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Autor: Pedro Carmona. http://cargocollective.com/pco
“La tormenta imperfecta”. 30x40 Acrilico sobre lienzo. Viena, Junio 2016.

Sabiduria y mente navegan al antojo del temporal. Aungue mis pensamientos remen, necesito luz que oriente el rumbo. Me encanta
organizar encuentros entre maestros sobre el lienzo. Esta Tormenta Imperfecta esta basada en la combinacién de “los Remeros” de
Kandinsky 1910 junto al “Blho” de Picasso 1947.
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EDITORIAL






Violencias en Europa, con migraciones y refugiados.

Violence in Europe, with migration and refugees.

No son pocos quienes hace tiempo nos dicen que
estamos en la tercera guerra mundial, aunque no
nos demos cuenta. Una guerra no convencional
al estilo de las grandes guerras del siglo pasado.
Quienes guerrean son anénimos o son Estados
mediadores del gran negocio de armas, petrdleo
y otras zarandajas minerales. Primaveras arabes,
contragolpes de Estado planificados, ya cinco
anos de guerra en Siria hacen temblar el espacio
Schengen, paises enteros arrasados por el horror
y las bombas forman parte de la cotidianeidad. Y
millones de refugiados vagando por Europa, de
espera en su periferia o expulsados a campos de
“aparcamiento”. Han cambiado los parametros
del pensamiento de Clausewitz sobre la guerra:
movilizacién de un amplio nimero de fuerzas mi-
litares y civiles para la destruccion del enemigo.
Ahora nos presentan el eje del Bien contra el eje
del Mal (siempre el otro es el malo), guerras muy
profesionalizadas donde la poblacién apenas
toma parte en la contienda aunque se lleve la
peor parte de sufrimientos y de muerte. Sin olvi-
dar las terribles reacciones terroristas en diferen-
tes ciudades Europeas: Paris Bruselas, Niza,...
con reacciones de los politicos con mas bombar-
deos y proclamando que “estamos en guerra”,
lo que ofrece una légica politica que promueve
réplicas de caracter islaméfobo y eur6fobo, indti-
les e innecesarias. Segln el ‘Global Terrorism Da-
tabase’ el 87% de los atentados perpetrados por
organizaciones terroristas islamistas entre 2000
y 2014 se produjeron en paises donde la mayoria
de la poblacién es musulmana, quien con mayor
frecuencia es victima de esa situacion. Estan ge-
nerando un clima bélico que fomenta actitudes
sociales inapropiadas de confrontacién y recha-
zo entre iguales, en el vecindario, la escuela, las
empresas o las instituciones publicas.

Las guerras modernas, como la de Israel-Palesti-
na, todo Oriente Medio, Colombia (por fin a tér-
mino), Chechenia, y otros 50 conflictos bélicos
aproximadamente existentes en la actualidad,
que, con frecuencia, nos resultan lejanos. En
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diferente medida intervienen las grandes poten-
cias econdémicas y no precisamente para pacifi-
car esas areas a la vista de sus resultados. Africa
y Asia son grandes desconocidas con conflictos
armados que, en algunos de los casos como el
de Angola, Etiopia, Afganistan o el Congo, tienen
muchos afos de antigiiedad y cientos de miles,
millones de muertos tras de si.

En Irak, donde ahora sabemos que nos llevaron
con falsedades a otra guerra mundial, la expecta-
tivade vida es 58 afos, el desempleo es mayor del
50% y uno de cada 4 nifios abandona la escuela;
el plan de petréleo por alimentos de la ONU me-
jord el hambre, pero el 95% de las embarazadas
padece de anemia y el 25% de la infancia sufre
desnutricién grave o severa. Es un ejemplo, que
podriamos ampliar a Siria, Palestina, Afganistan,
Somalia, Sudan... con sus poblaciones huyendo
masivamente y tratando de refugiarse en Europa.
Como también millones de europeos lo hicieron
hace 75 afios en Latinoamérica o en alguno de
esos pafses arabes. Casi millon y medio de per-
sonas han llegado a Europa desde principios de
2015, la mayoria huyendo de la guerra en Siria.
Una crisis con rostro de nifo pues 1 de cada 4 so-
licitantes de asilo son nifios, atin mas vulnerables
tras el acuerdo entre la UE y Turquia. Por cierto,
huyen de guerras hacia Estados europeos que,
junto a EE.UU., financiaron o instigaron, vendie-
ron armas, promoviendo la “primavera verde” y
favoreciendo el surgimiento del Estado Islamico.

Palabras manidas como libertad, derechos, de-
mocracia, igualdad,... son conceptos occidenta-
les que asumimos como feligreses sectarios de
este pedazo del mundo aunque cada cual le dé
una interpretacion muy diferente, incluso anta-
gbnica. Costaron muchas peleas y muchas vidas
contra las propias ideas previas. Europa, que re-
cibié su nombre de la diosa griega hija del rey de
Fenicia, la misma Grecia vapuleada por los pode-
res econémicos de la Unién Europea, donde nos
dicen que nacif6 la libertad.
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La cultura de la violencia ha alcanzado a notorios
segmentos de la opinién pdblica, con la justifi-
cacion del bienestar propio aceptando aventu-
ras bélicas, una parafernalia de medidas lega-
les para el ejercicio institucional de la violencia
como garantia de seguridad, el gasto militar, la
aceptacion de la industria militar como medio de
riqueza y de trabajo y hasta los sindicatos ven
con desconfianza la denuncia de su existencia.
Cambiar esta cultura por una ética de la paz, una
cultura de la comprension de los otros y sus cir-
cunstancias, resolver los problemas desde la 6p-
tica del didlogo y la colaboracion, seria (til para
alcanzar nuevos valores.

No basta contentarnos con saber que la violen-
cia y la guerra forman parte de la historia de la
naturaleza humana y que actualmente forman
parte de nuestro “mapamundi”. El impacto de la
violencia y las guerras en la salud de las perso-
nas y las comunidades, con su estrés agudo, es-
trés postraumatico, efectos acumulativos de los
hechos traumaticos (alarma repetida, discurso
paranoide sobre la seguridad y el tratamiento de
la prensa), es obvio que ha tenido y esta tenien-
do un impacto negativo en la salud mental de la
poblacién. Impacto no medido salvo algunos es-
tudios como los recientes en el Pais Vasco sobre
victimas de la violencia colectiva y otros sobre
las personas torturadas desde los afios 60s.

Aunque la ONU actual sea una institucién so-
metida a los desaires e intereses de las poten-
cias que no le dan méas valor que el coyuntural
o0 el que en cada momento les pueda ser (til, no
cumple mision solidaria y arbitral deseable entre
naciones. No sirve de intermediador igualitario
e independiente en los conflictos violentos, de
instrumento al servicio de la sociedad de nacio-
nes, de referente de esperanza para atender las
causas dificiles. Todo ello serfa (til en el dspero
panorama actual.

No obstante, elabora documentos orientativos,
supuestamente de obligado cumplimiento para
sus miembros (Recordemos que NN.UU. nombrd
a Arabia Saudi para presidir la Comisién defen-
sora de los derechos humanos, un pais donde
las mujeres no pueden conducir, los periodistas
son condenados a recibir latigazos y los hombres
crucificados; o Espaia, entre otros muchos, ha
sido apercibida por los repetidos casos de tortu-

ra, sin modificacion en las iniciativas institucio-
nales). Pues bien entre esos documentos desde
la AEN ha circulado a sus asociados uno titulado
Promocién y proteccion de todos los derechos
humanos, civiles, politicos, econémicos, socia-
les y culturales, incluido el derecho al desarrollo,
elaborado por el Consejo de Derechos Humanos
de la ONU. Este documento sefala entre otras
cuestiones algunas que es interesante recordar:

... Preocupa profundamente que las personas
con problemas de salud mental o discapacida-
des psicosociales, en particular las personas que
utilizan los servicios de salud mental, pueden
ser objeto de, entre otras cosas, la discrimina-
cion generalizada, el estigma, los prejuicios, la
violencia, la exclusion social y la segregacion, la
institucionalizacién ilegal o arbitraria, sobreme-
dicalizacion y tratamiento prdcticas que no res-
petan su autonomia, voluntad y las preferencias,

Reconociendo la direccion de la Organizacion
Mundial de la Salud en el dmbito de la salud y
también el trabajo que ha realizado hasta la fe-
cha para integrar, una perspectiva de derechos
humanos en la salud mental, y recordando el
compromiso de los Estados para lograr esto a
través de la aplicacion de Plan Integral de Salud
Mental de Accion 2013-2020,

1. Reafirma la obligacién de los Estados de pro-
mover y proteger todos los derechos humanos
y las libertades fundamentales y garantizar
que las politicas y los servicios relacionados
con la salud mental sean compatibles con las
normas internacionales de derechos humanos;

2. Reconoce la necesidad de los Estados de to-
mar medidas activas para integrar plenamente
una perspectiva de derechos humanos en los
servicios de salud y comunitarios mentales, en
particular con miras a eliminar todas las for-
mas de violencia y discriminacién dentro de
ese contexto, y para promover el derecho de
toda persona a plena la inclusion y la partici-
pacion efectiva en la sociedad;

3. Pide al Alto Comisionado de las Naciones
Unidas para los Derechos Humanos que pre-
pare un informe sobre la integracion de una
perspectiva de derechos humanos en la sa-
lud mental y la realizacion de los derechos
humanos y las libertades fundamentales de
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las personas con problemas de salud mental
o discapacidades psicosociales, incluidas las
personas que utilizan mentales servicios de
salud y la comunidad, y que presente el infor-
me al Consejo de Derechos Humanos en su tri-
gésimo cuarto periodo de sesiones, en la que
el Alto Comisionado:

(A) identifique los problemas y las buenas
prdcticas emergentes existentes, y haga
recomendaciones al respecto;

(B) Identifique formas y medios para fortale-
cer la asistencia técnica y la capacitacion,
teniendo en cuenta las actividades y expe-
riencias existentes

Deseamos que estas orientaciones y recomen-
daciones no sea papel mojado con el paso de
estos afios proximos. Los millones de personas
emigrantes y refugiadas que vagan por Europa y
su periferia precisan de ayuda, atencién e inte-
gracién urgente. Habitualmente los procesos de
blsqueda de salidas a conflictos armados o si-
tuaciones de violencia politica tratan de tratar de
llegar a acuerdos politicos y dejar para mas ade-
lante el qué hacer con el impacto en las victimas
y en la sociedad. Desde una perspectiva psico-

social no se trata solo de atender las consecuen-
cias o la deuda moral con las victimas que no
han tenido el debido reconocimiento social, sino
también de enfrentar el impacto de la violencia y
abordar el sufrimiento como una contribucién a
la bdsqueda de soluciones y del proceso de re-
construccion social. El final de las guerras y las
violencias, asi como el desarrollo global de los
paises del Sur evitaran que sus poblaciones ten-
gan que elegir entre huir, emigrar o morir.

Estamos necesitados de la perspectiva desde la
salud mental y la salud pdblica y que sean consi-
deradas en la intervencion y gestion de este tipo
de situaciones secundarias a los comportamien-
tos violentos, sean individuales o colectivos, asi
como en la estrategia y disefio de los programas
de apoyo, reconocimiento y reparacién para to-
das las victimas que los han padecido. Si es ne-
cesario con el cambio de los modelos de aten-
cién existentes en la actualidad.

[.M.
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Prevalencia de pacientes con sintomas psicologicos
y conductuales de la demencia y su tratamiento
con antipsicéticos. Estudio piloto.

Prevalence of patients with behavioral and psychological symptoms
of dementia and their treatment with antipsychotics. Pilot study.

José Carlos Azon Belarre?, Begoiia Pellicer Garcia?, RailJuarez Vela?,
Sergio Az6n Belarre3, Patricia Berges Usan4, José Manuel Granada L6pez!

* Docentes de la Facultad de Ciencias de la Salud, Grado Enfermeria
de la UniversidadSan Jorge (Zaragoza-Espaia).

2 Personal Investigador en la Facultad de Ciencias de la Salud,
Grado Enfermeria de la Univ. San Jorge.

3 Enfermero en Colchester Hospital University (NHS) Foundation Trust.
4 Auxiliar de Enfermeria en el Hospital Psiquiatrico de Sadaba (Zaragoza).

Resumen

Introduccién: El proceso de envejecimiento fisiol6gico de las personas es irreversible.
Los avances sociales y sanitarios hacen que la esperanza de vida aumente, haciendo que
los sindromes asociados al envejecimiento sean uno de los principales problemas del
siglo XXI. Las demencias constituyen el paradigma de enfermedad crénica incapacitan-
te. Las personas que las sufren pueden presentar Sintomas Psicolégicos y Conductuales
(SPCD). Para su tratamiento ha habido un aumento del consumo de antipsicéticos.

Metodologia: Se realizé un estudio descriptivo transversal en personas ingresadas en
una residencia geriatrica. El total de la muestra fue de 95 participantes.

Objetivos: Determinar la prevalencia de pacientes con SPCD en la poblacién de una resi-
dencia geriatrica y los antipsicéticos prescritos para su tratamiento.

Conclusiones: La prevalencia de pacientes con SPCD en la muestra observada no es muy
alta. La prevalencia de consumo de antipsicéticos, como tratamiento para estos sinto-
mas, se sita en cifras similares a otros estudios.

Palabras clave: Envejecimiento; Medicamentos; Demencia; Antipsicéticos; Sintomas
conductuales.

Abstract

Introduction: The process of physiological aging of people is irreversible. Social and
health advances make life expectancy increases, causing syndromes associated with
aging, one of the main problems of the XXI century. Dementias are the paradigm of

Norte de salud mental, 2016, vol. XIV, n® 55: 13-19.
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psychotics.

lar figures to other studies.

Introduccion

El envejecimiento de la poblacién se expresa
habitualmente en el aumento de la proporcién
de personas mayores y en él influyen aspectos
como: disminucion de la fecundidad, disminu-
cién de la mortalidad, aumento de la esperan-
za de vida y realizacién de un mayor ndmero
de intervenciones preventivas. Los avances en
la medicina, la mejora de la calidad de vida, de
las prestaciones sociales y de las ayudas a los
mayores han hecho que la esperanza de vida
aumente en los paises desarrollados de forma
exponencial, haciendo que el proceso de enve-
jecimiento y todos los cambios neurofisiol6gicos
que conlleva se conviertan en uno de los princi-
pales problemas del siglo XXI. La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) prevé que en el afio
2025 el nlimero de personas mayores de 65 afios
alcance cifras récord colocandose en torno a los
2.000.000.000 de personas.

Las enfermedades neurodegenerativas, en es-
pecial la demencia, constituyen el paradigma
de “enfermedad crénica incapacitante”. La de-
mencia se caracteriza por un deterioro progre-
sivo de la memoria y de otras funciones cogni-
tivas. La prevalencia esta en torno al 5-10% en
las personas mayores de 65 afios.? Se establece
que, en residencias de ancianos, el 60-80% de
los usuarios presentan algin grado de deterioro
cognitivo, el 20-30% muestra una demencia en
fase grave y el 65% presenta algin trastorno de
la conducta.? De esta forma, los pacientes que
padecen demencia, ademas de presentar una

14

chronic disabling disease. People who suffer it, may have behavioral and psychological
symptoms (BPSD). For the treatment of those there has been an increased use of anti-

Methodology: A cross-sectional descriptive study was conducted on people admitted to
a nursing home. The total sample was 95 participants.

Objectives: To determine the prevalence of patients with BPSD in the population of a
nursing home residents and antipsychotics prescribed for their treatment.

Conclusions: The prevalence of patients with BPSD in the observed sample is not very
high. The prevalence of antipsychotics as treatment for these symptoms, stands at simi-

Key words: Aging; Medicines; Dementia; antipsychotics; behavioral symptoms.

importante alteracién en las funciones cogniti-
vas, debido al progresivo deterioro de algunas
funciones cerebrales, muestran los llamados Sin-
tomas Psicolégicos y Conductuales de la Demen-
cia (SPCD). Se ha descrito que entre un 60% y un
90% de los pacientes con demencia presentaran
SPCD alo largo de la evolucién de la enfermedad.
Este porcentaje varia en funcion del estadio y de
la personalidad previa del paciente.“ Los sinto-
mas conductuales se identifican mediante en la
observacion del paciente e incluyen: agresividad
fisica, gritos, inquietud, deambulacién errante,
conductas culturalmente inapropiadas, desin-
hibicién sexual, acoso, lenguaje inapropiado y
seguimiento persistente de otro. Los sintomas
psicolégicos se evallan a través de entrevistas
con los pacientes y sus familiares e incluyen an-
siedad, animo deprimido, alucinaciones e ideas
delirantes. Estos sintomas contribuyen a la insti-
tucionalizacién precoz del individuo.s

Ademaés de las demencias, los trastornos psic6-
ticos tienen importante prevalencia en ancianos.
Sin embargo, no son solo estos trastornos los que
precisan atencién psiquiatrica sino que también
aparecen sindromes confusionales (delirium),
trastornos afectivos con o sin sintomas psicéticos,
trastornos del suefio y, como deciamos anterior-
mente, los sintomas psiquiatricos en las demen-
cias como son la agitacién y la agresividad.®

El tratamiento habitual para los sintomas psi-
quiatricos son los psicofarmacos. Estos corres-
ponden a uno de los grupos de farmacos mas
consumidos por los ancianos. La prevalencia del
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consumo de psicofarmacos oscila entre el 14%
seglin algunos autores’” y el 37%-38% segln
otros estudios.® Dentro de este grupo se englo-
baria a los ansioliticos, antipsicéticos y antide-
presivos.? En los Gltimos afios, se esté producien-
do un aumento exponencial en la prevalencia de
pacientes consumidores de psicofarmacos.*

Un estudio de utilizacién de medicamentos no-
tifico que los ancianos residentes en centros
sociosanitarios o residencias de la tercera edad,
consumen mayor cantidad de farmacos que los
de la comunidad.” El uso adecuado de los tra-
tamientos antipsicéticos en ancianos comienza
con la definicién de las practicas apropiadas y
las inadecuadas. Existen diversos métodos de
evaluacion de riesgos intrinsecos y extrinsecos
basados en guias de practica clinica con eviden-
cia demostrada.®» En este contexto, el uso de
farmacos antipsicéticos, en concreto dedicado al
tratamiento de las personas mayores, es elevado
y duplica al utilizado para las personas que resi-
den en su domicilio.*

En el 2004, la Agencia Espanola de Medicamen-
tos y Productos Sanitarios (AEMPS) emitié una
nota informativa anunciando el incremento de
la mortalidad y de la presentacién de acciden-
tes cerebrovasculares en pacientes mayores de
75 ahos tratados con olanzapina y risperidona.
Ademas, el manual para el manejo farmacolégi-
co de la demencia sugiere que la eficacia de los
antipsicéticos para el tratamiento de los SPCD es
modesta.* Diversos autores sefalan que existen
efectos beneficiosos de los neurolépticos en el
tratamiento de las demencias pero que estos
efectos beneficiosos deben contrabalancearse a
corto y largo plazo frente a los efectos adversos
gue son numerosos.7- 181

En funcion de todo lo visto, la medida del riesgo
asociado a los cuidados y tratamientos farma-
colégicos es una cuestion de gran importancia,
como lo demuestra la puesta en marcha por
parte de la OMS de la Alianza Mundial para la
Seguridad del Paciente, que dictamina que la se-
guridad es el principio fundamental de todos los
sistemas sanitarios.z>>* A pesar de que, como he-
mos indicado anteriormente, las gufas clinicas y
protocolos para el tratamiento de los SPCD acon-
sejen como primera eleccion el tratamiento no
farmacoldgico.?>?3 y a pesar de todos los riesgos

descritos se siguen utilizando de forma muy ha-
bitual los antipsicéticos en lugar de apostar por
intervenciones que incluyan modificaciones am-
bientales (control de la temperatura, del ruido y
de laintensidad de la luz), creacién de habitos de
actividades de la vida diaria, mantenimiento del
ciclo suefio-vigilia, realizacién de ejercicio fisico
y, en definitiva, una mejoria de la comunicacién
con el paciente.?%2

El objetivo principal de esta investigacion es de-
terminar la prevalencia de pacientes con SPCD
de una residencia geriatrica y los antipsicéticos
pautados para su tratamiento.

Material y método

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal en
personas ancianas ingresadas en una residen-
cia geriatrica privada. La poblacién de estudio
estuvo compuesta por todas aquellas personas
ingresadas durante la realizacion del estudio en
la residencia Fundacién Elvira Otal de Ejea de
los Caballeros, pertenecientes a la provincia de
Zaragoza (Espana). Dicha poblacion en estudio
ascendia a un total de 96 usuarios de los cuales
tan s6lo una persona revocd su consentimiento
a participar en el estudio, obteniendo finalmen-
te la muestra en 95 participantes mayores de 65
afos. Los criterios de inclusién y exclusion esta-
blecidos para este estudio fueron los siguientes:

Criterios de inclusién:

Todas aquellas personas ingresadas mayores
de 65 afios pertenecientes a una residencia
privada del municipio de Ejea de los Caballe-
ros (Zaragoza) en el momento de realizar el
estudio con expreso consentimiento informa-
do. En aquellas personas incapacitadas o con
deterioro cognitivo, el firmante fue el tutor o
en su defecto el familiar de referencia.

Criterios de exclusion:

Personas que ingresen posteriormente al co-
mienzo del estudio. Personas que fallecieran
durante el proceso del estudio.

Personas con revocacion del consentimiento
informado.

El estudio se realiz6 una vez obtenido el permiso
de la Direccién de la Fundacién Elvira Otal y bajo
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las normas que regulan el acceso, la protecciény
la confidencialidad de los datos de los pacientes
al personal de las administraciones piblicas y de
acuerdo a la Ley Orgénica de Proteccion de Datos
y RD 1720/2007.

Por otra parte se entregd un documento de con-
sentimiento informado para todas aquellas per-
sonas que admitiesen participar en el estudio.
Para aquellas personas que no estaban incapaci-
tadas pero de las que se observé que no eran ca-
paces de comprender totalmente la informacion
contenida en el documento, se facilité el mismo
documento a un familiar de referencia. Para
aquellas personas que estuvieran incapacitadas,
se procedi6 a requerir al tutor legal el documento
de consentimiento informado.

La fuente de informacién utilizada fue una revi-
sion de historias clinicas de los pacientes ingre-
sados en la residencia Fundacion Elvira Otal de
Ejea de los Caballeros mediante la consulta fisica
in situ de dicha documentacion.

Variables:

Para la realizacién del estudio se incluyeron las
siguientes variables procedentes de las historias
clinicas de los pacientes (Tabla I).

Sexo: Para categorizar esta variable, se estable-
cieron dos opciones de respuesta: Hombre /
Mujer.

Edad: Variable de obtencién directa que refleja la
edad, medida en afios, que tenian los pacien-
tes en el momento del test.

Ndmero de Antipsicéticos: Variable que refleja el
nimero de medicamentos antipsicéticos pau-
tados a cada paciente. Para su analisis esta-
distico se catalog6 en 0-1-2-mas de 2.

Demencia: Variable que refleja la existencia o no
de diagnéstico de demencia. Para su analisis
estadistico se catalogé en Si-No.

SPCD: Variable que refleja la existencia o no de
SPCD. Para su analisis se catalogé en Si-No.

Resultados

Para el analisis de los datos se emple6 el progra-
ma estadistico SPSS version 21, Los principales
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estimadores se presentaron con un intervalo de
confianza del 95% vy significacion estadistica de

en la que, por géneros, las mujeres predomi-
naron en presencia en este estudio siendo un
63,2% de los casos, mientras que los hombres
representaron un 36,8%, con un rango de edad
entre los 70y 105 afios, siendo la media de edad
de 86,39 afios. Los porcentajes mayores se ob-
tuvieron en los 92 afios con un 10’5% seguido
de un 8,4% entre los 83 y 89 afos. Analizada la
normalidad de este dato se obtuvieron que no se
correspondia a un comportamiento normal dado
que la significacion de los test que lo estudian

era menor de 0,05 (p = 0,020 #- 0,05).

Respecto a la presencia de diagnéstico de de-
mencia, esta variable no presenta demasiadas
diferencias; un 54,7% de los casos si estan diag-
nosticados de algtn tipo de demencia mientras
que un 45,3% no la tienen (tabla I1).

En cuanto a la presencia de Sintomas Psicolégi-
cos y Conductuales de la Demencia, un 72,6% de
los casos diagnosticados de demencia presentan
SPCD, mientras que sélo un 27,4% no los presen-
tan (Tabla I11).

Respecto a los datos de los grupos de psicofar-
macos, se observa que un 74,5% de los usuarios
no toman ning(n antipsicético, y que sélo toman
16 2 enun19,1%y en un 6,4%, respectivamente
(Tabla IV). El valor que se obtiene de la mediana
corresponde a o, mientras que analizada la nor-
malidad se observa que esta variable no corres-
ponde a un comportamiento normal dado que la
significacion de los test que lo estudian es menor

mero de benzodiacepinas, los resultados indican
que en un 52,6% de los casos no se toma ningtn
farmaco de este grupo, y que sélo toman 1 en un
38,9% de los casos y 2 en un 8,4%. Esta variable
tampoco corresponde a un comportamiento nor-
mal y su mediana es o.

Existe relacion significativa entre la existen-
cia de SPCD vy el consumo de antipsicéticos
[X2(2)=7,888; p_valor= 0,019 #- 0,05] (Tablas V
y V).

Por (ltimo, no existe relacion significativa entre la
presencia de SPCD y la toma de benzodiacepinas.
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Discusion

La prevalencia del diagnéstico de demencia en
nuestro estudio es de un 54’7% de los usuarios
de esta residencia. Este dato se encuentra muy
alejado de los obtenidos en poblacién general,
entre el 5 y el 15% en los estudios de Manubens
JM22, Vilalta Franch? o Gascon Bayarri4. Sin em-
bargo, es un dato cercano al 56’1% de Fort I o
del 34’2% de Gutiérrez Rodriguez3.

En cuanto a la prevalencia de SPCD, obtenemos
un porcentaje del 72°6% de los casos diagnosti-
cados de demencia. Este dato concuerda con el
obtenido por Lyketsos?s, en cuyo estudio obtuvo
que un 80% de las personas con demencia que
vivian en la comunidad presentan estos sinto-
mas. Por otra parte, se encuentra alejado del
43’9% de los pacientes que obtuvo Fort en su
estudio™.

La prevalencia de la toma de antipsicéticos en
nuestra muestra es de un 25’5%. Este dato no
se aleja demasiado de los datos obtenidos en
otros estudios encontrados como el de Parraga
Martinez et al?® en el que obtuvieron una preva-
lencia del 37%. En la misma linea se encuentra el
estudio de Ubis Diez et al*” en el que obtuvieron
una prevalencia del 30’6%. Algo menores fueron
los datos obtenidos por Sicras Mainar et al* en el
que presentan una prevalencia del 19% de con-
sumo de antipsic6ticos en ancianos y, también
en la misma linea, Gutiérrez Rodriguez et al,3
en su estudio sobre prevalencia y manejo de la
demencia en centros residenciales, obtuvieron
unos datos del 34’9%. Resultados superiores
obtuvieron Fort et al®® en su estudio sobre alta
prevalencia de consumo de neurolépticos en
ancianos con demencia en el que destacaron un
45’2% de consumo de antipsicéticos mientras
que Fernandez Adarve,” en su estudio sobre tra-
tamiento farmacolégico de los SPCD, presenta
una prevalencia del 66’7% de uso de antipsic6ti-
cos. Sobre este Gltimo articulo cabe resefiar que
se trata de un estudio retrospectivo y que quiza
por este motivo aumente de manera tan signifi-
cativa el resultado final.

Una de las indicaciones de los antipsicéticos
es para el tratamiento de los SPCD. En nuestra
muestra, y a pesar de la poca incidencia de con-
sumo de antipsicéticos que aparece, obtenemos

que existe relacion estadistica entre la toma de
antipsicéticos y la existencia de SPCD. En concre-
to, un 44% de los pacientes que presentan SPCD
toman antipsicéticos. En la misma linea abundan
numerosos estudios, entre ellos el de Fort et al®
en el que obtiene que un 45’2% de los usuarios
de su muestra que presentaban SPCD son trata-
dos con neurolépticos.

Conclusiones

La prevalencia de diagnéstico de demencia es
de la mitad de la muestra, lo cual concuerda con
datos de otros estudios. La prevalencia de SPCD
en estos pacientes diagnosticados de demencia
es alta, aunque concuerda con datos de otros
estudios. Aun asi, hay estudios en los que las ci-
fras son sensiblemente inferiores, de forma que
podemos concluir que si bien el dato es valido,
habria que aumentar el tamafo muestral para
obtener resultados concluyentes.

La prevalencia de consumo de antipsicéticos en
la muestra observada no es muy alta y, aunque
es similar a la obtenida en algunos estudios, esta
alejada de los datos que ofrecen otros. Aunque
es posible que el tamano muestral haya influido
en los datos obtenidos, al ser congruentes con
otros estudios, los damos por validos.

Uno de los tratamientos de eleccién para el con-
trol de los SPCD son los antipsicéticos, algo que
esta aceptado y que, evidentemente, ha mejo-
rado la calidad de vida de muchos pacientes y
familiares pero contra lo que se lucha desde mu-
chos ambitos cientificos desde los que se opta
por un tratamiento ambiental y cognitivo mas
que farmacolégico. El hecho de que un 44% de
los pacientes estudiados con SPCD estén trata-
dos con antipsicéticos deberfa ser contrastado
con una muestra similar de pacientes que viven
en sus domicilios, pero nos debe hacer pensar
en la obligacién moral y la responsabilidad que
tenemos los profesionales sanitarios en general,
y los equipos de salud mental en particular, en
la aplicacién de tratamientos ambientales que
exigen mas coste personal para llevarlos a cabo
pero que obtienen posiblemente iguales resul-
tados sin efectos adversos. En definitiva, este
estudio nos pone sobre la pista de hacia dénde
deben ir encaminados los cuidados y otras inter-
venciones en geriatria y psicogeriatria.
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Limitaciones

El

presente estudio presenta limitaciones en re-

lacion a la muestra estudiada, ya que correspon-
de a una muestra pequefa.

Bi

1.
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Resumen: Desarrollaremos en este trabajo una vision critica del paradigma biologicista
dominante en la Psiquiatria actual, deteniéndonos en sus aspectos cientificos, tecno-
l6gicos y sociales. Partiendo del modelo de ciencia de Thomas Kuhn, defenderemos la
tesis de que la actual situacion puede ser una crisis que desemboque en un nuevo pa-
radigma, esperamos que mas centrado en aspectos psicolégicos y sobre todo sociales.
Este nuevo paradigma deberia ser, y es lo fundamental, mas (til para nuestros pacientes
y menos perjudicial tanto para ellos como para toda la sociedad.

Palabras clave: paradigma, ciencia, tecnologia, sociedad, iatrogenia.

Abstract: In this paper, we will develop a critical point of view of the biological paradigm
which is dominant in Psychiatry of our days and we will focus on its scientific, techno-
logical and socials issues. Basing in Thomas Kuhn’s science model, we will defend our
thesis that current situation could be a crisis to create a new paradigm, hope more focu-
sed in psychological and, above all, social issues. This new paradigm should be, and it is
fundamental, more useful for our patients and less harmful for them and for the society.

Key words: paradigm, science, technology, society, iatrogenia.

Paradigmas y Psiquiatria:
evolucidn y situacién actual

Nos proponemos en este trabajo desarrollar la
idea de que tal vez estemos ya asistiendo a los
primeros momentos de un cambio de paradigma
en el campo de la Psiquiatria y la Salud Mental.
Thomas S. Kuhn (1) fue un historiador vy fildso-
fo cuyas ideas han influido de forma innegable
en la vision de la ciencia y su funcionamiento.

Norte de salud mental, 2016, vol. XIV, n? 55: 20-30.

Siguiendo a Luque y Villagran (2), podemos
decir que Kuhn plantea que la ciencia pasa por
momentos de ciencia inmadura, en que existen
diversas tendencias o escuelas. Cuando una se
impone al resto, por motivos que muchas veces
no son —o no son sélo- de indole cientifico-tec-
nolégica sino también socio-cultural, se estable-
ce un paradigma o matriz teérica que proporcio-
na un marco conceptual de los fendmenos estu-



¢Hacia un nuevo paradigma en Psiquiatria?

diados en esa disciplina. Para Kuhn, las teorias
que aparecen en dicho marco conceptual no son
precisas como para los positivistas, sino mas
bien esquemas confusos e imprecisos acerca de
cémo actda la naturaleza que requieren verifica-
cion. La finalidad de la ciencia no serfa confirmar
o refutar teorias, sino adecuarlas a la realidad.
Una vez determinado el paradigma, se entra en
un periodo de ciencia normal, donde se empieza
a progresar en la investigacion, dentro del suso-
dicho paradigma. Cuando se van acumulando
los problemas que no se resuelven en esa matriz
tedrica, se detiene el progreso, y se llega a una
situacion de crisis que acarrea la sustitucién del
paradigma por otro alternativo. Este es el perio-
do de ciencia revolucionaria, en el que se entabla
la lucha entre paradigmas enfrentados. La elec-
cién entre paradigmas se basa en criterios extra-
l6gicos como la persuasion, la popularidad o la
capacidad para progresar o resolver cuestiones
inmediatas. O tal vez, afiadiriamos nosotros, la
capacidad de proporcionar financiacién o pres-
tigio a los profesionales del campo (en relacién
a esto, ya hablamos en su dia (3) acerca de la
relacion entre la industria farmacéutica y la psi-
quiatria). Una vez elegido un nuevo paradigma,
se entra en un periodo de resolucién que condu-
ce a una nueva etapa de ciencia normal.

En nuestra opinién, no esta claro que la Psiquia-
tria haya estado nunca realmente en un periodo
de “ciencia normal”, es decir, que haya predomi-
nado un paradigma de forma tan completa que
no haya habido voces discordantes de conside-
racion, a la manera, por ejemplo, a como impera
el paradigma biomédico en, por ejemplo, cardio-
logia. En Psiquiatria, por el contrario, ha habido
un constante movimiento pendular a lo largo de
la Historia entre, por decirlo asi, somaticistas y
psicologicistas, con distintos vaivenes. Hasta los
afos 50 aproximadamente del pasado siglo fue
predominante el psicoanalisis para luego, con el
mas que mencionado advenimiento de la clor-
promazina, irse instaurando un paradigma biol6-
gico que disté mucho, en aquellos momentos, de
ser hegeménico. No olvidemos que fue sobre los
afos 60 cuando hicieron acto de presencia las
orientaciones, sistémica o cognitiva, sin que eso
significara la muerte del psicoanalisis, tantas ve-
ces anunciada y nunca certificada. Creemos que
puede decirse que es posteriormente, hacia los

afios 80 y 90, cuando el paradigma biolégico va
haciéndose predominante, tomando como ejem-
plo la publicacién del DSM-IIl'y el DSM-III-R y en
clara relacién temporal con la aparicién de los
psicofarmacos de elevado precio (primero los an-
tidepresivos ISRS y, posteriormente, los antipsi-
c6ticos denominados atipicos). Parece coincidir
con esos momentos que el paradigma biolégico
inicia su supremacia, pese al cual, resisten las
otras orientaciones psicologicistas citadas, aun-
gue mas bien en ambitos psicolégicos, sociolé-
gicos o filosé6ficos, mas que psiquiatricos. Este
paradigma bioldgico se va convirtiendo cada vez
mas en biocomercial, como se ha denunciado
desde diversos ambitos y trabajos (4, 5).

La cuestion es que en las dltimas décadas y en
nuestro entorno, el paradigma biolégico devino
hegeménico y marcé el desarrollo de la actividad
clinica e investigadora, asi como la formacién a
los nuevos profesionales, los mensajes trans-
mitidos a los pacientes y la visién global que la
sociedad tiene de la enfermedad mental y del
sufrimiento, como algo explicable (y soluciona-
ble) en términos neuroguimicos (como dijimos
mas de una vez (6), una neuroquimica ramplo-
na y cortoplacista, negligente hacia los efectos
secundarios de los remedios que emplea para
solucionar desequilibrios quimicos que nadie ha
demostrado).

Pero el caso es que pensamos, tal vez con op-
timismo excesivo, que podemos estar ante el
inicio de un cambio. Creemos que, siguiendo los
términos de Kuhn, hace tiempo que el progre-
so dentro del paradigma actual se ha detenido
(¢cudntos afios o décadas hace del dltimo des-
cubrimiento realmente importante, en el aspecto
farmacoldgico o neuroquimico-genético?) y que,
a la vez, los problemas empiezan a acumularse
(los efectos primarios de los farmacos parecen
mas pobres (7, 8) y los efectos secundarios mas
graves (9, 10) de lo que nos aseguraron y nos
creimos...).

Todavia tenemos reciente la llegada del DSM-5.
Sin entrar a valorar su contenido, nos llama la
atencién el aluvién de criticas que ha recibido
incluso desde afios antes de salir. Son famosas
las de Allen Frances, que aludié en un escrito (11)
que ha corrido como la p6lvora por la Red, a la
naturaleza de caja de Pandora de dicho libro. Re-
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cordemos que Frances fue nada menos que Jefe
de Tareas del DSM-IV. En relacion al DSM-1V, no
vimos reacciones semejantes a las que hemos
presenciado estos dltimos afios, con criticas mas
constructivas o mas feroces al DSM-5 desde dis-
tintos congresos y jornadas o, incluso, desde la
prensa generalista. El DSM-IV fue criticado tal
vez méas desde entornos psicoanaliticos pero no
de una forma tan extendida. Y nos parece aln
mas llamativo el hecho de que, en nuestra opi-
nién, no creemos que el DSM-IV fuera esencial-
mente mejor. No creemos que la diferencia en
las obras, que no obstante existe, justifique la
diferencia en el ataque sin tener en cuenta algo
mas. Y ese algo pensamos que son los mas de 15
afos transcurridos entre uno y otro y todas las
promesas incumplidas del paradigma biomédico
en ese lapso de tiempo, tanto en lo referente a
conocimiento sobre las causas como a mejora de
los remedios.

Frances comparé la aprobacién del DSM-5 con
la apertura de la caja de Pandora que, como sin
duda sabran, contenia todos los males del mun-
do. Y, desde luego, algo se ha abierto y va cir-
culando por ahi cada vez con mayor intensidad.
El tiempo habra de juzgar si es para mal o para
bien. Por citar sélo algunos ejemplos recientes,
el NIMH (Instituto Nacional de Salud Mental)
americano rechaza (12) primero el DSM-s5, bus-
cando desarrollar sus propios criterios dentro
de un enfoque marcadamente biologicista. En
la respuesta a la posicion del NIMH, autores
del DSM-5 llegan a reconocer que los marcado-
res biolégicos que llevan prometiendo desde
los afios 70 alin no han aparecido (pero siguen
buscandolos). Finalmente, se llegd a una cierta
reconciliacion (13). Por otro lado, la Asociacion
Psicolégica Britanica publica un documento (14)
en el que abogan directamente por un cambio
de paradigma en el campo de la Salud Mental,
sin negar la importancia de la biologia en el mis-
mo, pero centrando el enfoque en los aspectos
psicolégicos y sociales. Y aunque hay quien ha
querido verlo como una nueva batalla de la no
siempre incruenta pero inevitablemente aburri-
da guerra psic6logos-psiquiatras, parte de este
Gltimo colectivo se ha posicionado también con-
tra el paradigma biolégico encarnado en la nueva
edicion del DSM, como por ejemplo muestra un
reciente escrito de Sami Timimi (15), apoyado por
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muchos profesionales. Son sélo unos ejemplos
de la contestacion que ha recibido la Biblia de la
Psiquiatria, pero podriamos citar muchos otros.
Y, como es sabido, una vez abierta la caja de Pan-
dora ya no se puede cerrar, y las criticas van mas
allda del manual diagnéstico y apuntan contra el
paradigma biologicista que le da cuerpo.

Paradigma biologicista en Psiquiatria:
aspectos cientificos, tecnolégicos y sociales

Creemos evidente que existe una preponderan-
cia absoluta en nuestro entorno del paradig-
ma que se ha denominado médico, bioldgico,
biomédico, neurobiolégico o biologicista en
Psiquiatria, al menos hasta ahora. Se trata del
paradigma médico aplicado al campo de la Psi-
quiatria, por lo que postula la existencia de una
lesion bioldgica (a nivel de estructura genética,
neurotransmision, neurodesarrollo, neurodege-
neracion o conceptos similares) que provoca un
determinado conjunto de sintomas por un deter-
minado mecanismo fisiopatolégico y que, a su
vez, cuenta con un pronéstico esperable y para
el que, idealmente, puede desarrollarse un trata-
miento. El paradigma biologicista actual triunfa
coincidiendo con la aparicién y auge de los far-
macos psiquiatricos hoy utilizados: neurolépti-
cos, antidepresivos, benzodiacepinas, etc. Y este
triunfo, desde nuestro punto de vista, tiene as-
pectos a nivel cientifico (como teorias en busca
de un saber), a nivel tecnolégico (como practicas
en busca de una utilidad) y desde luego a nivel
social, que iremos desgranando.

Desde el punto de vista cientifico-teérico, pro-
porciond una explicacién hipotética de los tras-
tornos psiquiatricos como basados en altera-
ciones bioquimicas a nivel de exceso o déficit
de determinados neurotransmisores, segln los
mecanismos de accién de los distintos psico-
farmacos (que realmente provocan alteraciones
neuroquimicas en el cerebro en lugar de corre-
gir supuestas alteraciones previas; aunque otra
cosa es que dichas alteraciones provocadas pue-
dan ser (tiles a nivel sintomatoldgico en deter-
minados momentos). Esta explicacion hipotética
no sélo no se confirmé nunca (nadie ha demos-
trado el déficit de serotonina en la depresién o
el exceso de dopamina en la psicosis), sino que
ademas, curiosamente, la mayoria de profesio-
nales adscritos a este paradigma la dan por ya
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demostrada. Que la investigacion, la docencia
y la formacion psiquiatrica en general estén en
gran medida en manos de empresas farmacéu-
ticas cuyas cuentas de beneficios dependen de
tales explicaciones hipotéticas no probadas, tal
vez tenga que ver con esta situacion.

Desde el punto de vista tecnolégico-practico, el
paradigma biologicista ofrecia nada menos que
la cura o el alivio para los trastornos mentales.
Muchos de sus defensores afirman que los antip-
sicdticos vaciaron los manicomios (aunque ocul-
tan que el movimiento de desinstitucionalizacion
de los pacientes ingresados habia comenzado
antes de los afios 50, cuando no existian neuro-
lépticos) y que los antidepresivos y ansioliticos
ayudaron a aliviar o curar casos y mas casos de
trastornos depresivos y ansiosos que décadas
atras no habian existido (infradiagnéstico lo lla-
man algunos, aunque eso nos llevaria a pensar
que antes de la aparicion de los antidepresivos
la gente era mas infeliz o, por ejemplo, se sui-
cidaba més, y no conocemos datos que avalen
semejante idea).

Desde el punto de vista social, sin duda el pa-
radigma biologicista funcionaba a la perfeccién
para conseguir que los psiquiatras, antes margi-
nados como carceleros o charlatanes, de repen-
te gozaran de todo el respeto profesional que
la clase médica brinda a sus miembros, con las
implicaciones que ello tiene a maltiples niveles.
Y a la hora de recibir financiacién para investiga-
cién, docencia o diversos tipos de formacién, por
parte de las empresas que comercializan los re-
medios a partir de los cuales se instaur6 el para-
digma, resulta que los psiquiatras se colocan a la
cabeza del colectivo médico en cuanto a cobros,
sin duda en relacién con que nuestros farmacos
se colocan en los primeros puestos en cuanto a
gasto farmacéutico.

Pero resulta que al paradigma biologicista se le
empiezan a acumular problemas que no es capaz
de solucionar.

Paradigma biologicista en Psiquiatria:
cuestionamientos

A nivel cientifico-tedrico, no se ha encontrado la
causa de ningln trastorno mental en el ambito
biol6gico. Seguimos esperando los marcadores

biolégicos que definan los trastornos en base a
su etiologia, patogenia y fisiopatologia desde el
punto de vista del paradigma biologicista. Salvo
que uno se deje atrapar en la trampa habitual de
hablar del Alzheimer, el Parkinson o la neurosifi-
lis, no hay datos concluyentes a nivel genético,
bioquimico, funcional o estructural que sean
especificos de ningln trastorno psiquiatrico. Si
abundantes correlaciones con hallazgos somati-
cos, muchas de las cuales (como parece demos-
trado para la atrofia cerebral en la esquizofrenia)
se plantea cada vez méas si no son debidas a los
tratamientos que usamos mas que a los trastor-
nos que queremos curar. Los modelos simplistas
basados en la neurotransmisién no responden a
gran parte de las cuestiones (¢por qué farmacos
con perfil receptorial diferente logran las mismas
cifras de eficacia?, épor qué el mismo farmaco
acaba estando indicado en trastornos diferen-
tes?). Existe ademas un problema basico a nivel
tedrico en lo referente al paradigma biologicista:
no parece posible desarrollar una fisiopatologia
de la enfermedad mental sin contar con una fi-
siologia del funcionamiento mental digna de ese
nombre. Es decir, écdmo podemos encontrar el
mecanismo en términos neuronales o de conec-
tividad de un afecto o un pensamiento definido
como patolégico si no tenemos la menor idea
de cémo funciona a nivel neuronal o de conec-
tividad el afecto o el pensamiento normal?. Las
descripciones clinicas se realizan en base a los
conceptos psicopatolégicos de las facultades
clasicas: pensamiento, afecto, voluntad. Pero
es que no hay nada ni remotamente parecido a
un modelo biologicista del funcionamiento de la
mente normal. Que la Psiquiatria sea reducible a
las neurociencias no es mas que un deseo futuro
expresado con mayor o menor fe, pero no es en
absoluto posible en este momento (y que algo
sea imposible hoy no significa necesariamente
que vaya a ser posible mafnana). Recordemos
que el paradigma biologicista en, por ejemplo,
cardiologia, implica un conocimiento amplio
del funcionamiento cardiaco en condiciones
normales a nivel de inervacién e irrigacion, por
ejemplo, a partir del cual se pueden describir
distintas afecciones que aparecen ante el mal
funcionamiento de alguna de sus estructuras.
Los Gnicos que hacen algo asi con el cerebro hu-
mano son los neurélogos. Pero ellos no tratan los
males que tratamos nosotros.
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A nivel tecnolégico-practico, se hace cada vez
mayor la acumulacién de evidencia bibliografi-
ca que muestra que nuestro arsenal terapéutico
supuestamente seguro y eficaz, cuenta con mas
sombras que luces. Estudios que revelan que los
antidepresivos son in(tiles ante las depresiones
leves y moderadas, y presentan riesgos reales de
dependencia o disforia tardia (16). Estudios que
revelan que las supuestas ventajas de los anti-
psicéticos atipicos frente a los clasicos no eran
sino una patrafia para aumentar beneficios (17),
contando con riesgos como los clasicos a nivel
de efectos secundarios como la disminucién de
tejido cerebral. O que sus ventajas en, por ejem-
plo, sindrome extrapiramidal quedan contrarres-
tadas con el riesgo de alteraciones metabélicas
(18). También se preguntan cada vez mas autores
(19) cdmo es posible que ante el hecho de que
cada vez se empleen mas los farmacos antide-
presivos, las cifras de depresién no cesan de au-
mentar, en una espiral de iatrogenia y consumo
de recursos que parece no tener fin. Histdrica-
mente, cuando aparecia un farmaco (til frente a
alguna enfermedad, dicha enfermedad mejoraba
su prondstico drasticamente (enfermedades in-
fecciosas con los antibi6ticos, SIDA con los an-
tirretrovirales, muchas enfermedades tumorales
con los antineoplasicos cada vez mas eficaces,
etc.). Sin embargo, con los antidepresivos cada
vez hay mas gente deprimiday, lo que es més cu-
rioso, cada vez el pronéstico es peor. Lo que hace
unas décadas se consideraba un trastorno poco
frecuente que tendia a la recuperacion en unos
meses, ahora se ha convertido en un trastorno
crénico y recurrente, con unas cifras de resisten-
cia cada vez mayores.

A nivel social, cada vez estd siendo méas denun-
ciado (20, 21) que el motor que mueve y mantiene
gran parte de este entramado son ciertos mane-
jos de la industria farmacéutica. Evidentemente,
la industria ha encontrado farmacos muy (tiles
que han salvado muchas vidas y aliviado muchos
sufrimientos, y es una parte imprescindible de la
Medicina. Nadie en su sano juicio discutiria eso y,
desde luego, nosotros no lo hacemos. El proble-
ma es que eso no da carta blanca para muchas
malas practicas que se vienen realizando desde
hace décadas: ocultamiento de datos de ensa-
yos clinicos cuando no son positivos para sus
productos, con el consiguiente sesgo inevitable
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que hace que los médicos no prescribamos los
mejores tratamientos a los pacientes, porque nos
falta gran parte de la informacién; manipulacién
mas o menos habil de gran parte de los estudios
que si publican, incluyendo redaccién completa
de articulos por parte de “autores fantasma” cu-
yos nombres son sustituidos luego por los de su-
puestos “expertos” en la materia; sometimiento
-voluntario, eso si- de gran parte de la clase mé-
dica a las lineas de investigacion y formacion que
marca la industria, colaborando con ella en au-
mentar los diagnésticos, incluyendo la creacién y
promocién de enfermedades, y tratando muchas
condiciones que posiblemente no serfa necesario
tratar, con un exceso preventivista y terapéutico
que olvida de forma temeraria los riesgos e iatro-
genias posibles de toda intervencion sanitaria.

Como venimos desarrollando, nuestro plantea-
miento es que al paradigma biologicista actual-
mente imperante se le acumulan los problemas
gue no esta siendo capaz de resolver, tanto a ni-
vel cientifico-tedrico como tecnolégico-practico
o social. Sobre el aspecto social, se hace eviden-
te que la actual forma de relacién entre industria
farmacéutica, administraciones sanitarias y pro-
fesionales, es insostenible desde cualquier cadi-
go ético digno de ese nombre vy, lo que es peor,
tiene directas consecuencias en que los médicos
no puedan recetar lo mejor a sus pacientes (por-
que carecen de la informacién adecuada y sin
sesgos y porque, evidentemente, la industria in-
vierte lo que invierte en marketing porque sabe
que le sale rentable, porque modifica la pres-
cripcién médica en la direccién que le interesa).
En esta época de crisis que nos atraviesa, es 'y
sera cada vez mas amplio el cuestionamiento de
muchas cosas que dabamos por sentadas y en
las que confidbamos y el colectivo médico y su
dependencia de intereses comerciales no dejara
de ser cuestionado y deberé responder. No tar-
darén en llegar los pacientes que nos pregunten
abiertamente qué hemos aceptado exactamente
de la empresa que comercializa el farmaco que
les estamos recetando. Sobre el aspecto practi-
€0, no se trata de acabar con los psicofarmacos
y Su uso, o por lo menos no es para nada nues-
tra posicion, sino emplearlos con criterio, siendo
conscientes de sus limitaciones y de sus peli-
gros, y valorando siempre de forma responsable
su balance de riesgos y beneficios.
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A nivel social, el paradigma biologicista ya esta
siendo cuestionado por su absoluta dependen-
cia de los intereses comerciales de la industria.
A nivel practico, ya estd siendo cuestionado
porque la curacién que prometian sus farmacos
queda reducida a un cierto alivio y sus efectos
secundarios no podran ser minusvalorados por
mas tiempo. ¢Pero qué ocurre a nivel teérico?
Ahi, a pesar de la falta de pruebas encontradas,
sigue defendiéndose la idea de que en la bio-
logia del cerebro humano esta el origen de los
trastornos mentales y que eso supone, per se, el
triunfo del paradigma biologicista como tal y por
tanto, de una manera mas o menos adaptada, la
pervivencia de sus aspectos practicos y sociales.
Desarrollaremos este punto.

Paradigma biologicista en Psiquiatria
y concepto de enfermedad

El paradigma biolégico a nivel tedrico se sos-
tiene, en nuestra opinién en un aparentemente
sencillo argumento, que podriamos expresar
asi: tenemos personas con determinadas ca-
racteristicas (delirios, alucinaciones, hipotimia,
insomnio, etc.) de las que decimos que padecen
la enfermedad mental X. Estudiamos si las per-
sonas con dichas caracteristicas tienen algln
rasgo bioldgico determinado (un gen, un neuro-
transmisor aumentado o disminuido, etc.) que
no aparece en otras personas sin estas caracte-
risticas. Si encontramos dicho rasgo bioldgico (o
si creemos con la suficiente fe que aunque no lo
hayamos encontrado, estamos a punto de hacer-
lo), consideramos entonces que la enfermedad
mental X es de naturaleza biolégica. A grandes
rasgos, éste serfa el esquema basico de funcio-
namiento a nivel teérico del paradigma bioldgico
en Psiquiatria. No entraremos ahora en la cues-
tion de que no se ha descubierto causa biol6gi-
ca alguna (si por causa entendemos causa y no
correlacion) de, por ejemplo, la esquizofrenia,
la depresion o la ansiedad, ni tampoco en que
a veces, para algunos estudios (22), esos rasgos
biolégicos distintivos aparecen sélo a nivel esta-
distico (por ejemplo, el 10% de los “enfermos”
tienen el rasgo y s6lo lo presentan el 5% de los
“sanos”; por muy estadisticamente significativo
que resulte, no parece muy revelador...). Pero en
lo que si vamos a entrar es en insistir en que di-
cho argumento es tramposo.

Y lo es porque en el camino desde las caracte-
risticas que se etiquetan como la enfermedad X
hasta el hallazgo biolégico que determina dichas
caracteristicas y que culmina en el reconocimien-
to de dicha enfermedad X como causada biolégi-
camente, nadie ha demostrado en absoluto que
esas caracteristicas sean realmente una enfer-
medad. Y esto es porque muchas caracteristicas
del ser humano vienen sin duda condicionadas
biolégicamente, pero el hecho de considerar al-
gunas de ellas como una enfermedad o no es una
cuestién social que lleva a cabo una determina-
da sociedad, con una determinada cultura y en
un determinado momento, dentro del marco de
unos paradigmas que marcan qué es enferme-
dad y qué no.

Es decir, por poner un ejemplo facil, ser pelirro-
jo es una caracteristica bioloégica determinada
genéticamente, es decir, con una base biolégica
indudable. Pero no es una enfermedad. O, para
ser correctos, no lo es en nuestra cultura, porque
tal vez en una cultura donde se considerara el
ser pelirrojo como un defecto o una malforma-
cioén horrible al gusto estético de la mayoria, si
podria ser considerada una “enfermedad”. Pero
serfa una consideracion social quien marcaria el
caracter de enfermedad del hecho de ser pelirro-
jo, no su biologia que es la misma en todas las
culturas.

En nuestra opinién, el ser humano esta determi-
nado en gran medida biol6gicamente. Nuestros
genes reparten las cartas que tenemos cada uno,
aunque luego el ambiente fisico y social en el
gue nos movemos, marcara a nivel epigenético
cdmo se expresan dichos genes vy, saltando sin
red entre niveles epistemolégicos, luego toda
esta genética y epigenética se enfrentara a una
educacion en el seno de una ambiente sociocul-
turaly familiar concreto que sin duda determina-
ra en gran medida comportamientos, sentimien-
tos y pensamientos de esa persona. Ahora, que
la base es biolégica es indudable a nivel cienti-
fico, porque si uno quiere ponerse a hablar de
espiritus o almas de alguna manera algo mas
que metafédrica, entonces ya no estamos en un
nivel cientifico sino religioso y ahf ya estamos en
otro juego. Es decir, que posiblemente gran par-
te de lo que solemos llamar “sintomas psiquia-
tricos” aparezca en un ser humano de acuerdo a
una cierta correlacion biolégica. Una alucinacion
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auditiva muy probablemente implicara un deter-
minado funcionamiento cerebral. ¢Significa eso
que la causa de la alucinacién es biolégica? Pues
podria significarlo si ocurre primero la alteracién
y luego la voz (porque no debemos olvidar que
para hablar de causalidad hay que estar seguro
de que la causa precede al efecto, no vaya a ser
que pensemos que la secrecién de las glandulas
lacrimales es causa de la tristeza) y si dicha voz
no aparece sin dicha alteracion biolégica. Pero
aunque consigamos encontrar la alteracién y
asegurar su caracter causal respecto a la aluci-
nacién, en ninglin momento de este razonamien-
to y trabajo investigador ha aparecido nada que
demuestre que la alucinacién es un sintoma o
una enfermedad mental. Para nuestra cultura, si
lo es, pero para otra podria ser un signo de su-
perioridad personal o un rasgo sobrenatural o,
incluso, una diferencia individual (como ser pe-
lirrojo, por ejemplo).

Porque si, por ejemplo, hacemos un estudio
entre personas enamoradas (con estos enamo-
ramientos recientes que le hacen perder a uno
el suefio y el apetito y le provocan todo tipo de
alteraciones perceptivas sobre las caracteristi-
cas personales de la persona amada) y un grupo
control de otras personas, digamos, normales, el
hecho de que encontraramos un patrén biolégico
que correlacionara o incluso causara las caracte-
risticas del enamoramiento, ¢significarfa que el
enamoramiento es una enfermedad?. En nuestra
cultura no se considera asi, pero a lo mejor en
una cultura donde sean los padres quienes deci-
den las parejas de los hijos, si se podria tener por
algo patolégico que — lanzamos la idea porque
aqui podria haber negocio-, tal vez respondiera
a antipsicéticos (ya vemos los estudios de los
visitadores: el paciente con trastorno amoroso
duerme mas, engorda mas, se escapa menos de
casay piensa menos en la persona amada desde
que toma el farmaco X).

Recapitulemos un poco. El problema del para-
digma biologicista en Psiquiatria a nivel tedrico
es, por un lado, que no ha encontrado la causa
biol6gica de nada. Pero nuestro planteamiento
es que, incluso si la encontrara, eso no signifi-
caria que las llamadas “enfermedades mentales”
fueran realmente “enfermedades” dentro del
marco de dicho paradigma concreto. Porque, y lo
repetimos porque creemos que es importante, la
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consideracién de algo como enfermedad es una
cuestién social y no biolégica.

Por ejemplo, todos estariamos de acuerdo en
considerar el sarampién como una enfermedad.
Hay un virus que ataca el organismo, provoca
unos sintomas, etc. ¢Podriamos decir entonces
que la existencia de una agente extrafo como
un virus o una bacteria define una enfermedad?
Pues no, porque en el organismo humano hay
muchos microorganismos que viven en equilibrio
sin provocar mal alguno y no se consideran en-
fermedades. ¢Es entonces el hecho de que haya
sintomas lo que define una enfermedad? Pues
nos parece gue no, porque una persona puede
experimentar sintomas como cefalea, ansiedad,
irritabilidad o nauseas porque ha perdido su
equipo de fttbol, y no lo consideramos enfer-
medad. ¢O tal vez hace falta que el malestar sea
intenso, prolongado y potencialmente peligroso
para considerarlo enfermedad? Pues también
nos parece que no, porque la pobreza es la causa
de malestar mas intenso, prolongado y peligroso
que hay y nadie la consideraria una enfermedad
en sf dentro del paradigma médico. ¢Tal vez sea
la apariciéon de una lesién lo que determina la
existencia de una enfermedad? Pues tampoco
lo creemos, porque la cirugia funciona a base
de provocar lesiones y es una técnica para curar
y no para enfermar. Una cesarea es una lesion
grave y no es una enfermedad sino un remedio.
No terminamos de encontrar una definicién de lo
que es o no es enfermedad en términos bioldgi-
cos. Y no lo encontramos porque el constructo
enfermedad no funciona en términos biol6gicos.

El sindrome de Down, por ejemplo, es un evento
biolégico claro, pero cada vez mas personas que
lo presentan y familiares de estas personas re-
chazan considerarlo una enfermedad, sino mas
bien una variante de la normalidad. Nada tiene
que ver la biologia con que dichareclamacién sea
o no atendida. Los correlatos o, en ocasiones,
causas biolégicas son inevitables. Pero el consi-
derar algo como enfermedad es una decision. Y
seran aspectos sociales, culturales y politicos los
que determinaran dicha decisién. Hasta no hace
mucho, la homosexualidad se consideraba una
enfermedad. Nada tuvo que ver la biologia en
que se diera tal consideracién ni en que dejara
de darse. {Sera tal vez la diferencia con la norma
lo que determina que algo sea enfermo? Seglin
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eso y aplicando el DSM-5, lo enfermo seria estar
sano mentalmente, ya que hay ya probablemen-
te mas personas con trastornos mentales (defini-
dos segiin el DSM-5) en el mundo que sin ellos.

Pero una vez que el argumento nos ha llevado al
absurdo, hay que emprender el camino de vuel-
ta. Que la definicién de enfermedad sea social,
no significa que, en una determinada sociedad,
no haya un acuerdo casi absoluto sobre que
determinados constructos son enfermedades.
Todos estariamos de acuerdo en que la tuber-
culosis, la apendicitis o el cancer de mama son
enfermedades. Y todos estariamos de acuerdo
en que el paro, el enamoramiento o la pasién
futbolistica no son enfermedades. Pero como es
algo que se decide a nivel social, no es tan difi-
cil colarnos como enfermedades entidades que
antes no lo eran, como los nifios traviesos, los
adultos tristes, las personas gruesas o los bebés
pequefios... (Cual debe ser, pues, el criterio para
considerar un conjunto de caracteristicas que
aparecen en una persona como una enfermedad,
siempre dentro del paradigma biologicista?

Los paradigmas, desde una érbita postmoderna
que creemos imprescindible, son narraciones que
otorgan determinados significados a los hechos y
proporcionan determinados marcos donde esos
hechos se relacionan entre si. Narraciones que
dan cuenta de unos hechos y olvidan otros y que
suponen mapas para moverse por un territorio
concreto. En nuestra opinién y desde este enfo-
que, un conjunto de caracteristicas que aparecen
en un individuo determinado en un momento
concreto deben ser consideradas enfermedad se-
gln los parametros del paradigma biolégico sélo
cuando esa consideracion sea Gtil y siempre que
esa consideracién sea (til para la persona en tér-
minos de aumentar su bienestar y reducir su ma-
lestar, teniendo en cuenta el corto y el largo plazo.

Es decir, considerar la tuberculosis una enfer-
medad dentro de un paradigma biologicista es
Gtil, porque permite aplicar un tratamiento far-
macolégico que beneficia a la persona. Conside-
rar la apendicitis una enfermedad dentro de un
paradigma biologicista es (til porque permite
aplicar un tratamiento quirdrgico que incluso
salva la vida a la persona. Considerar el sindro-
me de Down una enfermedad dentro del para-
digma biologicista no es (til en absoluto para la

persona (otra cosa seria la consideracién de pa-
decimientos concretos que esa persona pueda
presentar como enfermedades) porque no hay
tratamiento que vaya a otorgar beneficio y si la
carga estigmatizante que supone la etiqueta de
“enfermo”. Considerar la pobreza, por terrible
que resulte, como una enfermedad dentro del
paradigma biologicista no es dtil en absoluto
para la persona y, ademas, distrae de buscar la
causay la solucion de la misma en cuestiones de
indole social y politico.

&Y qué hay entonces del ambito de la Psiquiatria
respecto a todo esto? Pues nuestra teoria es que
la consideracion de los trastornos mentales como
enfermedades dentro del paradigma biologicista
no es (til en conjunto para las personas que aten-
demos. Naturalmente, esto requiere unas cuantas
aclaraciones. No estamos diciendo que las perso-
nas afectas de lo que ahora denominamos tras-
tornos mentales no deban ser atendidas. Habra
casos en los que una intervencion a nivel farma-
colégico, psicoterapéutico o sociolaboral pueda
ser muy (til o incluso imprescindible para ayudar
a esa persona en la situacion de crisis, aguda o
crénica, que esté pasando. Y habra casos en que
intervenciones de ese tipo llevan aparejadas mas
iatrogenia que beneficio, en términos de efectos
secundarios, dependencia, desrresponsabiliza-
cién o asuncion del rol de enfermo con el estigma
social y las repercusiones que ello conlleva. Lo
gue planteamos es si, en los casos en que la in-
tervencion es (til, es necesario o no que se haga
desde un paradigma biologicista. Y, en nuestra
opinidn, la respuesta es que no. El paradigma bio-
logicista se centra en el empleo de unos farmacos
que dejan de ser vistos como herramientas po-
tencialmente (tiles para pasar a ser considerados
la Gnica e imprescindible respuesta al malestar
psiquico, pasando por alto negligentemente sus
efectos secundarios, incluyendo los fenémenos
de tolerancia y dependencia. Asi mismo, el para-
digma biologicista minusvalora y deja al margen
las orientaciones psicoterapéuticas o sociales, no
prestando atencién a los efectos beneficiosos de
la psicoterapia o el abordaje de la psicosis cen-
trado en la recuperacién y, no nos olvidemos, en
el empleo, o el importante papel que el abuso in-
fantil tiene en la génesis de la psicosis, por poner
algunos ejemplos. Creemos imprescindible una
adecuada valoraciéon de beneficios y perjuicios
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provocados por este paradigma, y ahi la opinién,
experta sin duda, de los usuarios y ex-usuarios
tiene mucho que decir y debe ser escuchada.

El sufrimiento sin duda existe, pero lo que debe-
mos analizar, como profesionales de la Psiquiatria
y la salud mental es cuél es la intervencién mas
Gtil para las personas afectadas por dicho sufri-
miento. Y a veces sera el empleo de medicacion,
a veces la psicoterapia, a veces la prescripcion de
no-tratamiento (23) y muchas otras veces el abor-
daje de las problematicas sociales que subyacen
a dicho malestar, desde los ambitos adecuados y
gue no pasan por una consulta con un profesional
sanitario. Como repetimos cada vez con mas fre-
cuencia, cualquier malestar vital que se arreglaria
con dinero no es un problema psiquiatrico, sino
de otro orden. Y la cuestion es que el paradigma
biologicista en Psiquiatria es incapaz, y asf lo ha
demostrado durante décadas de forma cada vez
mas clara hasta llegar al ejemplo maximo del
DSM-5, de esta atenci6n al aspecto social.

La Psiquiatria mas alla
del paradigma biologicista

¢Y qué proponemos en lugar del paradigma bio-
logicista? Pues pensamos que el punto de vista
social se hace imprescindible. Tanto para enten-
der el origen de los trastornos como su desarro-
llo y mantenimiento, o sus posibles soluciones,
desde esas pequenas sociedades que son las fa-
milias hasta los ambitos mayores que podemos
llamar civilizaciones. Cada una con su cultura y
sus subculturas, mas o menos interrelacionadas,
creando un contexto sin el cual es imposible en-
tender nada ni aliviar nada.

Creemos pues llegado el momento, y este escri-
to intenta ser un pequefio paso en ese camino,
de que el paradigma biologicista entre en crisis
y pasemos, siguiendo a Kuhn, al momento de la
ciencia revolucionaria, donde distintos paradig-
mas lucharan por demostrar su utilidad para im-
ponerse. Y esperemos que dicha utilidad lo sea
esta vez para las personas que atendemos y no
para las cuentas de resultados de las empresas
farmacéuticas que tanto han invertido en apun-
talar un conjunto de teorias inconexas y practicas
mejorables. Esas personas, con sus mdltiples su-
frimientos, confian en nosotros como profesiona-
les y les debemos lo mejor de nuestra atencion,
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cuando les pueda ser (til, y el dejarles en paz con
la responsabilidad sobre sus propias vidas cuan-
do no sea asi. Entendiendo el paradigma o matriz
tedrica de una disciplina como aquella narracion
dominante en la cual se va a mover dicha disci-
plina, que va a dar sentido a los hechos de una
determinada manera y no de otra, que va a dete-
nerse en unos hechos y no en otros, ya que no po-
demos acceder a una realidad objetivable como
la postmodernidad dejé demostrado, abogamos
por un punto de vista social, que no descuide ni
los aspectos bioldgicos en su importancia (pero
no mas alla de ella) ni los psicoterapéuticos, pero
sin entronizar tampoco estos Gltimos, en absolu-
to carentes de peligro en forma de dependencia y
desrresponsabilizacién (24, 25), potencialmente
tan graves como las que pueden causar los psi-
cofdrmacos mal empleados, que ya vemos am-
pliamente hoy en dia y que serfan sin duda mas
devastadores en el caso de la hegemonia de un
paradigma psicologicista. Queremos también in-
sistir en dos aspectos que ya hemos comentado:
Uno es la importancia para la recuperacion de las
personas y para su bienestar a todos los niveles,
del empleo. En esta época que vivimos (y en la
que nos han metido unos pocos para ser cada vez
mas ricos mientras los demas somos cada vez
mas pobres) parece que el empleo se convierte
en un lujo o en algo que se da como limosna en
condiciones cada vez peores. Pero algo tendre-
mos que hacer, todos, por cambiar las cosas.
Para que el empleo, como tantas otras cosas —
sanidad, educacion, vivienda,... — sea de verdad
un derecho para todos, incluidos por supuesto
nuestros pacientes... Y el otro aspecto que quere-
mos remarcar es la importancia de prestar aten-
cién y escucha a las asociaciones y colectivos de
pacientes, usuarios y ex-usuarios de dispositivos
psiquidtricos (no sélo a las de familiares de), que
cuentan con progresiva implantacion e influencia
en el mundo anglosajén y todavia nos parece que
escasa en nuestro entorno. Nadie sabe mejor que
ellos lo que suponen los trastornos psiquicos,
llamémosles como les llamemos, o los efectos,
beneficiosos y perjudiciales, de los remedios que
nosotros les damos...

Que el fin del paradigma biologicista sea sélo
una idea no debe detenernos. Ya dijo Victor Hugo
que no hay nada mas poderoso que unaideaa la
que le ha llegado su tiempo.
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Resumen:

Objetivo: Profundizar en las relaciones entre Atencion Primaria (AP) y Salud Mental
(SM). Saber cémo se deriva de AP a SM y cémo mejorar este aspecto. Disefio: Revision
sistematica en forma de estudio bibliométrico sobre la relacion entre APy SMy sobre las
derivaciones de AP a SM. Fuentes de datos: Bases bibliograficas Pubmed y Cochrane. Se
acot6 la blsqueda a 5 6 10 ahos. Se afadieron articulos mas antiguos referenciados en
la primera blsqueda si eran relevantes. Se emple6 una combinacion de términos Mesh
y termas en texto libre con operador “booleanos”. Se priorizaron los estudios de nuestro
entorno, los de gran tamafio muestral, aportaciones mas novedosas o los que describian
intervenciones. Resultados: Se encontraron 6979 articulos. Después de la seleccién se
estudiaron 61 articulos. Conclusiones: La variabilidad y carencias metodolégicas consta-
tadas en gran parte de los estudios sobre la relacién entre APy SM son notables, desta-
cando la evaluacién de resultados a largo plazo. El médico de AP es capaz de gestionar
la patologia psiquiatrica no grave.

Palabras clave (MeSH / DECS): Remision y consulta, Atencién Primaria de Salud, Salud
Mental, Intervencion Médica Temprana

Abstract:

Objective: Analize the relationship between Primary Health Care (PHC) and Mental Health
Care (MHQ). To study referrals from PHC to MHC and how to improve this aspect. Design:
Systematic review as bibliometric study on the relationship between PHC and MHC and
referrals. Data Sources: Bibliographic databases PubMed and Cochrane. Search for 5 or
10 years. Older articles referenced in the first search were added if they were relevant.
A combination of MeSH terms and free text with “Boolean” operator was used. Studies
of our environment, the large sample size, the novel contributions or describing inter-
ventions were prioritized. Results: 6979 articles were found. After selection, 61 articles
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were studied. Conclusions: Variability and methodological flaws were found in many of
the studies on the relationship between PHC and MHC are remarkable, highlighting the
assessment of long-term results. General practitioners are able to manage non-severe

psychiatric disorders.

Key words (MeSH / DECS): Referral, Primary Health Care, Mental Health Care, Early Me-

dical Intervention.

Introduccion
Relacion entre Atencién Primaria y Salud Mental

Después de mas de 30 afios desde la Declaracién
de Alma Ata, la Organizacién Mundial de la Salud
continda enfatizando la relevancia de la Atencién
Primaria (AP) en el sistema sanitario (1) y ha re-
marcado mas recientemente la importancia de
integrar la SM en AP (2,3).

Varios estudios epidemioldgicos realizados en
Europa han sefialado que aproximadamente un
25% de los pacientes que consultan en AP pre-
sentan algn tipo de trastorno mental (4-7). Esta
prevalencia es muy parecida a la que se observa
en estudios multicéntricos llevados a cabo en
Espafa, entre los cuales oscila entre 29.5% y
53.5% (8-10).

Por otro lado, entre el 30 y el 60% de las enfer-
medades mentales comunes no son detectadas
por los Médicos de Atencién Primaria (MAP)
(2,11—13) y esto a pesar de que, en los dltimos
anos, los MAP se han involucrado cada vez mas
en la atencién de los pacientes con este tipo de
problematica (14). La probabilidad de recibir tra-
tamiento de Salud Mental es mucho mas elevada
en los centros de AP que en las Unidades de Sa-
lud Mental (USM) (15).

En los dltimos afios las politicas sanitarias de
los paises desarrollados occidentales remarcan
la necesidad de una estrecha coordinacién entre
los centros de AP y los dispositivos especializa-
dos de SM con el fin de incrementar la deteccién
de los trastornos mentales y la adecuacién del
tratamiento de estos (16,17).

En Gran Bretafia por ejemplo, los servicios de
salud mental comunitaria fueron organizados
para atender el tratamiento de enfermedades
mentales graves y duraderas en el tiempo. La
respuesta de estos centros de salud mental co-
munitarios a la gran demanda que existe ha sido
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limitar el acceso utilizando “puertas de entrada”
y “triaje” (18). Estas medidas se tomaron porque
las personas que no tenian enfermedades men-
tales graves y duraderas o que tenian problemas
sociales, presentaban una pobre evolucién. La
restriccidn ha causado insatisfacciéon entre los
MAP, dado que algunas derivaciones no son
aceptadas (18). Por otro lado, en Francia, se lleva
tiempo implementando programas por la mejora
de atencion en AP a enfermedades mentales (19).

En nuestro contexto, y a pesar de que los planes
sanitarios de muchas comunidades auténomas
promueven la coordinacion entre APy SM, algu-
nas investigaciones indican que hay una insufi-
ciente relacion entre los dos niveles asistencia-
les (20,21).

Existen diferentes modelos de relacion entre AP
y SM. Inicialmente, se describieron cuatro mode-
los: La interconsulta, la capacitacion, el enlace y
la integracion (22). Mas tarde, Calder6n en 2014,
describe seis modelos: Atencidon escalonada,
consulta-enlace, gestion de enfermedades y ges-
tién de casos, programas de mejora de calidad,
atencion a la cronicidad y modelos de atencién
colaborativa. La diferencia entre estos modelos
viene marcada por la mayor o menor fluidez en la
informacion entre ambos niveles, asi como por la
mayor o menor implicacion de los profesionales
de cada nivel en la asistencia de los pacientes.
El solapamiento entre varios modelos e interven-
ciones es muy frecuente (23).

Derivaciones desde Atencién Primaria
a Salud Mental

Aungue se ha descrito una “gratificante estabili-
dad” durante décadas de las tasas de derivacion
en Espafa (24), la frecuentacién ha aumentado y
los motivos por los que se ha consultado tienen
menor “entidad” (25). Ante estos cambios, man-
tener tasas estables de derivacion significaria
que la derivacién ha aumentado “de facto” y que
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los especialistas reciben cada vez mas pacientes
con problemas “menores”, o directamente sin
problemas, tal y cémo se ha demostrado en el
ambito de la psiquiatria (26).

El MAP es el encargado de remitir a los pacien-
tes a psiquiatria y es fundamental una adecuada
comunicacién entre MAP y SM (27-30). Segln
Martin-Agueda, el 60% de los MAP en estudios
cercanos a nuestro medio piensan que el aspec-
to que puede mejorar mas en la relacion AP-SM
es la comunicacion entre los profesionales (31).
Pero la ausencia de un instrumento especifico
que ayude a mejorar los criterios de derivacién
desde AP a SM es un hecho (32). Una adecua-
da derivacién de casos junto con la respuesta en
un tiempo apropiado serian los requisitos clave
para un mejor aprovechamiento de los recursos
(33). La forma mas comuin de comunicacion entre
APy SM sigue siendo la interconsulta (34).

Con esta revisidn se pretende aproximar al lector
a la realidad actual de la relacion entre APy SM a
través de la bibliografia publicada asi como ana-
lizar también las publicaciones sobre las deriva-
ciones entre los dos niveles asistenciales.

Material y método

Se trata de un estudio bibliométrico sobre la re-
lacion entre APy SM y sobre las derivaciones o
interconsultas de AP a SM.

La bdsqueda bibliografica se realiz6 utilizando
los parametros descritos en la tabla 1.

Resultados

A continuacion mostramos el resumen de los
principales articulos encontrados. Se han priori-
zado los estudios que se han realizado en nues-
tro entorno, asi como aquellos de mayor tamafio
muestral o aportaciones mas novedosas. Asimis-
mo, se han escogido con especial interés los arti-
culos que proponian intervenciones especificas.
Las estrategias especificas de blsqueda y sus
resultados se exponen en la tabla 2.

Sobre relacién entre AP y SM. En la literatura es
habitual reconocer las bondades de la integra-
cion de SM en AP (35). Muchos estudios han
demostrado que la calidad asistencial mejora
conforme lo hace la coordinacion entre MAP y la

atencion especializada (36-39). Luciano Devis
estudi6 el grado de coordinacion entre AP y SM
en Catalufia, catalogandola de “satisfactoria” y
apuntando como aspectos a mejorar el tiempo
de demora para ser atendido (40).

En general, se puede decir que las experiencias
de colaboracién mas efectivas son aquellas que
integran intervenciones orientadas a favorecer la
responsabilidad de los diferentes profesionales
en el tratamiento y seguimiento del paciente, el
redisefio y el apoyo mantenido en la gestion, la
informacién y comunicacién compartidas. Los
efectos de la formacién de los profesionales de
AP, la diseminacion de las guias de practica cli-
nica y la incorporacién de nuevos profesionales
son mas favorables cuando forman parte de esos
modelos o estrategias integradoras (23).

Aun asi, no todas las publicaciones apoyan con
resultados positivos los intentos de mejorar la
relacion entre AP y SM. Entre otros, existe un
estudio randomizado en que se comparaban los
resultados en depresién entre dos grupos: Un
grupo de MAP que recibian formacién sobre de-
presién y que tenian asignado un grupo de apo-
yo (un psiquiatra y una enfermera que estaban
con ellos 8 horas a la semana) y un grupo de MAP
que seguia su practica habitual. No existieron di-
ferencias significativas en los resultados de de-
presién entre los grupos (41). Segtin un proyecto
de Investigacién Comisionada del Gobierno Vas-
co donde se hacia una meta-revisioén sobre los
modelos e intervenciones de colaboracién entre
APy SM en pacientes diagnosticados de depre-
sién, la evidencia publicada sobre efectividad de
esos modelos es en general baja o dudosa y su
significado y aplicabilidad son menores cuanto
menos precision existe en la definicion de los
componentes, procesos y circunstancias de im-
plementacion (42).

Sobre derivaciones de AP a SM. Se han dividido
las publicaciones en funcién del principal tema
que aborden: Adecuacién de la derivacién a SM,
calidad del informe de derivacion o valoracion de
intervenciones.

En cuanto a la adecuacién de las derivaciones,
Ferreras y colaboradores, sobre una muestra de
108 pacientes, observan que las derivaciones
urgentes son mayoritariamente de los pacientes
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que apuntan ideas de suicidio (5). Por otra par-
te, Martin-Jurado y colaboradores en un estudio
sobre una muestra de 1132 derivaciones de AP
a SM, encuentra un 1.5% de derivaciones muy
inadecuadas, un 6.3% inadecuadas, un 19.9%
dudosas, un 68.8% adecuados y un 3.6% muy
adecuados (34).

Cuando se analizan los datos mas relevantes
que deberia contener un informe de derivacién
a SM, Miranda Chueca y colaboradores sefialan
como informacién pertinente los anteceden-
tes patolégicos, la orientacién diagnéstica y
el tratamiento pautado. Se explica que hay un
21-58,4% de ausencia del juicio diagnéstico en
derivaciones e incluso un 70-82,8% de falta de
pauta terapéutica (43). Por otro lado, Ferreras y
colaboradores apuntan que se debe registrar las
variables sociodemograficas como edad y sexo
y variables clinicas como tipo de derivacion,
sintomas referidos, diagnéstico, duracién del
seguimiento y cambios del tratamiento (5). Tam-
bién cabe destacar que en el “Plan Estratégico
de Salud Mental 2010-2014 de la Comunidad de
Madrid” (44) se habla de los datos basicos que
tiene que llevar reflejado una hoja de intercon-
sulta a SM: Motivo de la derivacién (ajustado
a los criterios expresados intentando evitar la
derivacion a peticién propia), patologia médica
relevante, antecedentes de tratamientos previos
y resultados obtenidos, situacién laboral e infor-
macién familiar y social relevante y los datos
de contacto del médico de Atencién Primaria.
En otro estudio, Herran (2000) explica que el
34% de las derivaciones que estudiaron incluian
datos sobre la exploracién psiquiatrica y habia
casi un 70% de interconsultas con diagnéstico
(28). Por otro lado, Ruiz estudia este aspecto y
detecta un 58.1% de su muestra con diagnésti-
co (45). Herran expone que casi la mitad de la
muestra no tenia tratamiento prescrito. Ademas,
Herran explica que los motivos de derivacion
mas frecuentes aportados han sido “valoracién”
y “valoracién y tratamiento”, aunque no aporta
datos sobre cuédntas derivaciones proponen un
motivo. Si que lo hacen en el estudio de Chueca
y colegas: 87.6% (43). Martin-Jurado y sus co-
laboradores concluyeron que las derivaciones
de MAP a SM eran en un 40.3% “escasas” en
relacién a la informacién que contenfan, en un
56.7% eran “correctas” y en un 3% solamente
eran “completas” (34).
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En la literatura extranjera también hay datos so-
bre el estudio de las derivaciones de AP a SM.
Una de las publicaciones mas importantes ana-
liz6 11 estudios diferentes en inglés publicados
después de 1995 (46). A continuacion se descri-
ben los datos que se han buscado en cada de-
rivacién con el porcentaje medio de cumplimen-
tacion:

- Administrativos: Fecha de registro (90%), nom-
bre del médico (98%) y datos de contacto del
médico que deriva (95%).

- Del paciente: Nombre (100%), direccién (99%),
Fecha de nacimiento (96%), teléfono (44%), gé-
nero (100%), situacion civil (47%), nombre del
familiar de confianza (24%), parentesco con el
familiar de confianza (37%) y datos de contacto
del familiar (40%).

- Clinicos: Diagnostico (62%), estado men-
tal (51%), exploracion fisica (31%), pruebas
complementarias (14%), historia psiquiatrica
(33%), historia familiar y problemas sociales
(34%), tratamientos recibidos no farmacol6-
gicos en el episodio actual (45%), tratamiento
farmacoldgico recibo (62%), nivel de urgencia
(19%), riesgo vital (10%) y otros servicios médi-
cos utilizados (18%).

- Derivacion: Motivo de la derivacion (74%), mo-
tivo de consulta (74%) e informacion dada al
paciente sobre la derivacion (26%).

Un estudio de Hartveit del 2013 recomendaba
que la derivacién contuviera: Informacion perso-
nal y de contacto, historia del caso y situacién
social, situacién actual y resultados previos de
tratamientos, profesionales involucrados en el
caso, valoracion del paciente y el motivo de la de-
rivacion (47). Hay grandes similitudes entre esta
informacion y la de la guia noruega “The good
referral letter” que trata el mismo tema (48).

En el apartado de estudio de las intervenciones
para mejorar las derivaciones de AP a SM hay
que resefar que, a pesar de la importancia de
hacer adecuadamente derivaciones desde AP
a especialidades, muy pocas intervenciones se
han evaluado rigurosamente. La mayoria de los
estudios se han hecho en el Reino Unido y son
de dificil generalizacion (49): A grandes rasgos,
hay una escasa evidencia a la hora de recomen-
dar acciones concretas, pero se pueden concluir
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varios puntos de la revisién Cochrane (tabla 3).
Los estudios mas relevantes que han propuesto
estrategias para mejorar las derivaciones desde
AP a SM se pueden ver en la tabla 4 (50-53).

Discusién

La AP es un ambito idéneo para el abordaje pre-
ventivo de los conflictos psicosociales y de los
trastornos mentales por tres razones: La primera
porque probablemente sea, junto con la escue-
la, el dispositivo social donde mas ciudadanos
contactan. En segundo lugar, porque mudiltiples
investigaciones apuntan a que los pacientes con
trastornos mentales o conflictos psicosociales
crénicos suelen consultar de forma reiterada en
AP.Y en tercer lugar, porque si no se detectan de
forma precoz las enfermedades mentales, tienen
peor prondstico (4).

Asi pues, los servicios de AP se han convertido
no solamente en el punto de entrada del siste-
ma sanitario, sino también en el principal medio
desde donde las necesidades y demandas en
problemas mentales son recibidas y en muchos
casos atendidas. Es légico por tanto recomen-
dar una buena formacién en psiquiatria en el
ambito de AP (54). La mejor estrategia sobre la
salud mental en AP es invertir en la calificacion
profesional a través de la permanente formacién
y entrenamiento en los problemas y patologias
psiquiatricas (55).

Limitaciones. Las herramientas tradicionales
de revision sistematica resultan limitadas en la
evaluacion de la efectividad de las intervencio-
nes complejas como la colaboracién entre APy
SM. La ingente cantidad de articulos relaciona-
dos con los temas estudiados hace imposible
evaluarlos y resumirlos en este formato, por lo
que muchos estudios no se han reflejado. No
existe una metodologia comin para evaluar los
resultados de las intervenciones vy, por tanto,
los criterios de seleccion de articulos relevantes
aqui expuestos puede ser motivo de discusion.
Es patente una extensa variabilidad entre los
sistemas sanitarios implicados en los diferen-
tes estudios que se mencionan en este articu-
lo, por lo que su comparacion y extrapolacién
a nuestro medio debe hacerse con cautela. No
son suficientemente identificados y evaluados
los efectos derivados de los contextos sanita-

rios y de gestién, los componentes dindmicos de
interaccion de los procesos colaborativos ni las
diferencias entre las condiciones asistenciales y
de investigacion.

Se ha considerado, de forma paralela a la litera-
tura previa, que el MAP es capaz de gestionar la
patologia psiquiatrica no grave, desempefiando
un papel imprescindible en la SM, siendo ne-
cesario un mayor tiempo para dedicar a cada
paciente y en especial a los enfermos mentales
(5). Por otro lado, como es esperable y ya estaba
publicado previamente, el grado de adhesién del
especialista en el modelo colaborativo es un pre-
dictor importante de resultados (56).

La variabilidad y carencias metodoldgicas cons-
tatadas en gran parte de los estudios sobre la
relacién entre AP y SM son notables, siendo lo
mas importante la evaluacion de resultados a
largo plazo (57).

Asimismo, y de forma conjunta con los doctores
Ortiz y Ribé y sus colaboradores, opinamos que
es necesaria una prevencion cuaternaria. Marc
Jamoulle la define como “actividad médica que
evita o atenda las consecuencias de la actividad
innecesaria o excesiva del sistema sanitario”
(54,58). La continuidad asistencial es necesaria
para lograr una buena prevencién cuaternaria.
Hay que reconsiderar la formula “esperar y ver”
antes de prescribir y reivindicar la opcién del
“no-tratamiento”. Parece necesaria la formacién
en este tipo de intervenciones para evitar la me-
dicalizacién y la posterior psiquiatrizacién de los
“problemas de la vida”.

Son necesarias mas investigaciones sobre la
eficacia de los distintos elementos que com-
ponen los modelos de colaboracion entre APy
SM centrados en los pacientes psiquiatricos e
intervenciones, existiendo una carencia general
de estos estudios (59) y de su aplicacion local
en Europa (60).

No es légico esperar beneficios intensos cuando
se actlia generalmente sobre uno de los agentes
del sistema sanitario (MAP) con una intervencion
simple. Tal y cémo apunta Gérvas y colaborado-
res, parecen mas Utiles las intervenciones com-
plejas como introducir cambios que afecten a
toda la organizacion, especialmente si se refie-
ren a la integracion de servicios (61).
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Conclusiones

La variabilidad y carencias metodolégicas en
gran parte de los estudios son notables, sobre-
todo faltan resultados a largo plazo.
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Tabla 1. Fuentes de informacion, descriptores de ciencias de la salud,

estrategias de blsqueda y criterios de inclusion y exclusion

Fuzlltes Descriptores Estrategias de investigacion
. o de ciencias y criterios de inclusion y exclusion Observaciones
informacion B .
o de la salud en las investigaciones
utilizadas
Pubmed Conducta - Las investigaciones se hicieron - Las palabras “link”, derivacién
y Cochrane cooperativa, empleando una combinacion e interconsulta no tenian resultados
atencion de términos Mesh y termas en de descriptores en ciencias
primaria de texto libre (TW) con operador de la salud con significado parecido
salud, salud “booleanos”. al relativo a este estudio.
mental, - También se utilizaron - Cuando se buscé en la web oficial de
psiquiatria, truncamientos. investigacion de descriptores
remisiony il s e salud la palabra “colaboracién” o
consulta - Ultima actualizacién en Marzo

“colaborativo” (descritos en castellano),
siempre acabd la investigacion
en “cooperative behaviour”.

- Tampoco se obtuvo ningtn resultado
relacionado con “collaborative care”
o “collaboration”. En relacién al
término Atencidn Primaria o Primary
Care, siempre se referfa a “primary
health care” (incluso cuando se
buscaba solamente “primary care”).

del afio 2015.

- Se acot6 la bisqueda a 10 6 5 afios
recientes segln el volumen de
publicaciones de cada apartado,
pero se obtuvieron también
publicaciones mas antiguas que
resultaban relevantes y que estaban
referenciadas en las publicaciones
inicialmente aportadas por la
primera investigacion bibliografica.
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Tabla 2. Estrategias de bisqueda, filtros y nimero de articulos resultantes

Estrategia de bisqueda

(“Primary health care” [TW] OR “Primary Care”
[TW] OR “primary healthcare” [TW] OR “Primary
Health Care”[Mesh]) AND (“PSYCHIATR*”[TW] OR
“Psychiatry”[Mesh])

(“collaborati*” [tw]) AND (“Primary health

care” [TW] OR “Primary Care” [TW] OR “primary
healthcare” [TW] OR “Primary Health Care”[Mesh])
AND (“PSYCHIATR*”[TW] OR “Psychiatry”[Mesh])

(“collaborati*”[TW] OR “LINK”[TW]) AND
(“PSYCHIATR*”[TW] OR “Psychiatry”[Mesh])

((“REFERRAL*” [TW].) OR (“Referral and
Consultation”[Mesh:NoExp]) ) AND (“Primary
health care” [TW] OR “Primary Care” [TW] OR
“primary healthcare” [TW] OR “Primary Health
Care”[Mesh]) AND (“PSYCHIATR*”[TW] OR
“Psychiatry”[Mesh])

Filtros

- Resumen disponible.

- Publicado en los dltimos 5 anos.
- Idioma castellano o inglés.

- Términos de blsqueda existentes

en el titulo o resumen.

- Publicado en los dltimos 10 afios.
- Idioma castellano o inglés.
- Términos de blsqueda existentes

en el titulo o resumen.

- Publicado en los dltimos 5 afios.
- Idioma castellano o inglés.
- Términos de bdsqueda existentes

en el titulo o resumen.

- Publicado en los dltimos 5 afos.
- Idioma castellano o inglés.
- Términos de blsqueda existentes

en el titulo o resumen.

N2
articulos

3.454

541

2.639

345

Tabla 3. Recomendaciones para mejorar las derivaciones de Atencion Primaria a Salud Mental

(extraido de Akbari et. al., 2008)

parece necesaria.

MAP previa a la derivacion sea mas adecuada.

para llenar en muchos campos.

La diseminacién pasiva de gufas para hacer derivaciones se presupone poco (til, pero la diseminacién local

Algunos estudios observaron mejoras en la calidad de las derivaciones cuando las guias de derivaciones iban
acompafiadas de una hoja estructurada de derivacién. Este método también ayuda a que la exploracion del

Por otro lado, hay que tener en cuenta que no es conveniente sobrecargar a los MAP con hojas de derivacion
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Tabla 4. Estudios mas relevantes de intervenciones para mejorar las derivaciones a Salud Mental

Autor y aio

Hilton et. al.,
2008

Kisely et. al.,
2002

Qureshi et. al.,
2007

Shaw et. al.,
2005

Descripcion y resultados

Estudio observacional en el Reino Unido de una intervencion en la que se utilizaba un formato
estructurado de derivacion. La muestra fueron derivaciones a las unidades de salud mental
comunitarias de adultos cogidas de forma consecutiva (40 en formato estructurado y 60
hechas como habitualmente). La variable principal era la frecuencia de derivaciones urgentes
y los resultados supusieron que las derivaciones hechas mediante el formato estructurado
eran significativamente mas propensas a ser derivadas como urgentes y menos propensas

a ser consideradas como urgentes por parte del servicio de SM.

Estudio australiano con grupo control. Al grupo con intervencion se los daba una derivacién
a SM estructurada para rellenar. Se analizaron 85 derivaciones previas a la intervencion,

274 durante 18 meses después de la intervencion en el grupo control y 967 durante 18 meses
en el grupo de intervencion. Los resultados mostraron una mas completa informacién

en las derivaciones con la intervencion que en el grupo control, describiéndose una buena
aceptacion por parte de los MAP.

En Arabia Saudf hicieron un estudio observacional en que se propuso un formato de derivacién
estandar y donde la variable principal fue la cantidad de informaci6n en las derivaciones,
cdmo de cuidadoso era el diagndstico y si se podia leer bien la derivacién. La muestra fueron
540 derivaciones. En los resultados se describe que las derivaciones en formato prefijado

eran de peor calidad en cuanto a la informacién que aportaban. Se apunta a que formatos largos
pueden verse como un problema y afiadir una mayor carga. Ademas, los autores explican

que el diagnéstico del MAP que derivaba no era conceptualizado como un dato importante

por parte del equipo que recibia la derivacion.

Estudio observacional en el Reino Unido con aleatorizacion en que la intervencién consistia
en explicar a un grupo de MAP lo que decian las guias WHO sobre derivaciones a SM.
Hicieron un grupo control cogiendo 50 derivaciones habituales y otras 5o derivaciones
hechas por el grupo de MAP que habia estado en la intervencion. La variable principal

era la cantidad de informacion rellenada en la derivacion. No se encontraron diferencias
entre ambos grupos. Los MAP parecian en general reticentes a poner cierta informacion

en la derivacion (como el diagnéstico) puesto que la derivacion era “para saber la opinién
del experto”. Ademas, se remarca que las practicas de derivacion a largo plazo

parecen ser dificiles de cambiar solamente dando una nueva guia a los MAP.

* Recibido: 15/3/2016.
* Aceptado: 24/6/2016.
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El Grupo Grande: Equipo de terapeutas y socializacion (*).
The Large Group: Team of therapists and socialization.

Florencio Moneo (a,d), Vanesa Cervifio (b,d), Arantxa Nafez (b,d),
Andoni Sanchez (b,d), Antonio Torres (b,d), Fernando Cuevas (c,d)

(@) Médico psicoterapeuta de Grupo Grande; (b) Psic6logo psicoterapeuta de Grupo Grande;
(c) Educador social. (d) Avances Médicos AMSA-IMQ. Bilbao.

Resumen: Algunos, alla por el afio 1971, nunca abandonamos el objetivo de la construc-
cion permanente de una medicina y una salud mental bio-psico-social, que se dirigiera
de verdad al servicio de la poblacién, de facil accesibilidad, sin distinciones de razas,
clases sociales, educacién ni poder econédmico, con un fin de contrato social. No sucede-
ria hasta 1975 que en Europa, en la Inglaterra social, un médico psiquiatra psicoterapeu-
ta con sensibilidad social: el Dr. Patrik de Maré, inici6 la experiencia de la Psicoterapia
de Grupo Grande. En Espafia el contexto social cambié. La Transicién Politica hacia la
Democracia se desarrolld. Llegaron las libertades. En 1976 se aprob6 en referéndum
democratico la Reforma Politica. En 1982, la izquierda democratica gané las elecciones
legislativas. Y en 1985 se institucionaliz6 la Reforma Sanitaria. Luego vino el Desencanto
de la Transicion. Pat de Maré se propone encarar las fuerzas antilibidinales del ser huma-
no: la frustracién, en la tarea de construccion de la cultura. En otra época, la Antigliedad,
Euripides, en “Bacantes”, describe una tragedia: la madre -Agave- mata a su hijo -Pen-
teo-, en estado de posesion psicolégica interna, confundiendo a su hijo con un leén. En
el grupo grande se construye un dialogo entre los participantes, avivado, costosamente
sostenido desde el principio por los convocadores. En “El Banquete”, de Platén, el buen
orden del Simposio, con la palabra usada por turno, se va quebrando por la irrupcioén
ruidosa de Acibfades y sus compaferos de parranda. Para Ayerra, otro psiquiatra social
convocador de grupos grandes, en esta ocasion en Espaiia, el grupo grande ejerce su
influencia sobre la identidad mental, virtual. Actta diluyendo las diferencias. Lo particu-
lar desaparece. Los participantes reciben un sentimiento de pequefiez compartido. Asi
nace otro sentimiento mas grande: la pequefiez compartida. Se describen los estigmas
de los pacientes y de los terapeutas. En este texto se expone un trabajo de Psicoterapia
de Grupo Grande realizada en un centro de Salud Mental AMSA-IMQ, ubicado en Bilbao,
que atiende a una poblacién de 400.000 habitantes que posee un seguro de enferme-
dad, un seguro privado. Tras la recogida de datos epidemiolégicos y clinicos observacio-
nales y su proceso de elaboracion psicolégica psicoanalitica se concluye que es posible
el abandono de las etiquetas diagndsticas -apoyadas por los prejuicios instalados en
una parte de la poblacién de médicos y pacientes-. En la psicoterapia de grupo grande

(*) Una version anterior de este trabajo se ley6 con el titulo de “El grupo grande, las etiquetas y la produccién de significados”,
en formato de comunicacion, en las XX Jornadas de la Asociacion Madrilefia de Salud Mental de la Asociacion Espafola de
Neuropsiquiatria, celebradas en Madrid en marzo de 2015.

Norte de salud mental, 2016, vol. XIV, n? 55: 43-54.
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los duelos diferidos, patolégicos, estancados, acumulados en la vida del ser cobran una
nueva oportunidad. Facilita la realizacién del cambio psiquico mental interior y relacio-
nal cultural. Las sesiones de psicoterapia de grupo grande dan un contexto de seguridad
para la creacién del cambio en el seno del yo del paciente y del psicoterapeuta. Es po-
sible que los pacientes construyan representaciones de palabra, imagen y recuerdos. El
mal uso de los manuales diagnésticos y estadisticos ha de ser elaborado por los profe-
sionales. Es importante la eficiencia y singularidad del tratamiento del paciente. Desea-
mos que la industria del medicamento apoye esta manera de entender la salud mental.

Palabras claves: Psicoterapia. Grupo grande. Equipo de terapeutas. Socializacion.

Summary: Some, back then in about 1971, never abandoned the objective of the perma-
nent construction of a bio-psycho-social mental medicine and health, which was truly
in the service of the entire population and also easily accessible. This did not happen
until 1975 when in Europe, in the social England, a psychotherapist psychiatrist with
social awareness, Dr Pat de Maré, started the experience of large group psychotherapy.
In Spain the Political Transition took place towards Democracy. Freedom arrived. In 1976
the Political Reform was approved by referendum. In 1982 the Left won the legislative
elections. And in 1985 the Healthcare Reform was institutionalised. Later came the Dis-
enchantment with the Transition, the fight to maintain the achievements and finally, the
Counter Reform, and the loss of the Welfare State. Pat proposed confronting the antilibi-
dinal forces of the human being: the frustration. In another period, Antiquity, Euripides,
in “Bacchants”, describes a tragedy: the mother -Agave- kills her son -Penteo-, in a state
of internal psychological possession, mistaking her son for a lion. In the large group a
lively, fuelled dialogue is constructed between the participants, from the beginning by
the conveners. In “The Banquette”, by Platon, the good order of the symposium, with
people taking turns to speak, is broken by the noisy interruption of Alcibiades and those
in his party. For Ayerra, the large group exercises its influence over the mental, virtual
identity. It acts diluting the differences. The particular disappears. The participants re-
ceive a feeling of something little shared. In this way a bigger feeling comes into being:
the little thing shared. The stigmas of the patients and of the therapists are described. A
Large Group Psychotherapy work is described carried out in an AMSA IMQ Mental Health
centre located in the city of Bilbao, which services a private population of 400.000 inha-
bitants. The conclusion is that the labels can be abandoned - supported by the medical
diagnostics from the reports, the mental ideology of the population, the employment
prejudices. The deferred, pathological, stagnant grief accumulated in the person’s life
takes on a new opportunity. It facilitates the interior and cultural relation mental exchan-
ge. The big group gives a context of security for the creation of the change of each self. It
is possible that the patients construct word and image representations, memories. The
bad use of the diagnostic and statistical manuals.

Key words: Psychotherapy. Large Group. Team of Therapists. Socialization.

1. Grupo grande, no nos falla la memoria, social, que estuviera de verdad al servicio de
el contexto social toda la poblacién y de facil accesibilidad. Enton-
ces la calidad de la asistencia sanitaria admitia
Algunos, desde que ingresaron a la Facultad de areas de mejora.
Medicina(1), alla por el afo 1971, nunca abando-
naron el objetivo de la construccién permanente No obstante, no sucederia hasta 1975 que en
de una medicina y una salud mental bio-psico- Europa, en la Inglaterra social(2), un médico psi-
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quiatra psicoterapeuta con sensibilidad social:
el Dr. Pat de Maré(3), inici6 la experiencia de la
psicoterapia de grupo grande -entonces denomi-
nado grupo mediano, haciendo referencia al nd-
mero de asistentes en torno a 20 miembros-, en
nuestro campo especializado de la salud mental,
en la cosmopolita Europa, la ciudad de Londres,
con el objeto de ayudar en los procesos del creci-
miento del yo de los pacientes -0 sea, duelos de
falsas identidades prejuiciosas y elaboracién de
la personalidad verdadera del ser-.

La Transicion (4,5) politica hacia la Democracia
se desarroll6. Llegaron las libertades. En 1976
se aprohd en referéndum la Reforma Politica. En
1982 se produjo la alternancia: la izquierda gané
las elecciones legislativas. Y en 1985 se institu-
cionaliz6 la Reforma Sanitaria en Espafia. Hasta
hoy, ha sucedido de todo, hasta contemplar un
proceso que ha llegado a su estancamiento a
partir de 1985(6) -y que ha originado un conflicto
en las prestaciones psicosociales y la disponibi-
lidad de tratamientos psicoterapéuticos que ase-
guren la calidad-.

2. Grupo grande, teoria grupoterapéutica,
significado

a. El didlogo de grupo grande de De Maré (7,8)

Pat nos ensend mucho a todos. Y fue coherente
con su vida y su teorfa. Se propuso encarar las
fuerzas antilibidinales del ser humano: la frustra-
cién, para elaborar la capacidad de razonar, tal y
como se logra hacerlo con el desarrollo de la voz,
la palabra escrita y el pensamiento.

Euripides, en “Bacantes”(9), describe una trage-
dia: la madre -Agave- mata a su hijo -Penteo-, en
estado de posesion psicoldgica interna, confun-
diendo a su hijo con un leén. En el grupo grande
pronto se caen las falsas posesiones internas,
las etiquetas, las falsas identidades, desde el co-
mienzo de la sesion, debido a la situacién grupal.
La funcién del psicoterapeuta es la de facilitar el
proceso en todos los pacientes.

Leemos:

Agave: iQué mal genio produce en los hombres
la vejez y qué oscuridad en la vista! Ojala mi hijo
fuera un excelente cazador, parecido a su madre
en tales acciones, cuando en compaiiia de los

jovenes tebanos persigue las bestias salvajes.
iPero él sélo sabe combatir contra un dios! Hay
que hacerle entrar en razén, padre, eso es de tu
competencia. ¢éQuién puede llamarle aqui ante
mi presencia, para que me vea tal feliz?

Cadmio: iAy! iAy! iCuando comprendais lo que
habéis hecho sufriréis un tremendo dolor! Pero
si hasta el fin os quedais sin pausas en el estado
en que estais, sin ser felices, al menos parecera
que evitais la desdicha.

Agave: :Qué no hay de bueno en esto, 0 qué hay
de lamentable?

Cadmio: Empieza por fijar tu mirada en el cielo.
Agave: iYa! ¢Por qué me has ordenado mirarlo?

Cadmio: ¢Aln te parece el mismo, o que tiene
variaciones?

Agave: iMas claro que antes y mas limpido!

Cadmio: ¢Ese frenesi de ahora, alin esta en tu
alma?

Agave: No entiendo esa frase. Pero me sucede
como si volviera en mi, alterando mi anterior
modo de pensar.

Cadmio: ¢{Puedes entonces oirme y responderme
con claridad?

Agave: Me he olvidado ahora de lo que antes di-
jimos, padre.

Cadmio: ¢En qué mansién entraste al son de los
himeneos?

Agave: Me entregaste en matrimonio a un Espar-
to, segln la leyenda, a Equion.

Cadmio: ¢Luego qué hijo, en tu palacio naci6 de
tu esposo?

Agave: Penteo, fruto de la unién de su padre con-
migo.

Cadmio: ¢De quién es ahora el rostro que tienes
en tus manos?

Agave: De un leén segiin decian sus cazadoras.

Cadmio: Obsérvalo bien. iBreve esfuerzo es
mirarlo!

Agave: iAh qué veo, qué es lo que llevo en mis
manos!
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Cadmio: Examinalo y entérate con toda claridad.
Agave: Veo un grandisimo dolor, iinfeliz de mi!

Cadmio: ¢Todavia crees que se asemeja a un
le6n?

Agave: No, sino que, idesgraciada de mi, llevo la
cabeza de Penteo!

Cadmio: Por la que yo lloraba, antes de que td la
reconocieras.

Agave: Quién le mat6? éComo llegé a mis manos?

Cadmio: iTerrible verdad, que te presentas en el
peor de los momentos!

Agave: Habla, que la demora hace palpitar mi
corazon.

Cadmio: Td le has matado, y tus hermanas contigo.
Agave: :Dénde muri6? ¢En casa? ¢En qué lugares?

Cadmio: Alli donde antes destrozaron a Acte6n
SUs perros.

Agave: iPor qué acudié al Citerén este infeliz?
Cadmio: Para burlarse del dios iba a tus bacanales.

Agave: Y, nosotras, éde qué modo fuimos a parar
alli?

Cadmio: Estabais en delirio y toda la ciudad esta-
ba poseida por Baco.

Agave: Dioniso nos destruyd. Ahora lo comprendo.

Cadmio: Fue ofendido en exceso. Porque no le
creiais un dios.

Este modelo de comunicacién, se dio desde la
prehistoria en la Humanidad. Las asambleas de
cazadores y labradores. Las reuniones nocturnas
sin orden del dia previo, espontaneas. Se ela-
boraban vinculos basados en la camaraderia, el
compaiierismo, la amistad. De Maré denominé
“Koinonia” a este proceso en su teoria sobre la
terapia del grupo grande.

Las intervenciones del convocador del grupo
grande buscan la participacién del yo de los pa-
cientes. Aumenta la autoestima de los partici-
pantes. Da un tiempo al paciente. Le invita a ha-
blar, a pensar. Facilita la creacién de un espacio
individual dentro del grupo grande, compatible
con la pertenencia grupal.
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b. El didlogo de Plat6n(10)

En el grupo grande se construye un didlogo en-
tre los participantes, avivado, animado, desde el
principio por los convocadores. Su naturaleza no
es psicoanalitica o grupoanalitica al uso. Para ello
hemos de estudiar detenidamente la obra que
nos legd Platon -los ocho tomos de sus diadlogos-.

Platén, citado por Pat no se sirve del tratado o
del ensayo para la exposicién de su pensamien-
to, sino que recurre para ello a una forma drama-
tizada: el didlogo. Son como obras de teatro. Los
personajes hablan, van desgranando los pensa-
mientos. La forma: personajes que intervienen a
través de una serie de preguntas y respuestas.
Se aprecia la evolucién de los pensamientos.

Dice Garcia Gual (11) de “El Banquete”, de Pla-
tén, que el buen orden del simposio, con la pala-
bra manejada por turno, se va quebrando por la
irrupcién ruidosa de Alcibiades y sus compaiie-
ros de parranda.

Leamos:

No mucho después se oy6 en el patio la voz de
Alcibiades. Fuertemente borracho, preguntando
a grandes gritos donde estaba Agatdn y pidien-
do que le llevaran junto a él. Le condujeron en-
tonces hasta ellos, asi como a la flautista que le
sosteniay a algunos otros de sus acompanantes,
pero él se detuvo en la puerta, coronado con una
tupida corona de hiedra y violetas y con muchas
cintas sobre la cabeza, y dijo:

- Salud, caballeros. ¢Acogéis como compariero
de bebida a un hombre que esta totalmente
borracho, o debemos marcharnos tan pronto
como hayamos coronado a Agatdn, que es a lo
qgue hemos venido? Ayer, en efecto, -dijo-, no
me fue posible venir, pero ahora vengo con es-
tas cintas sobre la cabeza, para de mi cabeza
coronar la cabeza del hombre méas sabio y mas
bello, si se me permite hablar asi. ¢0s burlais
de mi porque estoy borracho? Pues, aunque os
riais, yo sé bien que digo la verdad. Pero decid-
me enseguida: ientro en los términos acorda-
dos, o0 no?, ¢Beberéis conmigo, o no?

Todos lo aclamaron y lo invitaron a entrar y tomar
asiento. Entonces Agatén lo llamé y él entré con-
ducido por sus acompafantes, y desatandose al
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mismo tiempo las cintas para coronar a Agatén,
al tenerlas delante de los ojos, no vio a Socrates
y se sent6 junto a Agatdn, en medio de éste y S6-
crates, que le hizo sitio en cuanto lo vio. Una vez
sentado, abraz6 a Agatén y lo corond.

- Esclavos -dijo entonces Agatén-, descalzad a
Alcibiades, para que se acomode aqui como
tercero.

- De acuerdo -dijo Alcibiades-, pero équién es ese
tercer compaiiero de bebida que esta aqui con
nosotros?

Y, a la vez que se volvia, vio a Socrates, y al verlo
se sobresalto y dijo:

- iHeracles! ¢Qué es esto? (Sécrates aqui? Te
has acomodado aqui acechandome de nuevo,
segln tu costumbre de aparecer de repente
donde yo menos pensaba que ibas a estar. (A
qué has venido ahora? ¢Por qué te has colocado
precisamente aqui? Pues no estas junto a Aris-
téfanes ni junto a ningln otro que sea diverti-
do y quiera serlo, sino que te las has arreglado
para ponerte al lado del méas bello de los que
estan aqui dentro.

- Agatén -dijo entonces Sdcrates-, mira a ver si
me vas a defender, pues mi pasién por este
hombre se me ha convertido en un asunto de no
poca importancia. En efecto, desde aquella vez
en que me enamoré de él, ya no me es posible
ni echar una mirada ni conversar siquiera con
un solo hombre sin que éste, teniendo celos y
envidia de mi, haga cosas raras, me increpe y
contenga las manos a duras penas. Mira, pues,
no sea que haga algo también ahora; reconci-
lianos o, si intenta hacer algo violento, protége-
me, pues yo tengo mucho miedo de su locuray
de su pasion por el amante.

- En absoluto -dijo Alcibiades-, no hay reconcilia-
cién entre td y yo. Pero ya me vengaré de ti por
esto en otra ocasion. Ahora, Agatén -dijo-, dame
algunas de esas cintas para coronar también
ésta su admirable cabeza y para que no me re-
proche que te coroné a tiy que, en cambio, a él,
que vence a todo el mundo en discursos, no sélo
anteayer como td, sino siempre, no le coroné.

Al mismo tiempo cogi6 algunas cintas, coron6 a
Sécrates y se acomod6. Y cuando se hubo recli-
nado dijo:

- Bien, caballeros. En verdad me parece que es-
tais sobrios y esto no se os puede permitir, sino
que hay que beber, pues asi lo hemos acorda-
do. Por consiguiente, me elijo a mi mismo como
presidente de la bebida, hasta que vosotros
bebais lo suficiente. Que me traigan, pues, Aga-
tén, una copa grande, si hay alguna. O mas bien,
no hace ninguna falta. Trae, esclavo, aquella va-
sija de refrescar el vino -dijo, al ver que contenia
mas de ocho cétidas. Una vez llena, se la bebid
de un trago, primero, ély, luego, ordend llenarla
para Sécrates, a la vez que decfa:

- Ante Sécrates, senores, este truco no me sirve
de nada, pues bebera cuanto se le pida y nunca
se embriagara.

En cuanto hubo escanciado el esclavo, Sécrates
se puso a beber. Entonces, Eriximaco dijo:

- ¢Como lo hacernos, Alcibiades? ¢Asi, sin decir
ni cantar nada ante la copa, sino que vamos a
beber simplemente como los sedientos?

- Eriximaco -dijo Alcibiades-, excelente hijo del
mejor y mas prudente padre, salud.

- También para ti, -dijo Eriximaco-. Pero équé va-
mos a hacer?

- Lo que tl ordenes, pues hay que obedecerte:

Porque un médico equivale a muchos otros hom-
bres. Manda, pues, lo que quieras.

- Escucha, entonces -dijo Eriximaco-. Antes de
que ta entraras habiamos decidido que cada
uno debfa de pronunciar por turno, de izquier-
da a derecha, un discurso sobre Eros lo mas be-
llo que pudiera y hacer su encomio. Todos los
demas hemos hablado ya. Pero puesto que ta
no has hablado y ya has bebido, es justo que
hables y, una vez que hallas hablado, 6rdenes a
Sécrates lo que quieras, y éste al de la derecha
y asi los demas.

- Dices bien, Eriximaco -dijo Alcibiades-, pero
comparar el discurso de un hombre bebido
con los discursos de hombres serenos no seria
equitativo. Ademas, bienaventurado amigo, ite
convence Socrates en algo de lo que acaba de
decir? {No sabes que es todo lo contrario de lo
que decia? Efectivamente, si yo elogio en su
presencia a algln otro, dios u hombre, que no
sea él, no apartara de mi sus manos.
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- ¢No hablaras mejor? -dijo Socrates-.

- iPor Poseidon! -exclamé Alcibfades-, no digas
nada en contra, que yo no elogiaria a ningln
otro estando td presente.

- Pues bien, hazlo asf -dijo Eriximaco-, si quieres.
Elogia a Sécrates.

- ¢Qué dices? -dijo Alcibiades-. {Te parece bien,
Eriximaco, que debo hacerlo? ¢Debo atacar a
este hombre y vengarme delante de todos vo-
sotros?

- iEh, ta! -dijo Sécrates-, iqué tienes en la mente?
¢Elogiarme para ponerme en ridiculo?, io qué
vas a hacer?

- Diré la verdad. Mira si me lo permites.

- Por supuesto -dio Sécrates-, tratdndose de la
verdad, te permito y te invito a decirla.

- La diré inmediatamente -dijo Alcibiades-. Pero
td has lo siguiente: si digo algo que no es ver-
dad, interrimpeme, si quieres, y di que estoy
mintiendo, pues no falsearé nada, al menos
voluntariamente. Mas no te asombres si cuento
mis recuerdos de manera confusa, ya que no es
nada facil para un hombre en este estado enu-
merar con facilidad y en orden sus rarezas.

Coronado de yedra y de violetas, el hermoso y
arrogante joven trae consigo una bocanada de
aire dionisiaco a esta reunién tan apolinea. Has-
ta esa brusca entrada de Alcibiades la conversa-
cion ha discurrido conforme al programa inicial.
Los seis oradores han utilizado la palabra por
turnos y ordenadamente. Como contrapunto a
su serenidad ahora el fogoso Alcibiades, ebrio
y apasionado, hara su elogio de Sdcrates vy, en
contraste con las exposiciones abstractas y ge-
nerales de los demas, nos hablard de su expe-
riencia personal. Este resumen de la escena, de
Garcia Gual, describe muy bien los fenémenos
psicodinamicos del grupo grande que observé
por primera vez Pat.

c. El desarrollo emocional del ser
en la cultura (12,13)

Asi, para Ayerra la identidad real humana es la
que nos acompaia siempre. Desde el nacimien-
to. Esta identidad corporal y humana demostra-
ble a través de los sentidos se pone de mani-

48

fiesto cuando el ser se encuentra incluido en un
grupo grande, a pesar de que la misma no sea
evidente en los momentos de confusién. La ma-
yoria de participantes se sienten perdidos en los
laberintos de la razén desintegrada, olvidandose
de que su cuerpo les pertenece. Por primera vez
oyen sus tripas, su cabeza y su corazén. El cuer-
poy la razén establecen de nuevo la relacién, sin
solucién de continuidad. La razén acepta que
apareci6 la dltima con el objeto de dar sentido
a aquél, al que se ha de subordinar para el man-
tenimiento de la vida, su principal razén de ser
-el cuerpo-. Superé la locura derivada de la razén
desintegrada. Fue el motivo por el cual fue cons-
truida a lo largo de tres mil afios de evolucion.

El grupo grande ejerce su influencia sobre la
identidad mental, virtual. Actda diluyendo las
diferencias. Lo particular desaparece. Los par-
ticipantes reciben un sentimiento de pequefiez
compartido. Asi nace otro sentimiento mas gran-
de: la pequefiez compartida. Los participantes
estan imposibilitados de verse a si mismos en
sus diferencias. El grupo grande les cohesiona
con una fuerza tal que aparece la amenaza de la
pérdida de la identidad y la conversién en masa.
Las identidades cotidianas se diluyen como lo hi-
ciera un azucarillo en una taza de café caliente.
Los deseos ocultos y fantaseados de ser tnicos,
los mas grandes y poderosos, los inmortales,
quedan frustrados en el grupo grande. El deseo
de fusién y confusion es frenado y limitado por la
accion de la realidad. Esta restituye las diferen-
cias y particularidades del ser.

Simultdneamente al lugar e instantes compar-
tidos, a un participante le duele la cabeza, otro
esta triste, el de mas alla tiene miedo, otro par-
ticipante se halla a si mismo paralizado, otro no
puede parar de hablar. Cuando todos idealizan
las semejanzas, aparece peligrosamente la con-
fusién, la desproporcionalidad, el acabose, la
desmesura. Los participantes quedan abduci-
dos y el grupo grande proclama la hegemonia.
Cuando las diferencias son magnificadas, queda
destruido el sentido grupal. Cada participante se
siente como (nico, alin a costa de un aislamiento
insoportable. El sentido individual intransferible
que parte del acervo comin previo se mueve
erratico, se confunde con el sentimiento de to-
talidad. Llegara a elaborar su sentido cuando se
devuelve al origen comin que lo precedié. La
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continuidad de la vida comunitaria se construye
permanentemente con la repeticién de esta dina-
mica del ser.

El ser no desaparece del todo tras la muerte.
Continda en el recuerdo de los demas. Asi el ser
elabora otro sentido: el sentido de transcenden-
cia. La pertenencia no impide la soledad. La con-
ciencia del ser: compartir con los otros la misma
condicién a través de la comunicacién empatica,
construye un nuevo sentido que va mas alla de
nosotros. Ese sentido es la transcendencia de la
individualidad. Protege al ser de la soledad. El
ser no puede verse a si mismo. Siempre necesi-
tara preguntar a los demas, verse a si mismo a
través de los otros. Esta dinamica de grupo gran-
de se pone de manifiesto. Sin este sentido nuevo
de transcendencia el yo quedaria baldio.

3. Los estigmas de los terapeutas
y de los pacientes

a. Hablan las personas etiquetadas de pacientes:

-A mi no me gusta nada el grupo grande, ien-
tiendes? Nada. Y somos muchos por aqui que
pensamos igual. ¢Entiendes? Ademas, no idea-
lizo a los terapeutas. iQue lo sepas!

- Para mi ha sido un aprendizaje a la hora de es-
cuchar a las personas. No tengo ningtn incon-
veniente en ponerme a hablar entre tanta gen-
te y, ademas, si te pueden ayudar, mejor que
mejor. Yo he traido bastantes temas y me he
sentido mejor con algunos que con otros. Co-
noces las vivencias de otros y te pueden ayudar
a pensar en las tuyas, si te tocan, o escuchar
simplemente y aportar lo que puedas.

- El grupo grande es el mas dificil de todos los
grupos en donde he participado. No sé qué es
lo que hay que hacer. No dan explicaciones. La
gente en circulo. Somos muchos. Me siento in-
comoda siempre. No entiendo nada. Hay gen-
te que habla y no se la entiende. No me gusta
nada. Y somos muchas a las que no nos gusta
nada el grupo grande. Vamos porque hay que ir.

- A mi personalmente no me gusta mucho el gru-
po grande. Hay demasiadas personas que no
€ON0zCo y aunque sepa que es un miedo irra-
cional, el simple hecho de estar sentada en una
silla ya me supone un esfuerzo por miedo a ser

juzgada. Han pasado varios grupos grandes y
el miedo continda. Miedo a que se rian de mi,
a que discrepen y a ser incapaz de defender mi
idea, porque el miedo a la burla me paraliza, no
me siento nadie para hablar delante de tanta
gente. Por ello intento esconderme todo lo po-
sible. Cuando se habla de un tema que me inte-
resa alin me cuesta mucho mas, porque quiero
hablar pero no puedo porque tengo que tenerlo
todo muy bien pensado, muy bien unido, y para
cuando lo tengo se pasa la oportunidad. Cuan-
do esa oportunidad se ha ido me siento peor,
como si lo que no he soltado fuese una carga
en mis hombros.

Comprendo que, aunque no sea mi grupo fa-
vorito, es necesario, pues yo tiendo a compor-
tarme asi también en la calle, incluso con mis
amigos mas cercanos, y tengo que aprender a
hacerle frente. Tengo que superar esta ansie-
dad social y un buen momento para empezar es
este grupo, por mucho que me cueste, incluso
el simple hecho de estar sentada y escondida
en una silla.

Es un grupo que supone un reto personal, en
ocasiones me da un poco de miedo e inse-
guridad. Sin embargo, eso lo hace especial,
porque el grupo me permite superar cada dia
esos temores, ganando seguridad y confianza.
También es muy enriquecedor por la variedad
de personas que lo componen y la diversidad
de sus opiniones y aportaciones, siempre muy
valiosas para mi.

b. Hablan las personas etiquetadas de psicote-
rapeutas:

-Todo el mundo tiene experiencia en grupos
grandes. Y resulta que desde que nacemos,
convivimos en grupo, y trasladamos lo que
aprendemos en nuestro entorno a la sociedad.
A mi paso por la experiencia del grupo grande
de AMSA, he tenido la oportunidad de observar
las dificultades de las personas que participa-
mos en él. Principalmente he comprobado dos
situaciones cuanto menos: en primer lugar, mis
emociones al participar en el grupo grande no
son tan diferentes del resto de participantes.
Me tranquiliza escuchar que la ansiedad por-
que mis palabras no sean aprobadas por los
otros no es un fenémeno aislado, y siento que
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eso potencia mi participacion en el grupo. En mi
experiencia formativa, también participo en un
grupo grande como un integrante mas, y obser-
vo el mismo fenémeno que he descrito.

En segundo lugar, observo conditio sine qua
non entre el grupo grande y el grupo pequefio.
El ser humano construye el vinculo desde que
nace en su grupo pequeno, la familia; posterior-
mente, continda construyendo el vinculo trasla-
dandolo a la familia grande, la escuela, etc. En
las Unidades de Dia tratamos de reconstruir la
escena de desarrollo del individuo, reparar el
vinculo y poderlo trasladar a la sociedad. El con-
tenido de los grupos pequeios, los conflictos y
los déficits, se vuelcan sobre el grupo grande
con un lenguaje social. La tarea es participar
en el grupo, tanto con la presencia como con
la palabra, redirigiendo el discurso del grupo al
conflicto social.

La caracteristica mas positiva del grupo grande
la encuentramos en la diversidad. Es un grupo
heterogéneo. Ademas de mi sentir, los propios
pacientes lo constatan como elementos de ayu-
da. Refieren sentirse en un espacio muy diverso,
donde personas con diferente patologia son ca-
paces todos ellos de aportar al grupo contenido
a trabajar.

Otro elemento necesario para la elaboracion y re-
construccion del vinculo, en mi experiencia han
sido las celebraciones. En ocasiones concretas
ofrecemos el espacio de grupo grande para ce-
lebrar la Navidad o el carnaval, por ejemplo, con
una fiesta donde participamos todos los tera-
peutas de las diferentes unidades. Son situacio-
nes sociales que no ignoramos por su fuerte con-
tenido emocional, y que permiten al individuo
dentro del grupo construir un vinculo con todos
los trabajadores de las unidades (incluido perso-
nal de administracion por ejemplo) que permiten
la desidealizacién o desilusién, necesario para la
autonomia.

“Este es el foco; la meta no es tanto socializar al
individuo, como humanizar la sociedad mediante
un proceso de desmitificacion”.

- El grupo grande del hospital de dia constituye
un lugar idéneo para abordar entre otros te-
mas, el problema de las etiquetas, prejuicios e
ideas erroneas en salud mental.
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Esto es debido por un lado, a la experiencia que
supone el encuentro entre participantes de di-
versas Unidades de Dia, con problematicas psi-
colégicas diferentes, en un espacio simbolo de lo
social, y por otro lado a la potencialidad de pen-
samiento creativo que se genera en un espacio
tan amplio y diverso.

Los participantes del grupo grande abordan y
transitan por estas cuestiones, por ejemplo;
plantandose las dificultades que temen o sien-
ten que encuentran en lo social, por estar reci-
biendo un tratamiento en salud mental y el temor
a ser etiquetado y prejuzgado negativamente por
ello, o reflexionando sobre los prejuicios que sur-
gen dentro del propio grupo entre participantes
con diversas dificultades emocionales, el temor
al “desconocido”, o explorando y cuestionando
diversas ideas errdneas acerca de la salud men-
tal, las relaciones interpersonales, la posibilidad
de cambio en el ser humano,...

c. En el espacio de encuentro y reflexion del gru-
po, se da la posibilidad de que cada cual cues-
tione, hasta donde considere oportuno, diver-
sas etiquetas y prejuicios, no solo hacia los
demas, sino también aquellas que se aplica a
si mismo y que contaminan la construccion de
su propia identidad.

- La experiencia en grupo grande da la oportuni-
dad a la persona de confrontarse con la realidad
social. Permite acercarse al otro desconocido,
mas alla de los espacios de seguridad de la
relacién dual o el grupo pequefo (representa-
tivo de la familia), para trabajar los prejuicios,
las inseguridades, las defensas que todo ser
humano experimenta y construye frente al otro
que vive como lejano y a menudo amenazante
por ser diferente, por pertenecer a otro grupo
de referencia.

En el didlogo y el contacto que fomenta el gru-
po grande, el sujeto puede trabajar los miedos
que le aislan del otro en lo social, puede hacer
caer sus prejuicios (del otro sexo, la otra raza, la
otra clase social, el otro estatus cultural, la otra
etapa de la vida...). En este proceso de relacion
el sujeto va saliendo de su “cueva” (en la que se
esconde mas aun cuando hay una problematica
psiquica) y puede empezar a experimentar al
otro con mas curiosidad y afecto, al mismo tiem-
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po que empodera su capacidad de relacién y de
participacién social.

Enelgrupo grande todos somos uno mas, pacien-
tes y terapeutas, mujeres y hombres, jovenes y
mayores... Se produce un efecto inconsciente de
acercamiento al semejante y de construccién en-
tre todos, a través del didlogo y el intercambio de
pensamientos y vivencias, de un entorno social
en el que se fomentan otros valores: la solidari-
dad, el compromiso, el respeto, la honestidad...
con uno mismo y con el otro.

Cada cual a su manera, respetando las diferen-
cias, no borrandolas, pero aprendiendo a vivir
con ellas, cada sujeto empieza a sentirse parte
de este mundo que le ha tocado viviry en el que
empieza a sentir que puede participar aportando
su granito de arena.

- Escribir unas lineas sobre el Grupo Grande ¢por
dénde empezar? Tarea ésta tan compleja como
la de llenar el espacio grupal que se abre cuan-
do comienza el grupo.

Un espacio grupal lleno de silencio y de ansieda-
des que se van diluyendo para dar paso a la co-
municacion y dialogo. Objetivos estos del grupo
ademas del compartir

No es un grupo facil de pensar pero hemos de de-
cir que el Grupo Grande representa la pluralidad
por eso lo que se dice siempre es recogido en al-
gln lugar del grupo, posibilitando asf el dialogo,
el intercambio de posturas con el propdsito, no
siempre alcanzado, de lograr acuerdos.

En el Grupo Grande uno siempre intenta encon-
trar con quien identificarse para poder asi sen-
tirse mas seguro y perteneciente a alguna de las
categorias que surgen en el grupo.

- Participar en el grupo grande nos da la oportu-
nidad de conocerme a nivel personal y profesio-
nal. Conocerme y seguir comprendiendo como
se opera la construccién social de la subjetivi-
dad, y en qué medida, el c6mo hayamos cons-
truido la subjetividad influye en las relaciones
sociales, y en como estas se manifiestan.

Participando en el grupo grande podemos traba-
jar y sentir como nos construimos en sociedad,
qué elementos nos constituyen, qué prejuicios

nos afloran, qué duelos tenemos sin resolver,
qué dificultades nos colocan al margen de la so-
ciedad y qué claves nos permiten dotarnos de
pensamiento alli donde hay queja y desestructu-
racién, dotarnos de habito, ritmo, rutina, alli don-
de hay desorganizacion; dotarnos de confianza,
paciencia y ganas de mejorar alli donde habia
desconfianza, impaciencia y autodestruccién.

Participando en el grupo grande, descubrimos
cada dia la posibilidad de cambio, la posibilidad
cambiar los comportamientos socialmente desa-
daptados. Participando en el Grupo Grande, des-
de mi lugar de co-terapeuta (Educador Social),
podemos contribuir a generar cambios en las
personas que les coloquen en el lugar de sujeto
activo y participativo en la sociedad que nos ha
tocado vivir.

4. Grupo grande en Bilbao (14)

Datos epidemiolégicos. El contexto del grupo
grande:

Territorio Histérico de Bizkaia: 1.144.214(15)
habitantes.

Personas aseguradas: 400.000 (16).

Pacientes/ afo tratados en el Hospital de Dia -van
al grupo grande-: 100.

Asistencia semanal al grupo grande: 5o0.
Instalaciones situadas en el corazén de la ciudad.

El grupo grande se convoca semanalmente desde
el afio 2006.

Nuestro Grupo Grande se ubica dentro del hos-
pital de dia AMSA de Bilbao, instalado en el cen-
tro de la ciudad, que desde su debut en el afio
2006 reline a mas de cuarenta pacientes con
diagnésticos de patologia dual, T. de la perso-
nalidad, T bipolar y T. psicético, pertenecientes
a cuatro micro-comunidades denominadas Uni-
dades de Dia, que agrupan a los pacientes por
proximidad a los diagnésticos de T de la Perso-
nalidad, T de Adaptacion Crisis Vitales, T Mental
Severo y Patologia dual, a cinco psicoterapeu-
tas -dos psiquiatras y tres psic6logos- adscritos
a cada unidad, un psicélogo en practicas y un
educador. El equipo de psicoterapeutas se re-
Gne en un pregrupo 15 minutos antes de cada
sesion para planificar y coordinar las interven-
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ciones a la luz de los emergentes de la sema-
na habidos en el Hospital de Dia. El equipo se
configura en la conduccién del grupo grande en
torno a un psicoterapeuta principal. El resto de
psicoterapeutas interviene en ese sentido de
las intervenciones del psicoterapeuta principal,
coordinadamente. Se evita la incoherencia de
los conductores del equipo de conduccién. Lue-
go de la sesidn se vuelve a reunir el equipo de
psicoterapeutas tratante junto al resto de psi-
coterapeutas del Hospital de Dia para trabajar
el material de la sesién y darle significado, asi
como para la produccién de nuevo pensamien-
to para ser utilizado en los demas grupos del
Hospital de Dia, y también con la finalidad de
realizar un aporte a la investigacion de la Psi-
coterapia de Grupo Grande. La sesi6n semanal
dura sesenta minutos. La estancia de los pa-
cientes en el Hospital de Dia varia entre 2 y 12
meses. Su asistencia es diaria 0 como minimo
de 2 dias a la semana. Se trabaja grupoanaliti-
camente -se sigue las técnicas y cuerpos teéri-
cos de Jorge Eduardo Garcia Badaracco, Patrick
de Maré y José Maria Ayerra- los problemas de
socializacion: el aislamiento de la familia y de
los amigos, las falsas ideas acerca de la identi-
dad del enfermo mental, el sentimiento de ser
rechazado por los demas, la idealizacion, el fa-
natismo, la rebeldia en contra de la autoridad, la
violencia familiar, el rechazo intergeneracional,
la autodesvalorizacién, los duelos patolégicos y
los conflictos de la trama familiar. Nosotros con-
sideramos que son los sintomas de la patologia
de la sociedad actual en que vive la humanidad
del siglo XXI: son dinamicas de grupo grande
social, que nos llevan hacia las construcciones
de guetos excluyentes. Los pacientes logran
transformaciones relacionales e intrapsiquicas.
Al comienzo trabajabamos en el aquiy ahora to-
dos los aspectos de las dindmicas sociales del
sujeto. Relacionamos las dificultades dentro de
la sociedad, la comunidad terapéuticay el grupo
grande. Estimulamos el didlogo, el compaiieris-
mo y la aceptacién social de los componentes.
Es una resocializacion. El psicoterapeuta prin-
cipal hace de convocador. No obstante, en los
Gltimos meses hemos detectado que el tema
que se va imponiendo sobre todos los demas
-la falsas ideas sobre la identidad del paciente,
las idealizaciones, los fanatismos, los divorcios,
los duelos por fallecimientos de los familiares,
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la violencia familiar, los despidos improceden-
tes, la impotencia para el cambio, la pérdida de
empleo, la incurabilidad, la incredulidad para el
cambio, el rechazo al diferente, las falsas ideas
sobre la identidad del psicoterapeuta, la ideali-
zacion del psicoterapeuta, la agresividad verbal,
la segregacidn, la baja autoestima, la exclusion
del grupo social-, han sufrido un proceso paula-
tino de simplificacién y concentracion en el tema
amplio de los duelos patoldgicos: la pérdida de
empleo, los fallecimientos de seres queridos, la
pérdida de la salud fisica, la pérdida de la pa-
reja, la pérdida de poder econémico. Este fené-
meno se activa porque en cada sesién semanal
aparecen siempre situaciones de personas en
tratamiento que acuden por primera vez, o que
reciben el alta médica: que entren por vez prime-
ra o se despiden del Grupo Grande. Se retoma el
trabajo del duelo del paciente del Grupo Gran-
de, en la semana de la finalizacién de la fase del
Hospital de Dia de su proceso terapéutico.

5. Por qué hacemos grupos grandes
en nuestro servicio de salud mental
comunitaria

1. Es posible ayudar a los pacientes a la hora de
la realizacion del dificil duelo de la identidad
del diagnéstico en su recorrido hacia la adop-
cion de la propia personalidad del ser.

2. Es posible incluir las psicoterapias profundas
en los tratamientos en el siglo XXI.

3. Es posible el logro del objetivo sanitario: la re-
cuperacioén para la sociedad de las personas
enfermas que viven en el apartheid.

4. Es posible que los pacientes desarrollen un pen-
samiento libre -critico, autbnomo y creativo-.

6. Conclusiones

[y

. La psicoterapia de grupo grande hace posible
el duelo de las falsas identidades del yo -apo-
yadas por los diagnésticos médicos de los
informes, la ideologia manicomial de la pobla-
cion, los prejuicios laborales- de los enfermos,
ese duelo dificil, se facilita. Se consigue ver la
singularidad de cada miembro del grupo gran-
de: personas que son diferentes todas entre si:
personas pacientes y psicoterapeutas (17).



El Grupo Grande: Equipo de terapeutas y socializacion

2. Los duelos diferidos, patolégicos, estancados,
acumulados en la vida del ser cobran una nue-
va oportunidad: la despedida de cada pacien-
te del grupo grande y la hora intensiva.

3. Facilita la realizacién del cambio psiquico
mental interior y relacional cultural, en la me-
dida en que el acompafamiento es masivo y
la seguridad que da la asistencia de tantas
personas diferentes lo determina, condicio-
nando el proceso, desde la desidentificacion
de las identidades falsas patogénicas hacia
identificaciones normales y productoras de
salud mental que sirven para el desarrollo he-
cho propio de cada persona participante de
los tratamientos asi como el crecimiento de la
cultura (18,19,20,21).

4. El grupo grande da un contexto de seguridad
para la creacion del cambio de cada self.

5. Es posible que los pacientes construyan repre-
sentaciones de palabra y de imagen, recuer-
dos, ayudados por la conducci6n de los psico-
terapeutas y la fuerza de la cohesion grupal,
que construyan significados y pensamientos
personales compatibles con los sociales.

Contacto

Florencio Moneo ® fmoneo@avancesmedicos.es

Calle Heros 28, 12 dcha * 48009 Bilbao
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Maternidad y trastorno mental grave.
Maternity and severe mental illness.
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1. Psiquiatra; 2. Enfermera; 3. Auxiliar psiquiatrica; 4. Trabajadora social; 5. Equipos de
Continuidad de Cuidados; 6. Unidad de Rehabilitacion; 7. Hospital Psiquiatrico de Conxo.

Resumen: La maternidade es un rol normalizado deseado por las personas con trastor-
nos mentales graves. Posiblemente el nimero de personas con trastorno mental grave
que tienen hijos se esté incrementando. A pesar de estos hechos, a esta realidad se le
presta escasa atencién en la clinica y en los programas de rehabilitacion. El objetivo de
la presente revision es abordar la complejidad del tema incluyendo la legislacién al res-
pecto, los datos epidemiolégicos, la 6ptica de madres e hijos y las implicaciones para la
organizacion de los servicios.

Palabras clave: Maternidad, trastorno mental grave, psicosis, apego.

Abstract: Maternity is a normalized role that people with severe mental illness desire.
Probably the number of people with severe mental illness that have children is growing.
In spite of these facts poor attention is paid to this reality in clinical practice and in reha-
bilitation programs. The objective of this review is to analyze the complexity of this issue
including the legislation, the points of view of mothers and children and implications for
service organization.

Key words: Maternity, parenting, severe mental illness, psychosis, attachment.

del trabajo comunitario vy la filosofia de los enfo-
ques de rehabilitacion.

Introduccion

En el trabajo de los equipos comunitarios una

de las mayores dificultades puede surgir cuando
en la asistencia a personas con trastorno mental
grave, se deben atender situaciones en que el
paciente tiene personas dependientes o nifios a
su cargo. También puede suceder que el paciente
desee, como parte de su proyecto de vida, for-
mar una familia. Se plantean entonces cuestio-
nes que van mas alla de la técnica y que tienen
que ver con la ética, los valores y las experiencias
personales, y que ponen a prueba los principios

Norte de salud mental, 2016, vol. XIV, n? 55: 55-65.

La presente revision surge de la necesidad de dar
respuesta a algunos de los interrogantes con los
que nos enfrentamos ante uno de estos casos. Se
trataba de una mujer con un trastorno bipolar tipo
| que se derivé al programa cuando estaba en el
quinto mes de embarazo. No es el objetivo de este
trabajo entrar en detalles sobre la intervencion.
Sélo queremos aclarar que se optd por mante-
ner al hijo recién nacido con su madre y que esto
supuso, ademas de un importante esfuerzo de
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coordinacion con varias instituciones, una consi-
derable implicacién personal de todos los miem-
bros del equipo que debieron dejar a un lado sus
valoraciones previas y sus temores, para atender
la demanda de la paciente y de su situacion vital
con todo lo que acarreaba. Se consiguié de este
modo que en el primer afio de vida la separacién
entre madre e hijo fuese minima y la evolucién
fuese a una mejoria sostenida en todos los as-
pectos problematicos del caso.

La revision se ha estructurado para intentar abor-
dar la complejidad del tema desde los distintos
puntos de vista que nos parecieron relevantes: la
legislacién al respecto, los datos epidemiol6gi-
cos, la 6ptica de madres e hijos y las implicacio-
nes para la organizacion de los servicios.

Se han consultado articulos localizados en Pub-
med y Google académico y referencias cruzadas,
ademas de paginas web que explican programas
de atenci6n a estas poblaciones.

Consideraciones generales.
Aspectos éticos y legales

Una consecuencia l6gica de los movimientos de
desinstitucionalizacion es que han hecho posi-
ble un incremento de las probabilidades de pa-
ternidad en personas con trastorno mental grave
(TMG). Como parte de este proceso y el énfasis
en la recuperacién, ha quedado patente que el
interés de las personas con TMG en adoptar roles
adultos normalizados incluye el tener hijos. Pero
estos dos hechos no se han tenido en cuenta en
las politicas de salud mental ni en el disefio de
los programas de rehabilitacion que si se han
centrado en otras necesidades como el aloja-
miento o el trabajo (1).

Por otra parte, en la sociedad, las connotaciones
positivas de la maternidad guardan un fuerte
contraste con las valoraciones negativas asocia-
das al concepto de trastorno mental grave. Con
el concepto actual, donde lo deficitario es una
caracteristica central del TMG, puede parecer
que el balance entre el cuidar a los demas frente
a la incapacidad para cuidar de uno mismo no es
facilmente conciliable en un individuo concreto
(2). Como consecuencia de esto, profesionales
sanitarios y opinién plblica asumen que las mu-
jeres con TMG no pueden ser buenas madres. De
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este modo y aunque pueda resultar paradéjico,
el estigma asociado a la enfermedad mental cre-
ce cuando se trata de madres o padres con tras-
tornos graves.

Pero desde nuestro encuadre de trabajo no po-
demos olvidar que las personas con TMG tienen
las mismas aspiraciones que las demas perso-
nas. Ademas la maternidad representa un rol
especialmente valorado en todas las culturas
humanas vy la reproduccién es un derecho fun-
damental en nuestra sociedad y no puede ser
denegada utilizandose como Unico criterio la en-
fermedad mental. Este derecho aparece recogido
en el Articulo 16 de la Declaracién Universal de
los Derechos Humanos (1948) y el Articulo 39 de
la Constitucién Espafiola, pero sobre todo debe-
mos hacer referencia por su actualidad a la Con-
vencion sobre los derechos de las personas con
discapacidad (Nueva York, 13 de diciembre de
2006) a la que se ha adherido Espafa y que por
lo tanto es de obligado cumplimiento en nuestro
pais (Tabla 1).

Epidemiologia

Existen pocos datos, pero probablemente la
maternidad o paternidad en personas con TMG
sea mucho mas frecuente de lo que se cree. Esto
puede ser debido a los estereotipos asociados
al TMG, a la escasa atencién prestada a estas
situaciones y a la menor accesibilidad de estas
personas a los servicios o a los abandonos de se-
guimiento por temor a la pérdida de custodia (3).

Existen estudios que hacen referencia a las ta-
sas de fecundidad de estas poblaciones, a las
madres con TMG al cuidado de nifios pequefios
y a la proporcion de separacion de los hijos. La
mayoria de trabajos encuentran una frecuencia
de maternidad en mujeres con TMG entre 30-
60%, aunque existen grandes diferencias segin
el origen de la muestra, la intencién de la investi-
gacion y los diagnésticos incluidos. En cualquier
caso los datos disponibles no es posible gene-
ralizarlos a cualquier comunidad, ya que existen
diferencias culturales y socioeconémicas que in-
fluyen en el fenémeno de la maternidad.

Blanch et al. (1994) publicaron datos de las
usuarias de un servicio de case-management
intensivo en Nueva York. El 45% de las mujeres
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menores de 35 afos eran madres. Sélo el 20%
conservaban la custodia de sus hijos (4).

White et al. (1995) detallaron las caracteristicas
de las usuarias de case-management de un de-
partamento de salud mental de Massachussets
que estaban al cuidado de sus hijos menores de
18 afios. Eran 314 madres (9% de las usuarias del
servicio). En comparacién con usuarias sin hijos
a cargo, encontraron una mayor frecuencia de
matrimonio, predominio de etnia no caucasica,
menor nivel de instruccién, mejor funcionalidad,
mayor frecuencia de trastorno afectivo (52% vs.
31%) y mayor frecuencia de trastornos psicéticos
en no cuidadoras (38% vs. 59%). No hallaron
diferencia en el nimero de hospitalizaciones, el
40% de las mujeres habian tenido uno o mas in-
gresos en el dltimo afio (2).

McGrath et al. (1999) en Queensland, Australia,
compararon la fecundidad de personas con tras-
tornos psicéticos de un area de salud mental con
la de sus hermanos sanos. El 36% de los pacien-
tes eran padres: el 59% de las mujeres y el 25%
de los hombres. Encontraron menor fecundidad
en los afectados por trastornos psicéticos, sobre
todo hombres. No habia diferencias en la fecun-
didad entre pacientes con trastornos afectivos y
sus hermanos ().

Howard et al. (2001) realizaron un estudio epi-
demiolégico en el sur de Londres. El 63% de las
mujeres con TMG eran madres. La maternidad
se asoci6 a mayor edad, debut mas tardio de la
enfermedad, haber estado casada, menor forma-
cién y no residir en un alojamiento protegido en
el momento del estudio. El 10% tenian algtn hijo
a cargo de servicios sociales. Esta situacion se
relacionaba con la etnia, la inmigracién reciente,
la edad de inicio, el nimero de ingresos y la pre-
sencia de problemas legales. No se identificaban
en cambio diferencias por diagnéstico, funciona-
lidad o necesidades percibidas (6).

Mowbray et al. (2001) aportaron datos sobre las
condiciones de vida de las madres con TMG que
eran atendidas en 12 centros de salud mentaly 3
unidades de hospitalizacién psiquiatrica en Mi-
chigan. Identificaron a 379 mujeres con TMG que
cuidaban al menos un hijo (33.5% de la pobla-
cion elegible). Entre las caracteristicas de estas
mujeres destacaron que el 68% vivian por deba-

jo del umbral de la pobreza y el 32% habian ne-
cesitado al menos un ingreso en el Gltimo afio. El
63.7% habia tenido alg(n hijo antes del inicio de
la enfermedad. El 29% estaban casadas. El 49%
vivian solas con sus hijos (7).

Dipple et al. (2002) realizaron un estudio sobre
las experiencias de maternidad de las usuarias
de un servicio de rehabilitacion derivado de un
hospital psiquiatrico de larga estancia en Lei-
cestershire, Reino Unido. 58 mujeres habian
sido madres (37%). De estas, el 68% habian
sido separadas de sus hijos, y el 46% de los ni-
fios habian perdido el contacto con sus madres.
No habfa cambios en el mantenimiento de la
custodia de los hijos en la serie histérica (desde
1970), lo que significaba que los avances habi-
dos en la atencién a esta poblacién no signifi-
caban que aumentasen las probabilidades de
mantenerse al cuidado de sus hijos. El estudio
retrospectivo mostré que en muchos casos no
habfa ninguna referencia a la maternidad ni a
la experiencia de pérdida en las historias clini-
cas. La informacién inicial suministrada por los
profesionales infraestimaba la frecuencia de
maternidad (8).

Contreras y del Amo (2010) estudiaron a los
usuarios de la red de atencién social a perso-
nas con enfermedad mental grave y crénica de
Madrid. Identificaron 163 usuarios con 216 hi-
jos menores de 18 anos. El 56% de los nifios no
vivian con sus padres. En el 43% de los casos
los padres no mantenian la tutela. En el caso
de que el progenitor con TMG fuese el padre,
la mayoria de los hijos vivian con su madre. En
cambio, entre los hijos de madres con TMG ha-
bfa una mayor heterogeneidad y alejamiento,
cuando se producia esta situacion el 35% de
los nifios vivian en instituciones. En este estu-
dio no habfa diferencias en el mantenimiento de
la tutela dependiendo de la ayuda de servicios
sociales, lo que no confirmaba la impresion de
muchas madres con TMG de que la intervencién
de servicios sociales podia acabar con la pérdi-
da de custodia, aunque tampoco que esta fuese
de ayuda (9).

Experiencias de maternidad

Este es un tema al que se le ha prestado escasa
atencion hasta hace poco, siendo en cambio muy
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extensa la bibliografia sobre el efecto de la sa-
lud mental parental en los hijos. Las fuentes de
informacion disponible abarcan estudios longi-
tudinales, estudios transversales y estudios cua-
litativos (entrevistas semiestructuradas, estudio
de narrativas, grupos de discusion).

Kahng et al. (2008) realizaron un seguimiento
a 2 afos de 294 madres con TMG al cuidado de
nifos entre 4-16 afios en Michigan. No encon-
traron asociacién entre la psicopatologia inicial
con medidas de estrés parental y conductas de
crianza a lo largo del seguimiento. Los cambios
en la psicopatologia se relacionaban con cam-
bios en medidas de estrés parental y conduc-
tas de crianza. Factores contextuales (pobreza,
educacién, etnia, red social) actuaban como mo-
duladores de la relacién entre psicopatologia y
crianza y estrés parental. Estos autores conclu-
yen que los sintomas y la conducta parental en
una fase aguda no predicen la adecuacién de la
crianza a largo plazo, existiendo la posibilidad
de recuperacion del rol. Estas consideraciones
parecen importantes para el seguimiento de
estos casos, evitando valorar la conducta de la
madre sélo en episodios de descompensacién
psicopatolégica y teniendo en cuenta otros fac-
tores de indole social o de la crianza en la toma
de decisiones (10).

En la muestra de Dipple et al. (2002) la pérdida
de los hijos tenia su reflejo en la psicopatologia
de mas de la mitad de las mujeres de la muestra
incluyendo delirios megalomaniacos y de filia-
cién mantenidos en el tiempo, delirio de Capgras
o pseudociesis entre otras manifestaciones clini-
cas. La mayoria de las mujeres, algunas ya muy
mayores, segufan sufriendo por estas pérdidas
que se unian a otras experimentadas desde el in-
greso hospitalario como la pérdida de salud, del
rol de madre, de la relacién con los nifios, de la
relacion con sus parejas, de los derechos como
madres o de la libertad personal. Estas pérdidas
no se habian elaborado ni se les habia prestado
atencién en la clinica (8).

El mayor conocimiento de las experiencias de
maternidad procede actualmente de estudios
cualitativos (Tabla 2). Estos trabajos encuentran
una serie de temas que se repiten y reflejan la
vision de estas madres sobre la maternidad (9,
11, 12, 13, 14, 15):
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1. Visién positiva de la maternidad:

La consideran una motivacién para mante-
nerse bien.

2. Dificultades con la maternidad:

Muchas madres encuentran dificultades para
simultanear el afrontamiento de la materni-
dad con el cuidado de la salud mental, lo que
incluye la asistencia a consultas ambulato-
rias y a otras modalidades de tratamiento en
lugares que no estan habilitados para que
puedan ir con sus hijos.

También destacan elimpacto de los sintomas
y las medicaciones en el cuidado de los hijos.

Se quejan de dificultades para mantener
autoridad, temor a la pérdida del afecto de
los hijos y a la pérdida real por culpa de la
enfermedad.

Les preocupan mucho las dificultades de co-
municacién con los hijos y los problemas de
conducta que estas mujeres tienden a obser-
var con mayor frecuencia en los hijos.

3. Efectos en los nifios:

Una preocupacion recurrente es por el ries-
go de que desarrollen la enfermedad por la
genética o el ambiente. Ante esto cualquier
trastorno de conducta lo tienden a considerar
la confirmacién de esta prediccion negativa.

También se culpabilizan por hacer que sus
hijos vean a su madre enferma y obligar-
les a asumir responsabilidades que no les
corresponden.

4. Estigma:

Muchas mujeres hablan del rechazo por par-
te de sus familias de sus deseos de mater-
nidad.

Existe la asuncién por parte del entorno de
su incapacidad para la maternidad, que lle-
va a la sensacion de estar siempre a prueba.
Ante esto, cualquier problema de los hijos
podré ser la demostracién de su ineptitud
como madres.

Temen ser consideradas malas madres si
desvelan su condicién de enfermas y tam-
bién los efectos del estigma en los hijos.
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5. Relacion con la familia:

Muchas madres se lamentan de la falta de
comprension sobre la enfermedad en algu-
nos familiares.

La necesidad de apoyo, hace que conflictos
con la pareja o con los padres no se puedan
afrontar libremente, lo que puede suponer
un aumento del estrés para estas mujeres

En algunos casos la existencia de malos tra-
tos por parte de la pareja es un problema
afiadido que acrecienta mas su indefension.

6. Relacion con servicios de salud mental y
servicios sociales:

Existe un silencio en las consultas en rela-
cién al tema de la maternidad. Lo explican
por la falta de interés de los profesionales y
por su temor a la pérdida de custodia.

Hay una valoracién negativa de la actuacién
de los servicios sociales, consideran que
s6lo dan ayuda en momentos de crisis y para
retirarles a los nifios.

7. Cuidado de los hijos durante las crisis:

Manifiestan el deseo de que se mantengan
en un lugar estable cuando necesitan ser
hospitalizadas, idealmente en la familia,
pero si no es posible siempre en los mismos
lugares de acogimiento.

También el deseo de mantener contacto en
las crisis. Proponen un lugar seguro en las
unidades de ingreso, mas formas de aten-
cién domiciliaria o incluso el ingreso en ho-
gares protegidos con los hijos.

Temen que las crisis acaben con el fracaso en
el rol de madre.

Consecuencias en los hijos

La mayor parte de la literatura sobre hijos de
personas con TMG se ha centrado en el estudio
de factores de riesgo. Existen datos consisten-
tes de mayor riesgo de enfermedad mental y de
alteraciones de la conducta y de las emociones,
alcanzando un 30-50% frente al 20% en nifios sin
antecedentes (16). Pero hay un porcentaje nada
desdefiable de nifios que parecen no presentar
problemas significativos, lo que hace necesario

un enfoque distinto, ya que hasta el momento
hay poca informacién sobre factores de resilien-
cia en estos ninos y se ha prestado poca atencién
a las experiencias de los hijos en el afrontamien-
to de las circunstancias de la familia.

La relacién entre la enfermedad materna y las di-
ficultades en los hijos es compleja e influida por
mdltiples factores. Es una asociacién no espe-
cifica, no dandose correspondencia entre la en-
fermedad del progenitor y el trastorno del hijo.
Ademas se han descrito consecuencias similares
en caso de enfermedad fisica, delincuencia o fa-
llecimiento del progenitor (17). Todo esto hace
dificil distinguir lo que corresponde a la herencia,
al ambiente o a las interacciones en la familia.

Los principales estudios sobre factores de riesgo
en estas poblaciones han destacado (18, 19):

1. Factores genéticos

Existe una abundante literatura cuya enume-
racion se aparta del objetivo de esta revision.

Hay que sefalar que los TMG son enfermeda-
des complejas, por lo que en la actualidad el
mayor interés se centra en estudiar las inte-
racciones gen-ambiente.

2. Factores biolégicos

Se ha hallado una mayor frecuencia de com-
plicaciones obstétricas en partos de mujeres
con TMG.

Las madres con TMG pueden presentar alte-
raciones neuroendocrinas que incidan en el
desarrollo cerebral del feto.

3. Consecuencias ambientales directas:

Derivadas de la psicopatologia, con implica-
cioén del nifio en la misma o por negligencia
en los cuidados (20)

4. Consecuencias ambientales indirectas:
Ser separado de la madre o institucionalizado.

Crianza anémala.

5. Factores que correlacionan con la presencia de
trastorno mentalen uno o los dos progenitores.

Con frecuencia puede haber discordia y con-
flictos entre los padres. Puede llegarse a la
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separacion de los padres y producirse aban-
dono o exclusién del progenitor “sano”.

La enfermedad mental se asocia a pobreza, ais-
lamiento y marginacién o carencia de apoyos.

Todos estos factores conducen a una vulnerabili-
dad biolégica, emocional y econdmica.

Especial interés pueden tener los factores rela-
cionados con la crianza. Para Bowlby el vinculo
que comienza en la infancia con una relacion
continua y calida con la madre u otra figura de
apego es la piedra angular de la salud mental del
adulto (21).

Varios autores psicoanaliticos han sefalado
la importancia de las experiencias de crianza
precoces para el desarrollo de psicopatologia.
Fundamentalmente se basan en experiencias de
terapia con nifios o adultos. Para Spitz (1969) la
madre actda como “yo auxiliar” del recién naci-
do que se encuentra sobrecargado de estimulos
que es incapaz de procesar (22). Segin Bion la
funcion materna es la capacidad de “continente”
que origina en el nifio una barrera que permite
el juicio de realidad y la demora en la descarga.
Para Mahler (1975) la madre es un “marco de
referencia en espejo” para el yo inmaduro de
su hijo Si es impredecible, inestable, ansiosa u
hostil el marco se vera comprometido, siendo
menos probable que el nifio pueda funcionar de
forma independiente (23). El énfasis se pone en
el establecimiento de una identidad separada y
diferenciada en relacién a la madre en la que la
conducta predecible y segura de esta va a ser un
requisito fundamental.

Winnicot establece que la vinculacién madre-
hijo comienza durante el embarazo con la “pre-
ocupacién materna primaria”, una actitud que
debe mantenerse durante los primeros meses de
vida del lactante para ir retirandose muy paulati-
namente. La ausencia de esta preocupacion, su
exceso o la retirada brusca que se pueden pro-
ducir por trastornos mentales de la madre puede
influir en la vinculacion. Este autor también intro-
duce en la década de 1950 el concepto de “ma-
dre suficientemente buena” que presta sostén y
seguridad al bebé al tiempo que le va mostrando
los elementos reales del mundo externo y le per-
mite su manipulacion. Esta madre se adapta a su
hijoy con el tiempo se va retirando gradualmente
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a medida que este puede enfrentarse a sus erro-
res. La falla en estas funciones maternas pueda
dar lugar a un “falso self” incapaz de regular sus
respuestas ante los estimulos ambientales (24).

Desde esta dptica resulta evidente que la exis-
tencia de un estado cabtico en la madre puede
perturbar seriamente el desarrollo de estos ni-
fios.

En cualquier caso existe el riesgo de atribuir a
la genética o a la crianza inefectiva de madres
gravemente psicéticas perturbaciones en nifios
que han sido separados precozmente, sin tener
en cuenta que el factor mas pernicioso puede
haber sido el abandono y la ausencia de figuras
de apego.

Otros autores han investigado asociaciones en-
tre los patrones de crianza de madres con TMG
y el desarrollo de los nifios. Goodman y Brumley
(1990) realizaron un estudio transversal en At-
lanta en el que compararon madres con esqui-
zofrenia, depresivas y control y sus hijos. Utili-
zaron medidas resultado de la observacion de
practicas de crianza y medidas de inteligencia
y competencia social de los hijos. Hallaron que
ambos grupos de madres con TMG mostraban
menores interacciones verbales y emocionales
con sus hijos. Las madres psicéticas mostraban
menos hostilidad que las depresivas. Las madres
depresivas mostraban mas hostilidad, tristeza e
irritabilidad que controles. En ambos grupos de
hijos habfa alteraciones del apego, retraso del
desarrollo, atencién y competencia social. Para
estos autores los déficits en los hijos estaban
mas relacionados con las practicas de crianza
que con los diagndsticos concretos (25). El es-
tudio longitudinal a dos afios realizado en Lon-
dres por Rutter y Quinton (1984) es uno de los
mas citados entre los que abordan la cuestion.
Compararon 137 familias con trastorno mental
con controles. Se aplicaron entrevistas estruc-
turadas a los padres y se obtuvieron informes
escolares. No habia diferencias en la frecuencia
o calidad de las interacciones progenitores hijos
entre los dos grupos. Si se detectaba una mayor
exposicién a comportamientos ansiosos y hosti-
les de los padres. La presencia de trastornos con-
ductuales y emocionales en los nifios se asocid
a la hostilidad, a conflictos entre los padres y a
trastorno de personalidad en alguno o los dos
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progenitores. En cambio, la asociacién con otros
diagnésticos no era significativa. Tampoco fue
posible correlacionar cambios en la psicopatolo-
gia de los padres con los trastornos de los hijos.
Un tercio de los nifios no presentaron trastornos
durante el seguimiento (18).

Otra fuente de informacion han sido los testi-
monios de los propios nifios, obtenidos de dos
maneras principalmente: testimonios de adultos
que fueron hijos de personas con TMG —estudios
retrospectivos (26, 27) y testimonios de nifios
que convivian con progenitores de TMG en el
contexto de intervenciones con estos o con sus
padres (28, 29, 12).

Dunn entrevistd a sujetos que habian crecido
con una madre psicética. Identificé cinco temas
principales en sus recuerdos:

1. Abuso y negligencia, tanto por la madre como
por el padre.

2. Aislamiento de sus iguales y del resto de la
comunidad. Nadie hablaba, nadie daba expli-
cacion de lo que estaba sucediendo.

3. Sentimientos de culpa por la enfermedad que
se acompafaba de lealtad hacia la madre.

4. Percepcion de los contactos con salud mental
como negativos.

5. Blsqueda de apoyo social. Aparecen otras fi-
guras de soporte en el entorno en las que en-
cuentran seguridad (26).

Cooklin (2006) en el contexto del trabajo con
grupos multifamiliares obtuvo el testimonio de
“jovenes cuidadores”. Destacaban las siguientes
preocupaciones: la ausencia de contacto intimo
con el progenitor enfermo, las situaciones de
negligencia y violencia, demandas ambiguas,
temor por la seguridad del progenitor enfermo,
temor por el futuro de la pareja, aislamiento por
el estigma y el temor al rechazo, aislamiento de
la familia y dificultades por recibir pautas educa-
cionales diferentes al tener distintas personas de
referencia (28).

Khalifeh et al. (2009) entrevistaron a 5 de los
hijos de dos madres con TMG atendidos en un
programa domiciliario. En este grupo las pre-
ocupaciones de los hijos no coincidieron con
los de las madres, estos estaban escasamente

preocupados por los cuidados y fundamental-
mente se sentian atemorizados y confusos por
el comportamiento de las madres. Todos me-
nos uno dijeron que preferirian ser separados
de la madre durante la fase aguda para que ella
descansase (12).

Respecto a los factores de resiliencia, los que se
han ocupado de estos destacan las caracteristicas
de los propios nifios (18): temperamento, inteli-
gencia, estilo de pensamiento. La permanencia del
progenitor sano y la existencia de otras figuras de
apego que estos nifios pueden buscar activamen-
te en su entorno son otros factores de resiliencia
importantes. Se ha descrito una sobreadaptacion
en determinados nifios caracterizados como se-
rios, resignados, hipercontrolados, sin aficiones,
con un buen rendimiento escolar y que participan
en los cuidados de la familia, que si bien positiva
no puede considerarse saludable (19).

Implicaciones asistenciales

Por (ltimo debemos detenernos en las implica-
ciones que para nuestra practicay para la organi-
zacién de la asistencia a personas con TMG y sus
familias pueden tener estos datos (30). Siguien-
do la exposicién las dividiremos segln afecten
principalmente al trato a las madres o a los hijos.

1. Respecto a las madres:
a. Para el trabajo de los equipos de salud mental:

Se deben incluir en las historias los antece-
dentes referidos a maternidad, situacion de
los hijos, pérdidas.

Debe ofrecerse apoyo para la elaboracién de
las pérdidas si las hubiera.

Se considerara la inclusién de la materni-
dad en los planes de rehabilitacién como rol
a recuperar.

Serd valiosa la existencia en los equipos de
personas que den continuidad al soporte en
la maternidad durante todo el proceso, papel
que podria corresponder a la enfermeria psi-
quiatrica (profesional mas implicado en los
cuidados y vivido por las madres como me-
nos amenazante).

Cuando sea necesario se incluira en el tra-
bajo con estas madres informacién sobre el
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desarrollo normal del nifo, como estimu-
larlo, cdmo jugar con él, c6mo mantener la
autoridad.

b. Para la organizacion de los servicios:

Se deben ofrecer alternativas de tratamiento
domiciliario para disminuir la separacién de
las madres de sus hijos en situacion de crisis
y también de cronicidad.

Deben habilitarse espacios seguros en las
unidades de hospitalizacién y las unidades
de dia que permitan el contacto de las ma-
dres con sus hijos y de estos con los equipos.

Pueden organizarse grupos de madres en
formato de grupos de discusién, psicoedu-
cacion o talleres.

Es posible el desarrollo de unidades que
permitan el internamiento de las madres con
sus hijos.

Debe procurarse la coordinacién con servi-
cios sociales y atencién primaria y el enlace
con los servicios de Obstetricia para la iden-
tificacion de situaciones de riesgo.

Correspondencia

Serfa de gran utilidad asesorfa médico-legal
para todo lo referente a custodia, abusos o
negligencia.

Respecto a los nifios:

a. Debentener la oportunidad de discutir detalla-

damente sobre la enfermedad de su progeni-
tor con algtn profesional (lo mismo es aplica-
ble a otros cuidadores jévenes como pueden
ser hermanos).

b. En la psicoeducacién a los padres con TMG
debe abordarse el modo en que puedan expli-
car la enfermedad a los hijos.

c. Pueden formarse grupos de jévenes cuidadores.

d. Se fomentaran las actividades orientadas a

disminuir el aislamiento, organizadas desde
los propios grupos de joévenes cuidadores o
por los profesionales que los atienden. En el
desarrollo de estas actividades pueden ser de
interés la colaboracion de voluntarios.

Ramén Ramos Rios ®* Ramon.Ramos.Rios@sergas.es

Hospital Psiquiatrico de Conxo

Plaza Martin Herrera 2 ® 15706 Santiago de Compostela
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Tabla 1. Textos legales con referencia al derecho a la maternidad y a la paternidad

Articulo 16 de la Declaracion Universal de los Derechos Humanos:

1. Los hombres y las mujeres, a partir de la edad ndbil, tienen derecho, sin restriccion alguna por motivos de
raza, nacionalidad o religién, a casarse y fundar una familia, y disfrutardn de iguales derechos en cuanto al
matrimonio, durante el matrimonio y en caso de disolucién del matrimonio.

2. Solo mediante libre y pleno consentimiento de los futuros esposos podrd contraerse el matrimonio.

3. La familia es el elemento natural y fundamental de la sociedad y tiene derecho a la proteccién de la sociedad
y del Estado.

Articulo 39 de la Constitucion Espaiiola:
1. Los poderes ptiblicos aseguran la proteccion social, econémica y juridica de la familia.

2. Los poderes publicos aseguran, asimismo, la proteccion integral de los hijos, iguales éstos ante la ley con
independencia de su filiacién, y de las madres, cualquiera que sea su estado civil. La ley posibilitard la
investigacion de la paternidad.

3. Los padres deben prestar asistencia de todo orden a los hijos habidos dentro o fuera del matrimonio, durante
su minoria de edad y en los demds casos en que legalmente proceda.

4. Los niflos gozardn de la proteccion prevista en los acuerdos internacionales que velan por sus derechos.

Articulo 23 de la Convencion sobre los derechos de las personas con discapacidad:

[

. Los Estados Partes tomardn medidas efectivas y pertinentes para poner fin a la discriminacién contra las
personas con discapacidad en todas las cuestiones relacionadas con el matrimonio, la familia, la paternidad
y las relaciones personales, y lograr que las personas con discapacidad estén en igualdad de condiciones con
las demds, a fin de asegurar que:

a) Se reconozca el derecho de todas las personas con discapacidad en edad de contraer matrimonio, a casarse
y fundar una familia sobre la base del consentimiento libre y pleno de los futuros cényuges;

b) Se respete el derecho de las personas con discapacidad a decidir libremente y de manera responsable el
ndmero de hijos que quieren tener y el tiempo que debe transcurrir entre un nacimiento y otro, y a tener
acceso a informacion, educacion sobre reproduccion y planificacién familiar apropiados para su edad, y se
ofrezcan los medios necesarios que les permitan ejercer esos derechos;

¢) Las personas con discapacidad, incluidos los nifios y las nifias, mantengan su fertilidad, en igualdad de
condiciones con las demds.

2. Los Estados Partes garantizardn los derechos y obligaciones de las personas con discapacidad en lo que
respecta a la custodia, la tutela, la guarda, la adopcién de nifios o instituciones similares, cuando esos
conceptos se recojan en la legislacion nacional; en todos los casos se velard al mdximo por el interés superior
del nifio. Los Estados Partes prestardn la asistencia apropiada a las personas con discapacidad para el
desempenio de sus responsabilidades en la crianza de los hijos.

3. Los Estados Partes asegurardn que los nifios y las nifias con discapacidad tengan los mismos derechos con
respecto a lavida en familia. Para hacer efectivos estos derechos, y a fin de prevenir la ocultacién, el abandono,
la negligencia y la segregacién de los nifios y las nifias con discapacidad, los Estados Partes velardn por que
se proporcione con anticipacién informacién, servicios y apoyo generales a los menores con discapacidad y
a sus familias.

4. Los Estados Partes asegurardn que los nifios y las nifias no sean separados de sus padres contra su voluntad,
salvo cuando las autoridades competentes, con sujecion a un examen judicial, determinen, de conformidad
con la ley y los procedimientos aplicables, que esa separacion es necesaria en el interés superior del nifio. En
ningdn caso se separard a un menor de sus padres en razon de una discapacidad del menor, de ambos padres
o de uno de ellos.

5. Los Estados Partes hardn todo lo posible, cuando la familia inmediata no pueda cuidar de un nifio con
discapacidad, por proporcionar atencion alternativa dentro de la familia extensa y, de no ser esto posible,
dentro de la comunidad en un entorno familiar.
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Maternidad y trastorno mental grave

Tabla 2. Estudios cualitativos sobre experiencias de maternidad

Tipo de estudio

Entrevistas
semiestructuradas:

Grupos de discusion:

Analisis de narrativas

Autores (afio) Lugar Participantes

Diaz-Caneja y Johnson (2004) | Londres 22 mujeres

Khalifeh et al. (2009) Londres 18 madres, 5 hijos

Nicholson et al. (1998) Massachusetts 42 madres, 55 gestores de casos
Contreras y del Amo (2010) Madrid 4 madres, 1 padre

Montgomery et al. (2011)

Ontario, Canada

32 madres, 173 narraciones

* Recibido: 15/4/2016.

* Aceptado: 24/6/2016.
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Resumen: La presente gufa breve recoge una serie de orientaciones teéricas y practicas
que permiten hacer algunas recomendaciones contextualizadas en tres ejes sobre el
apoyo de salud mental/psicosocial de refugiados sirios en Espafa. Primero, se destaca
la importancia de realizar una evaluacién comprensiva de las necesidades de salud
mental/psicosociales de los grupos de poblacion afectados directa e indirectamente,
antes de elaborar una estrategia de salud mental/psicosocial que no discrimine a unos
refugiados frente a otros por razén de su pafs de origen. Segundo, las intervenciones
de salud mental/psicosociales propuestas, basadas en la informacién obtenida de la
evaluacion de las necesidades, se desarrollan sobre un sistema piramidal (IASC, 2007).
La competencia cultural representa un componente transversal necesario tanto en el
proceso de la evaluacion de las necesidades como en la elaboracién de la estrategia o
en la implementacién de las intervenciones, fundamental para asegurar la eficacia de
los programas implementados.

Palabras Clave: refugiados sirios en Espafa, apoyo de salud mental/psicosocial,
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Abstract: The present primer is a compilation of theoretical and practical orientations
that describe a series of contextualized recommendations in three axes over the
mental health and psychosocial support (MHPSS) of Syrian refugees in Spain. At
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competence.

Introduccion

Si hay un reto en la intervencién intercultural
en salud mental, es el de encontrar el equilibrio
entre prestar la debida atencién a las peculiari-
dades de la cultura del paciente y del contexto
socio-politico de su pais de origen, sin incurrir
en un excesivo reduccionismo cultural (Qures-
hi & Revollo, 2010). Con esta intencion surge la
idea de escribir esta guia, fruto de la experien-
cia acumulada por nuestro equipo de Psiquiatria
Transcultural en los (ltimos 15 afios, reconocien-
do que en Espana la experiencia con refugiados
en general es escasa, y mas aln con refugiados
procedentes de Siria (y Oriente Medio).

No se pretende explicar aqui “cémo son los refu-
giados sirios”, lo cual podria pecar de pretencio-
so0; de la misma manera que reconocemos que
este articulo corre el riesgo precisamente de in-
currir en un reduccionismo que lamentariamos.
Lo que si esperamos es que esta guia pueda re-
sultar dtil a los profesionales que trabajan con
esta poblacion y les facilite su trabajo.

La presente guia breve se apoya en la experien-
cia laboral de una psicéloga transcultural de
nuestro equipo, especialista en salud mental en
contextos humanitarios, en el apoyo en salud
mentaly psicosocial (SMPS) a sirios que huyeron
del conflicto de su pais hacia Turquia, Jordania y
Grecia. Nuestras lecciones aprendidas pueden
servir para:

a) Evaluar las necesidades en salud mental/psi-
cosociales de los refugiados y concretar la es-
trategia de salud mental/psicosocial (SMPS)
como resultado de dicha evaluacion.

first, we underline the importance of a comprehensive evaluation of mental health/
psychosocial needs of the population groups affected directly and indirectly, before the
elaboration of a mental health/psychosocial strategy that does not discriminate some
refugees over others based on their country of origin. Secondly, the proposed mental
health/psychosocial interventions, informed by the results of the needs assessment,
are developed on a multi-level pyramidal system (IASC, 2007). Atransversal component
that informs the process of the needs’ assessment and the strategy planning as
well as the implementation of MHPSS interventions is the incorporation of cultural
competence, in order to ensure the efficacy of those programs implemented.

Key Words: Syrian refugees in Spain, mental health and psychosocial support, cultural

b) Implementar, monitorizar y evaluarlas inter-
venciones del apoyo SMPS en la poblacién
diana en ciudades de Espafia. Segn los datos
confirmados por la Comisién Europea Espaiia
acogera a 17.680 refugiados procedentes de
Siria y otros paises en conflicto de un total de
120.000. La cantidad es la tercera mas alta,
detras de Alemania y Francia.

Las recomendaciones indicadas estan contextua-
lizadas para que puedan servir como herramienta
a los profesionales del ambito de salud mental y
psicosocial que trabajan con esta poblacién en
Espafia. Eso es debido al hecho de que el contex-
to del pafs de acogida (cultural, religioso, politico,
econdmico) determina los factores de la planifica-
cién y de la implementacion de las intervenciones
para refugiados en riesgo de exclusién social.

Se hace necesario implementar programas de
salud mental y psicosociales (SMPS) adapta-
dos al contexto especifico del pais de acogida/
transito, integradas en los programas de SMPS
existentes, disefiados a diferentes niveles y ofre-
ciendo un enfoque multidisciplinario.

La guia se estructura a partir de la compilacién
de orientaciones teéricas y practicas que resu-
men lecciones aprendidas y describen una serie
de recomendaciones en tres ejes:

A. Evaluacién de necesidades de salud mental/
psicosociales y Estrategia SMPS.

B. Intervenciones propuestas de salud mental/
psicosociales.

C. Incorporacién de la competencia cultural en
los programas de SMPS.
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A. Evaluacion de necesidades de salud
mental/psicosociales y Estrategia SMPS

El primer paso de cualquier estrategia SMPS ha
de ser la correcta evaluacién de las necesidades
de la poblacién diana. Cada persona, en este
caso refugiada, tiene diferentes necesidades
que dependen de muchos factores (motivos para
huir del pafs, exposicién a eventos potencial-
mente traumaticos, condiciones de viaje durante
el transito, actitud de la comunidad de acogida,
etc.). Esto no significa que recomendemos una
estrategia SMPS que priorice a unos inmigran-
tes/refugiados sobre otros de otras nacionali-
dades, ni que la estrategia proponga un progra-
ma independiente; sino que se debe hacer una
correcta evaluacion de necesidades. Se debe
explorar el perfil de las personas y desarrollar in-
tervenciones y actividades SMPS integradas en
las que ya pudieran preexistir en los diferentes
programas para la poblacién refugiada en sus
contextos de origen.

A.1. Evaluacion de necesidades
de salud mental/psicosociales

Conviene recordar que la heterogeneidad de
los refugiados reside en su diversidad no solo
en aspectos sociodemograficos (p.ej. edad, gé-
nero, nivel de educacion, etc.), sino también en
cuanto a su religién (sunnitas, chiitas, cristianos,
drusos), idioma (arabe, kurdo, arameo) y etnia
(arabes, kurdos y otros).

Desde nuestra experiencia el conflicto y el despla-
zamiento tienen efectos psicosociales debidos a:

a) una serie de eventos precipitantes potencial-
mente traumaticos:

Experiencias propias y observadas de vio-
lencia relacionadas con el conflicto (desde
torturas a la violencia de género).

Experiencias propias y observadas de violen-
cia relacionadas con el viaje de transito (au-
toridades nacionales, policia, red de mafias y
contrabandistas, etc.).

Condiciones precarias de vida en los campos
de refugiados en los paises de transito (Tur-
quia, Grecia).

b) estresores diarios durante el desplazamiento:
Pobreza.
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Falta de necesidades basicas y de seguridad.
Riesgos continuos de violencia y explotacion.
Aislamiento y discriminacién.

Pérdidas del apoyo familiar y comunitario.
Incertidumbre sobre el futuro.

Preocupaciones sobre la situacién en Siria.

c) el “estrés aculturativo” (Collazos et al, 2008),
que consta de varios factores:

la discriminaciéon percibida
la adaptacion cultural

la nostalgia o las pérdidas (familia; estatus;
trabajo; hogar, etc.) relacionadas con el des-
plazamiento

La suma de estos posibles estresores tiene un
claro impacto negativo en el estado de salud
mental de los refugiados sirios (Ventevogel,
2016) que varia desde reacciones normales, no
patolégicas, ante unos “eventos anormales”
hasta sintomas patoldgicas relacionados con
trastornos de salud mental.

Desde 2011, la guerra en Siria ha provocado
desplazamientos masivos tanto dentro del pais
como hacia los paises vecinos. Una reciente re-
vision sistematica de la literatura sobre la salud
mental de los refugiados sirios a paises vecinos
como Libano, Jordania o Turquia (Quosh, 2013)
ofrece un completo resumen de los resultados
de la evaluacién de necesidades de salud men-
tal/psicosociales recogidos por actores interna-
cionales y nacionales (UNICEF, Médicos Sin Fron-
teras, Médicos del Mundo, International Medical
Corps, Malteser International y Jordan Health Aid
Society) en la region.

Entre las reacciones mas habituales se han ob-
servado altos niveles de miedo, preocupacién
y angustia, duelo, aburrimiento y letargia, pro-
blemas alimentarios y de suefio, tristeza y de-
presién. De la falta de soluciones sostenibles se
derivan reacciones de rabia y agresividad, senti-
mientos de humillacién y vivencias de ataque a
la dignidad relacionados con la frustracién por la
dependencia en ayuda humanitaria. Tanto hom-
bres como mujeres han relatado experiencias de
tortura y de violencia sexual (p.ej.: matrimonios
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precoces arreglados y relaciones sexuales como
medio de sobrevivencia). Estos sintomas afec-
tan el funcionamiento diario de los individuos y
al funcionamiento familiar. Algunas madres han
descrito cambios en el comportamiento de sus
hijos, y expresan dificultades para controlar a
sus ninos e incapacidad para manifestar afecto
hacia ellos. En adultos, los predictores para el
Trastorno por Estrés Post-Traumatico (TEPT) es-
tan relacionales con la exposicion a las escenas
de guerra, hostilidad e historia de trauma previas
al conflicto. En el caso de los nifios, los predic-
tores de TEPT estan relacionados con el ndmero
de experiencias traumaticas relacionadas con el
conflicto. Con el tiempo las respuestas emocio-
nales abrumadoras se aumentan.

A nivel de comunidad, la falta de unidad, organi-
zacién comunitaria, apoyo y confianza aumentan
los niveles de frustracién y de rabia. El bienestar
de los refugiados sirios se atribuye a la satisfac-
cion de las necesidades basicas, como por ejem-
plo ingresos suficientes, alojamiento y alimenta-
cion. Los mecanismos positivos de adaptacion
estan relacionados con la oracién, la socializa-
cién con amigos y familia, el ejercicio fisico, o los
juegos con niflos; mientras que los negativos se
relacionan con el habito de fumar, mirar la tele o
no hacer nada.

Desde el verano de 2015, una oleada de sirios
ha llegado a Grecia via Turqufa, con el objetivo
final de llegar a Europa Occidental (Hassan et
al, 2016). Miles de refugiados sirios estan so-
metidos a numerosos obstaculos en su trayec-
to desde Siria hasta Europa, a los que se suma
una atencién en salud mental limitada y, a veces,
inadecuada por la falta de adaptacién cultural
(Jefee-Bahloul, 2016). Se desconoce cuél es la
prevalencia de trastornos de salud mental entre
los refugiados en los diferentes paises en Europa
en el momento de escribir esta gufa, pero las es-
timaciones sugieren que supera a la prevalencia
de la poblacién general (Gulland, 2015). En po-
blaciones sobrevivientes de guerra, la prevalen-
cia de reacciones traumaticas y manifestaciones
de TEPT disminuye con el tiempo, salvo en casos
de reacciones traumaticas graves, prolongadas
y complicadas (Steel et al, 2002). Como conse-
cuencia, especialmente en las primeras etapas
del reasentamiento, las posibles barreras indi-
viduales que se encuentren, como pueden ser

las barreras lingiiisticas, el desempleo o las di-
ficultades en la aculturacién, pueden acarrear
sentimientos de desmoralizacién y desespera-
cioén (Hassan et al, 2015). Ullman et al (2015) han
descrito las dificultades en la atencién a la salud
mental de estas personas por la falta de media-
dores culturales, instrumentos psicométricos
especificos para la cultura siria y la ausencia de
lugares apropiados para la recoleccién de los da-
tos clinicos. En un estudio clinico en Suiza llama
la atencion la alta incidencia de sintomas fisicos
sin explicacion médica (somatizacion) entre los
solicitantes de asilo de Siria y de Oriente Medio
(Pfortmueller et al 2016).

Es indispensable, por tanto, llevar a cabo una
evaluacién extensiva de las necesidades de sa-
lud mental/psicosociales de los refugiados sirios
que llegan a cada ciudad de Europa.

La evaluacion de las necesidades de salud men-
tal/psicosociales de los sirios no debe limitarse
a un cribado (“screening”) de salud mental, sino
que debe ser un proceso mas amplio que incluya
aspectos psicosociales. La tabla 1 incluye unas
notas recordatorias sobre el tema de evaluacion
de las necesidades SMPS.
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NOTAS RECORDATORIAS: Elementos importantes a considerar durante el proceso de la evaluacién

de necesidades de salud mental/psicosociales

Utilizar la triangulacién de métodos de evalua-
cién: cualitativos (entrevistas semi-estructuradas
con diferentes personas de la poblacién diana
-mujeres, hombres, nifios, lideres religiosos, etc.-,
grupos focales, etc.) y cuantitativos (cuestiona-
rios, datos clinicos médicos con atencién a los sin-
tomas somaticos sin causa médica, estadisticas
sociodemogréficas (edad, género, nivel académi-
co, etc.); datos epidemioldgicos de salud mental/
psicosociales de la misma poblacién a nivel euro-
peo, etc.).

Identificar posibles problemas de salud men-
tal/psicosociales entre la poblacién; eventos
potencialmente traumaticos (en el pais de ori-
gen, durante el viaje de transito, en el pais de
acogida...); grupos especialmente vulnerables;
presencia de métodos tradicionales/culturales
de tratamiento de problemas de salud mental/

psicosociales; existencia de creencias sociales/
culturales sobre los problemas de salud mental/
psicosociales; potenciales factores de resiliencia
(personales,  sociales/tradicionales/culturales,
espirituales/religiosos).

Explorar las necesidades de salud mental/psico-
sociales que se pueden presentar entre la pobla-
cion local de la comunidad de acogida.

Identificar entre la diaspora siria personas que
quizas sufren por sus compatriotas; un sufrimien-
to y oculto.

Identificar necesidades de formacion/formacion
continuada del personal existente e identificar
carencias en los recursos humanos que se dis-
pongan para atender las necesidades de esta
poblacidn.

Para poder evaluar de manera eficaz las nece-
sidades en salud mental y psicosociales de los
refugiados, los profesionales deben:

e Evitar asumir que la mayoria de los sirios que
llegan a las ciudades de Europa estan “trauma-
tizados” y requieren “psicoterapia” o “apoyo
psicolégico”.

e Evitar enfocarse en los eventos traumaticos y
descuidar los estresores sociales actuales.

* Tener precaucién a la hora de invertir recursos en:

- Cribado e identificacion de sintomas sin ser-
vicios de atencion suficientes.

- Provisién de apoyo psicolégico relacionado
con trauma (“trauma counselling”).
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-y debriefing psicolégico (“psychological de-
briefing”) durante emergencias o en situa-
ciones inestables, desde que este tipo de
intervenciones pueden provocar mas dafio
psicolégico (OMS, 2003; Rose et al, 2003;
van Emmerik et al, 2002)Enfasis en psicopa-
tologia y victimismo, no en resiliencia y movi-
lizacién comunitaria.

La Tabla 2 resume algunas lecciones aprendi-
das de nuestro trabajo con refugiados sirios en
paises de transito durante su trayectoria y que
pueden ser Gtiles en el trabajo de los profesiona-
les de salud mental/psicosociales en Europa en
general, y en Espafa en particular:
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Resumen de las lecciones aprendidas relacionadas con las necesidades de salud mental/psicosociales

de refugiados sirios

“Grandes ciudades de Europa se han ofrecido a
recibir miles de refugiados del conflicto de Siria
que estdn intentando llegar a Europa desespera-
damente” podia leerse en los periddicos en los Gl-
timos meses. Segln nuestros pacientes, el suefio
de los sirios que huyen de su pafs es el de poder
regresar a Siria, sin tener que ir a Europa y menos
para instalarse alli indefinidamente. Segtn sus re-
latos, prefieren estar expuestos a los bombardeos
en su pafs que vivir sin dignidad en otros paises
(p.ej. cuando una familia entera tiene que compar-
tir una habitacién en un campo de refugiados; o
cuando surgen sentimientos de encarcelamiento
por no poder moverse con libertad en los paises
de acogida).

Los sirios hablan frecuentemente de una “revolu-
cién” y no de una guerra. Seg(n ellos si la “revolu-
cion” termina, se terminara la libertad.

Los signos y sintomas de salud mental/psicoso-
ciales y las necesidades relacionadas con ellos
son distintos en los diferentes paises del transito
de las personas. Un sirio en Libano no tiene las
mismas necesidades que puede tener en Espaia;
igual que la misma persona no reaccionaria de la
misma manera en un pais que en otro. El trayecto
de la inmigracion se refleja en el trayecto emocio-
nal de cada uno: desesperacion, estrés agudo,
irritabilidad, agresividad, tristeza... El contexto
cultural, la acogida de la comunidad local y los
factores personales son variables que determi-
nan la adaptacién psicosocial de cada persona a
su nuevo entorno. Caracteristicamente la acogida
que reciben los sirios por parte de la comunidad
local es diferente en los paises musulmanes que
en los paises cristianos.

El estigma de las etiquetas “inmigrante” o “re-
fugiado” se suma al estigma relacionado con los
trastornos mentales, lo cual afecta doblemente la
poblacién desde una perspectiva sistémica. Por
ejemplo, en Turquia, a los sirios en los campos
provisionales del Creciente Rojo se les denomina
“visitantes”, ni “inmigrantes” ni “refugiados” ni
“desplazados”.

Los trastornos de salud mental normalmente de-
butan cuando las personas son conscientes de lo
que han perdido (casa, amigos, familiares).

Seglin nuestras observaciones en contextos hu-
manitarios, entre los refugiados sirios que viven
fuera de su pais han aumentado los episodios de
violencia doméstica. Ademas, las vivencias y testi-
monios de experiencias traumaticas desde el prin-
cipio de la “revolucion” en 2011 pueden aumentar
la reactividad emocional, producir entumecimien-
to emocional (“emotional numbness”), fenéme-
nos disociativos o causar alternaciones ciclicas
entre los dos extremos. Aparte de las personas
que presentan reacciones “normales” después de
los eventos “anormales” que han sufrido, también
hay casos con trastornos mentales graves, p.ej.
psicosis y trauma complejo.

Las personas pueden parecer desilusionadas. La
esperanza inicial suele desaparecer al tomar con-
ciencia de que la situacién de inseguridad en su
pafs no se va a resolver pronto. La fragilidad del
estado de salud mental de los sirios dependera,
en buena medida, de las condiciones de vida en
los paises de transito y de acogida, de los recuer-
dos del conflicto en Siria, del nivel de incertidum-
bre sobre su futuro y si, una vez que el conflicto
termine, podran volver a llevar una vida normal.

La mayoria de las mujeres refugiadas sirias no
estdn acompafadas. Sus maridos han muerto,
han sido detenidos, han desaparecidos o estén
luchando por la “revolucidn”. Esto hace que su rol
cambie convirtiéndose en los padres y las protec-
toras de las familias, teniendo que buscar la co-
mida para sus nifios. Las mujeres que han sufrido
violaciones sexuales pueden evitar acercarse a los
equipos médicos por la vergiienza social que sien-
ten sus familias. Segtin un estremecedor relato en
Jordania un padre maté a sus tres hijas después
de que hubieran sido violadas frente a él, y a con-
tinuacioén, se suicidé...

Seglin estadisticas recientes (Sirin & Sirin, 2015),
la mitad de los refugiados sirios son menores no
acompafados y 40% de ellos son menores de 12
afnos. En este subgrupo, la Irritabilidad, la agresi-
vidad, la enuresis, los problemas en el apego a los
padres, o la participacion en actividades delicti-
vas son algunos de los sintomas emocionales y de
conducta que pueden presentarse.
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A.2. Estrategia de SMPS

Una evaluaciéon adecuada de las necesidades de
salud mental/psicosociales de los refugiados si-
rios en un contexto especifico deberia:

a) explorar las caracteristicas culturales y el per-
fil de la poblacién diana, e

b) identificar vacios en la provisién de atencién
en salud mental/psicosocial con la intencién
de reforzar las carencias identificadas.

Los resultados de dicha evaluacién informarian
sobre el contenido de una estrategia SMPS glo-
bal. La estrategia SMPS sirve de guia y permite

sefalar el enfoque de las intervenciones y las ac-
tividades previstas. Es indispensable concretar
la estrategia para que las intervenciones y activi-
dades planificadas se adapten a las necesidades
identificadas y sean congruentes con el contexto
general del pais de acogida. Se debe advertir que
una estrategia SMPS para personas que huyen
de su pais de origen variara en funcién de si el
programa se implementa en un pafs de transito o
en un pais de acogida.

En la Tabla 3 se enumeran los elementos impor-
tantes a considerar para disefar la estrategia
SMPS en un contexto especifico dado.

Tabla 3

NOTAS RECORDATORIAS: Elementos importantes a considerar para la estrategia de salud mental/

psicosociales

1. Resultados de las necesidades detectadas en
salud mental/psicosociales y la descripcién de
la poblacién afectada directamente e indirecta-
mente.

2. Intervencidn propuesta: delinear perspectiva glo-
bal; localizacién y duracién del proyecto, etc.

3. Objetivos.
4. Actividades, cronograma, colaboraciones.

5. Métodos de monitorizacién y evaluacion; incluir
indicadores.

El papel de los mediadores culturales

El empoderamiento del papel de mediadores
culturales es importante para el desarrollo y la
implementacién de intervenciones culturalmen-
te competentes. Es necesario reflexionar sobre la
nacionalidad de los mediadores culturales, ma-
rroquis, sirios u otros paises “arabe parlantes”.
De hecho las tareas del mediador intercultural
van mucho mas alla que las de un mero “intér-
prete lingliistico”; es un facilitador de la comu-
nicacién y de la relacion entre el paciente y el
profesional sanitario. Gran parte de su trabajo
consiste en “normalizar” las diferencias para
reducir la incomodidad de todas las partes. En
este sentido es importante asegurar que los me-
diadores interculturales son competentes para
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6. Recursos humanos y materiales necesarios; es
importante fortalecer el papel de mediadores
culturales, de preferencia sirios.

7. Cuidado a los cuidadores.
8. Modalidades de reportaje.
9. Networking y Red de derivaciones.

10. Presupuesto estimado.

empefiar su trabajo; ser arabe-parlante” en sino
es suficiente.

Los mediadores culturales pueden ayudar a esta-
blecer una correcta relacion terapéutica entre los
refugiados y los profesionales sanitarios. Su inter-
vencién puede facilitar que los refugiados se atre-
van a expresar su dolor y el sufrimiento emocional
que estan viviendo y que, por razones de orgullo y
dignidad, podrian no hacerlo de forma inmediata
ante los profesionales del ambito sanitario y social.
El orgullo cultural no permite una transparencia
emocional y mental. Las heridas psicolégicas son
invisibles y profundas, no accesibles facilmente a
los profesionales. Por razones culturales interiori-
zadas tienden a presentarse fuertes, resilientes sin
necesidad aparente de apoyo psicolégico.
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B. Intervenciones propuestas de Salud
Mental/Psicosociales

Las intervenciones tienen que ser adaptadas a
las necesidades identificadas de los grupos de
poblacion afectada directamente o indirecta-
mente: sirios, inmigrantes de otras nacionalida-
des, sirios de didspora, miembros de la comuni-
dad local de acogida, mediadores culturales.

Las intervenciones se desarrollan en 4 etapas:

Prevencidn - Intervenciones de crisis -
Tratamiento - Seguimiento

La UNHCR (Hassan et al, 2015) propone que el
enfoque de la intervencidn de salud mental/psi-
cosocial se desarrolle en 4 niveles mdltiples se-
glin la piramide de intervenciones de IASC (Inter-
Agency Standing Commitee, 2007; Figura 1).

Figura 1. Piramide de intervenciones para los servicios de salud mental y apoyo psicosocial

Servicios
especializados

Apoyos focalizados,
no especializados

Apoyos de la comunidad
y la familia

Servicios basicos y seguridad

Las intervenciones clinicas (servicios de aten-
cién en salud mental especializados e interven-
ciones de salud mental integradas en atencion
primaria, asi como apoyos focalizados no espe-
cificados) deben discurrir paralelamente a las
intervenciones psicosociales (servicios basicos
y de seguridad, y apoyos a la comunidad y a la
familia) para mitigar las condiciones de vida difi-
ciles, y fortalecer los mecanismos de proteccién
comunitarios, con el fin de ayudar a las personas
a recuperar la normalidad de su vida diaria. Las
intervenciones destinadas a mejorar las condi-
ciones y los medios de vida pueden contribuir
significativamente a la mejora de la salud mental
de los refugiados, incuso més que cualquier in-
tervencion psicoldgica y psiquiatrica (Hassan et
al, 2015).

B.1. Tipos de intervenciones/actividades

* Promocién de salud mental y psicoeducacién.

* Sensibilizacion de profesionales sanitarios y
del ambito social.

* Primeros auxilios psicolégicos por el personal
sanitario e intervenciones de salud mental en
crisis por los profesionales de salud mental.

* Apoyo psicolégico (individual/de pareja/grupal).
* Atencién psicofarmacolégica.
* Movilizacién de la comunidad local.

* Recogida de testimonios.

Se debe subrayar que por ser un refugiado sirio,
y a pesar de todas las experiencias traumaticas
que probablemente habra vivido, se podria in-
currir en un grave error si se asume de entrada
que necesita “ayuda psicolégica”. De hecho,
el concepto de primeros auxilios psicoldgicos
(OMS, 2012) incide en que, en un primer mo-
mento, lo mas importante para el refugiado es la

73



(@ Stella Evangelidou, Francisco Collazos, Adil Qureshi

seguridad, tanto la de él como la de su familia
(disponer de un lugar seguro para dormir, comer,
conocer cuales seran los préximos pasos a dar,
saber donde y como estan sus familiares o dis-
poner de una informacidn veraz acerca de lo que
esta pasando en su pafs etc.). En general, el apo-
yo psicoldgico ha de venir después, una vez que
la persona ya ha aterrizado en el pafs de acogida.
La integracion de la intervencion de primeros au-
xilios psicolégicos en la atencién primaria de los
refugiados es llave para el seguimiento holistico
de las personas.

B.2. Grupos especificos

Se debe prestar una atencién particular a los me-
nores no acompanados, nifios, mujeres embara-
zadas, mujeres no acompanadas, supervivientes
de violencia doméstica y de género, pacientes de
salud mental, victimas de tortura, etc.

C. Incorporacion de la competencia cultural
en los programas de SMPS

Es muy aconsejable que los profesionales impli-
cados en la atencion en salud mental a los refu-
giados sean personas culturalmente competen-
tes. El profesional deberia conocer las diferentes
expresiones del malestar psiquico, entender las
atribuciones que se puedan hacer de los sinto-
mas psiquiatricos, las expectativas que las per-
sonas tengan sobre la atencion en salud mental
o la existencia de modelos alternativos al biomé-
dico que domina en nuestro entorno.

El éxito de cualquier intervencién psiquiatrica o
psicosocial con los refugiados va a depender de
su adecuada adaptacién cultural. La adquisicién
de habilidades que le permitan al profesional
comunicar de forma adecuada en el contexto de
interculturalidad, saber aprovechar el potencial
de un mediador intercultural o hacer intervencio-
nes culturalmente apropiadas resulta esencial.
También es necesaria una actitud de respeto que
reconozca nuestra propia condicién de seres cul-
turales y, por ello, la influencia que ésta tiene en
la forma de interpretar el entorno; asi como un
interés genuino por lo que le sucede a este grupo
de refugiados.

La incorporacion de la competencia cultural en
los programas de salud mental/psicosociales se
refiere:
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a) ala comprension cultural de los “idioms of dis-
tress” (expresiones del malestar que varian en
funcion de la cultura).

b) a los modelos explicativos (“explanatory mo-
dels”) de la enfermedad y las conductas rela-
cionadas con la solicitud de ayuda (“help see-
king behaviour”).

Los conceptos culturales de “yo” (“self”) pueden
influir en:

- Como las personas experimentan y expresan su
sufrimiento: “idioms of distress”.

- Cémo las personas explican su enfermedad y su
desgracia: modelos explicativos.

- Cémo solicitan ayuda: “help seeking behaviours”.

C.1. Idioms of distress

En la cultura siria, al igual que en la mayoria de las
culturas arabes, tiende a no existir una separacion
marcada entre la experiencia de sintomas soma-
ticos y psicolégicos. Algunas de las expresiones
somaticas comunes que pueden ser reflejo de
sintomas de salud mental incluyen quejas sobre la
sensacion de presién en el pecho, dolor en el cora-
z6n, entumecimiento de partes del cuerpo, sensa-
ciones de hormigas que se arrastran sobre la piel.

Los suicidios o los intentos de suicidio pueden ser
motivo de estigma, vergiienza y exclusion social.
En tradiciones islamicas el suicidio es un pecado
y por eso las personas evitan revelar informacién
sobre pensamientos relacionados con suicidio.

Es posible que haya obstaculos culturales no
solo en la expresion de los problemas de sa-
lud mental/psicosociales, sino también en la
comprension de los diferentes perfiles de los
profesionales de la salud mental y sus campos
de actuacién: psiquiatra, psicélogo, neurélogo,
trabajador social, médico general, mediadores
culturales, etc. Por ejemplo, los sirios quizas soli-
citan la intervencion de un tabib al asaab (awgs<
IJlg sal ) (neurdlogo) cuando se refieren a un
tabib nafsi (g o—osg) (psiquiatra).

La psicologia y la psicoterapia no son bien cono-
cidas ni estan desarrolladas como ciclos forma-
tivos en Siria. Entre los refugiados sirios habra
quien no quiera desbordar a los miembros de su
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familia con sus problemas y podrian beneficiar-
se de un espacio confidencial donde se puedan
sentir escuchados.

C.2. “Modelos explicativos”
y “Help seeking behavior”

Una adecuada exploracion de los modelos expli-
cativos permite a los profesionales de salud men-
tal entender c6mo las personas ven las causas, el
curso y los resultados de su problema en salud
mental o psicosocial. Estos modelos incluyen la
percepcién de como les afecta su condicién, como
ésta repercute en su entorno social y cudl creen
que es el tratamiento mas apropiado para ellos.
Hay varios modelos: biolégicos, psicosociales, re-
ligiosos, sobrenaturales. También pueden coexis-
tir varios modelos explicativos que le dan sentido
a los sintomas y al sufrimiento que generan.

El estigma y la discriminacién acompafian con
frecuencia a las personas con problemas de sa-
lud mental. En no pocas ocasiones, se considera-
ra que estas personas han sido poseidas por un
djinn, un espiritu malo.

Los modelos explicativos atribuidos por los indi-
viduos tienen implicaciones importantes sobre:
- los mecanismos de adaptacion

- las conductas de solicitud de ayuda

- las expectativas del tratamiento

- las preocupaciones sobre consecuencias de lar-
go plazo de su enfermedad

- el estigma

C.3. Los retos en la implementacién de progra-
mas de SMPS culturalmente competentes

La implementacién de programas de SMP cultu-
ralmente competentes plantea importantes retos:

- Elldiomay el papel de los mediadores culturales.

La falta de mediadores culturales que puedan
facilitar la comunicacién con los refugiados si-
rios puede disminuir la calidad de los servicios
ofrecidos.

- El estigma sobre los problemas y trastornos de
salud mental

El estigma y la discriminacion hacia los proble-
mas de salud mental van a influir negativamen-

te en las conductas de solicitud de ayuda entre
los refugiados sirios.

- Temas relacionados con los privilegios y la neu-
tralidad

La situacion social de los refugiados y las carac-
teristicas de la comunidad de acogida influyen
en la interaccién entre el profesional de SMPS y
el paciente. Los profesionales deben evitar si-
tuaciones en las que los refugiados se puedan
sentir subordinados o dependientes de los ser-
vicios de SMPS.

- Género y conductas de solicitud de ayuda

La narracién de eventos que puedan ser una
fuente de estigma o vergilienza puede verse
complicada por razones de orgullo y honor re-
lacionados con el género. Tanto hombres como
mujeres pueden evitar revelar experiencias inti-
mas por el temor a ser estigmatizado.

Conclusion

Sin pretender priorizar ni discriminar a ningin
grupo de refugiados en concreto, esta guia breve
aspira a servir como una herramienta de orienta-
cién en la planificacién de estrategias de SMPS
y en la implementacién de intervenciones/acti-
vidades dirigidas a los profesionales del ambi-
to de SMPS que trabajan con refugiados sirios.
No es un informe exhaustivo ni se trata de un
manual, pero trata de poner la atencién en pun-
tos clave relacionados con el apoyo de salud
mental/psicosocial a la poblacién diana, con la
intencion de promover estrategias e interven-
ciones culturalmente competentes adaptadas a
las necesidades que hayan sido identificadas,
potencializando asf la eficacia de los programas
implementados.

La contextualizacion de las actividades de apo-
yo en el pais de acogida, el entendimiento del
trayecto de los refugiados antes de su llegada a
Espafia necesitan informar la practica de los pro-
fesionales dela ambito de salud mental y psico-
social. Las futuras investigaciones deberan apro-
vechar los datos obtenidos de las intervenciones
implementadas para informar y re-orientar en el
enfoque de los programas, abordando las ne-
cesidades de la poblacion diana, que pueden
cambiar a lo largo de su estancia en el pais de
acogida.
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El abordaje multi-disciplinario de la estrategia
SMPS propone la colaboracion de servicios psi-
cosociales comunitarios, de atencién primaria y
de servicios de salud mental especializados con
el objetivo de asegurar la calidad y la eficacia de
los programas implementados para los refugia-
dos precedentes de Siria y de otros paises en
conflicto.

Nuestro testimonio como profesionales de salud
mental/psicosociales en diferentes lugares con

Contacto

los refugiados sirios ofrece unas orientaciones
que creemos pueden servir a otros profesionales
que trabajan con la misma poblacion en Espaiia,
y en Europa. Es importante entender el fendme-
no social de la huida masiva de los sirios desde
una perspectiva global reflexionando especial-
mente sobre el trayecto del viaje de cada uno
hasta llegar a un pais de acogida en Europa, y
reconociendo la complejidad de las heridas pro-
fundas, invisibles y mdltiples que sufren.

Stella Evangelidou © Teléfono: 651 102 827 © stella_evangelidou@hotmail.com
Servei de Psiquiatria, Programa de Psiquiatria Transcultural; Hospital Universitari Vall d’Hebron,
Planta 5, Antigua Escuela de Enfermeria; Pg Vall d’Hebron 119-129 ® 08035 Barcelona.
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La funcion social de las instituciones en la atencion
a las personas sin hogar: un deber de humanidad.
El ejemplo de HOUSING FIRST.

The social role of institutions in caring for the homeless:
a duty of humanity. The HOUSING FIRST proyect.

Cosme Sanchez Alber

Técnico en intervencion social.

Resumen: El proyecto HOUSING FIRST es un buen ejemplo para pensar la funcién social
de las instituciones en el campo de la atencién a las personas en situacién de “sin ho-
gar”. En el presente articulo partimos de esta experiencia para poder articular nuevas
maneras de pensar las instituciones, los discursos y las disciplinas que dedican sus es-
fuerzos al tratamiento de la exclusion social. Haciendo especial hincapié en la funcién
social, de acogida y abrigo, que a mijuicio debe prevalecer en el programa institucional
en nuestro trabajo con las personas sin hogar.

Palabras clave: Sin hogar, funcién social, Housing First, Educacion social, psicologia.

Abstract: The Housing First project is a good example to think about the social role of
institutions in the field of care for people in a situation of “homeless”. In this article we
start from this experience to articulate new ways of thinking institutions, discourses and
disciplines who devote their efforts to the treatment of social exclusion. With special
emphasis on the social, host and protection, which in my opinion should prevail in the
institutional program in our work with the homeless.

Key words: Homeless, social function, Housing First, social education, psychology.

poranea de los dispositivos de atencion a las
personas en situacion de sinhogarismo.

Introduccién

El proyecto Housing first, en curso en diversos

paises, permite dar cuenta de la “funcién social”
que debe, a mi juicio, privilegiar la atencién so-
cial sobre otras lineas del programa institucional
en la actualidad v, en particular, en la atencion
a las personas en situacién de vulnerabilidad
social y sin hogar. Sin entrar a hacer un estudio
pormenorizado y detallado del método si querria
situar y localizar algunas cuestiones del mismo,
que no han de pasar desapercibidas para aquel
que pretenda hacer una lectura atenta y contem-

Norte de salud mental, 2016, vol. XIV, n? 55: 78-83.

En nuestra practica, no son pocas las ocasiones
en las que nos vemos interpelados a preguntar-
nos por nuevos lugares y maniobras que permi-
tan poder alojar a aquellas personas que no pue-
den seguir los itinerarios marcados, y que nos
convocan a nuevas blsquedas. Cada disciplina
se ve empujada a re-inventarse, a investigar nue-
vas maneras de pensar la profesion, la red asis-
tencial o los dispositivos de atencion ciudadana
(Salud Mental, educativos, sociales). Hoy, mas
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gue nunca, necesitamos espacios, tiempos e
iniciativas que hagan posible acoger y promocio-
nar a aquellos que, por diversos motivos, hayan
quedado “caidos” del lazo social, es un deber de
humanidad. Es este el caso de muchas personas
que se encuentran actualmente, hoy, en situa-
cién de “sin hogarismo” en nuestro territorio.

En las siguientes lineas trataré de articular al-
gunas cuestiones que quizas nos permitan elu-
cidar otras maneras de tratar la red asistencial
ante los impasses de una época marcada por el
signo de la fragmentacién social, la caida de los
ideales reguladores de otro tiempo y el desgaste
de las figuras de autoridad que alumbraban las
coordenadas del programa institucional durante
la modernidad. Haciendo especial hincapié en la
funcién social, de acogida y abrigo, que a mi jui-
cio debe prevalecer en el programa institucional
en nuestro trabajo con las personas sin hogar.
Para ello tomaré como muestra algunas consi-
deraciones y paradojas que pone sobre la mesa
esta experiencia que toma por nombre “housing
first”; la casa o el hogar, lo primero.

La funcion social de las instituciones:
un deber de humanidad

Tradicionalmente, se ha abordado el fenémeno
del sinhogarismo como una cuestién de poli-
tica social, buscandose soluciones a través de
dispositivos especializados de alojamiento. No
obstante, en los dltimos afos ha ido creciendo
una mayor sensibilidad hacia el papel central de
la vivienda en la erradicacién del sinhogarismo
y su funcién social. En ese contexto, cada vez es
mayor la atencién que se le estd dando al modelo
Housing first como solucién a este problema.

Se trata de un enfoque que, sin ser revoluciona-
rio, subvierte en algunos postulados las inter-
venciones tradicionales. Este modelo surge en
Estados Unidos a principios de los afios noventa,
por la organizacién Pathways to Housing. Esta
entidad se dirigia exclusivamente a trabajar con
personas sin hogar con problemas de adicciones
y/o que padecen trastornos de salud mental. El
modelo se basa en una intervencién temprana en
vivienda, proporcionando viviendas asequibles,
permanentes y unipersonales a personas que
vienen directamente desde la calle o desde dis-
positivos de emergencia, y ofreciendo un servi-

cio de apoyo y acompanamiento social y de salud
intensivo. Este modelo tiene como objetivo prio-
ritario alojar a la persona en una vivienda estable
tan pronto como sea posible, estableciendo los
siguientes principios basicos:

Es una eleccién del usuario.

Separaci6n de vivienda y servicios de tratamiento.
Ofrecer servicios que promuevan la recuperacion.
Integraci6n en la comunidad.

Practica basada en hechos.

Este modelo privilegia la funcién social -de aco-
gida- de los servicios residenciales y por exten-
sién de las instituciones, poniéndola en primer
plano. Distanciandose de los enfoques tradicio-
nales de intervencion residencial, basados en el
“modelo de escalera”, la reeducacion o los itine-
rarios residenciales, donde la vivienda estable es
el objetivo final del proceso de integracion, y las
personas sin hogar pasan por distintas etapas
(centros de acogida o albergues, pisos tutelados
de corta, media y larga estancia, pisos de mayor
autonomia, etc.) antes de “estar preparadas”
para ser alojadas. Esta estrategia de escalera ha
sido seguida tradicionalmente por muchos pai-
ses europeos, incluido Espaiia.

En el campo de la exclusion social es necesario
tomar muy en serio que lo que esta en primer
plano es una dificultad subjetiva, a veces es-
tructural, para hacer con el lazo social. En mu-
chas ocasiones se trata precisamente de perso-
nas con una problematica asociada a la salud
mental. En este sentido se trataria de poder
crear “espacios de vida” o, dicho de otra mane-
ra, unas instituciones que posibiliten de entra-
da, y de manera prioritaria, acoger a las perso-
nas de manera un tanto incondicional, en una
atmésfera de seguridad, calidez y apoyo, de tal
forma que la persona pueda tener un tiempo y
un espacio desde el cual poder iniciar ciertos
recorridos sociales. Una practica que considera
que toda persona tiene derecho a una vivien-
da y a una vida digna, que todos necesitamos
un espacio y un tiempo para poder construir
un proyecto vital, y que es responsabilidad de
las instituciones el deber de comandar un dis-
curso que permita acoger en su seno a todo
ciudadano. Intervenir en las redes de asistencia,
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en las practicas institucionales y sociales, en
la politica de la salud mental, con el fin de que
el respeto de los “derechos del hombre” no
sea amputado en el campo de estas practicas.
Proteger los derechos de todas las personas, y
quizas especialmente en aquellos casos en los
que el sujeto se encuentra aturdido, perdido o
desorientado. Podemos entonces considerar
esta funcion de hospitalidad, de deber de hu-
manidad, como aquella tarea que se encuentra
en el lugar central de lo que es deseable ofrecer
a nuestros ciudadanos. Acoger, de manera in-
condicional, a aquellos que se encuentran sin
hogar, sin casa, desalojados de un espacio tan
imprescindible como esencial para poder cons-
truir un porvenir, un proyecto de vida, una vida
digna y privada.

El programa desarrollado por Pathways to Hou-
sing contiene los siguientes elementos clave que
permiten orientar un trabajo y una practica muy
particular:

Se dirige exclusivamente a personas que su-
fren de enfermedades mentales y trastornos de
adiccién.

Proporciona acceso inmediato a una vivienda

asequible y permanente directamente desde la
calle o desde los dispositivos de emergencia.

A los usuarios se les recomienda la participa-
cioén en un tratamiento de salud mental y/o en
la reduccion de las drogas y el consumo de al-
cohol, pero no es obligatoria para el acceso a la
vivienda o para que puedan mantenerse en la
vivienda y recibir apoyo social.

La vivienda se proporciona a través de un con-
trato de arrendamiento sin limite de tiempo, y
la prestacion del servicio esta disponible todo
el tiempo que sea necesario. La vivienda y el
apoyo social se mantienen independientes en-
tre si.

En este sentido, el modelo Housing first plantea
una separacion muy interesante a la par que
necesaria y contundente entre lo terapéutico y
lo social. Dando a entender que si bien ambas
tareas son compatibles también es cierto que se
corresponden con momentos y tiempos distin-
tos. Separar ambas perspectivas permite pensar
los recursos residenciales para las personas sin
hogar desde un prisma diferente a la actual 16-
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gica predominante. Ademas, tanto para la una
como para la otra, es necesario e imprescindi-
ble contar con el consentimiento del sujeto. Un
sujeto de derechos, un ciudadano de pleno de-
recho que solicita, siguiendo los tramites nece-
sarios, ser puesto al abrigo en una institucién.
Baste decir que en el contexto actual de los ser-
vicios residenciales tienden a confundirse estos
dos campos, lo terapéutico y lo social, como
si formaran parte de una unidad indisoluble y
amalgamada.

Separar el acto “terapéutico” del acto “social”

En la actualidad existe una peligrosa tendencia
a confundir y solapar el acto terapéutico con el
acto social, mas propio de las practicas educa-
tivas. Dicho de otra manera, para que una per-
sona (cualquiera de nosotros) pueda solicitar
un tratamiento y decidirse a llevar a cabo un
trabajo personal que le permita sostenerse me-
jor en el lazo social debe antes existir un previo,
una demanda. Poder sostener la posibilidad y la
confianza de que algunos de los malestares que
uno experimenta puedan ser abordados en el
encuentro con un otro, bien sea éste un profe-
sional, un servicio o un dispositivo de atencién
socio-sanitaria.

En el campo de la exclusién social, podemos
agregar que hay ciertas demandas implicitas que
necesitan de un tiempo, siempre subjetivo, para
poder constituir un llamado al otro. Es el tiempo
que se deduce de tener unos minimos apoyos
econdémicos y sociales, como por ejemplo, tener
una vivienda, un espacio, un lugar propio donde
sentirse seguro y desde el cual poder comenzar
otros caminos. No se entiende, pues, no se de-
duce automaticamente que en los dispositivos
residenciales se opte por unas metodologias
que condicionan la estancia a unos objetivos
terapéuticos que se imponen de entrada y por
igual a cada persona, sin tener en cuenta la par-
ticularidad de cada caso. Todos estaremos de
acuerdo en afirmar que el acceso a un tratamien-
to no debe ser tomado como condicién previa y
necesaria para el acceso y el mantenimiento en
una vivienda. Entonces ¢Por qué se exigen obje-
tivos terapéuticos en las practicas sociales? Es
una pregunta que encierra mdltiples paradojas y
malentendidos, y a la que trataré de contestar en
el presente articulo.
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Esta separacidn entre disciplinas, entre practicas
sociales y terapéuticas, debe ser abordada con la
mayor prudencia y detenimiento, ya que si bien
se trata de dos disciplinas diferentes, la psicolo-
giay la pedagogia, considero imprescindible que
exista una conversacién entre ambas. Lo cual
no implica que se den al mismo tiempo ni en el
mismo lugar, ni que sea una la condicién de la
otra. No obstante existen maltiples maneras de
pensar su articulacién. Sin ir mas lejos, existen
por ejemplo practicas sociales orientadas por
la clinica en el campo de las psicosis infantiles
con gran éxito y eficacia social, o las mdltiples
experiencias educativas que se apoyan en la su-
pervision clinica para poder alojar y acompanar a
las personas con enfermedad mental grave que
acuden a su servicio. En el mismo sentido, la
construccion del caso en red (Ubieto, Barcelona)
permite organizar una conversacion entre las di-
ferentes disciplinas y servicios que atienden un
caso en comdn, situando los limites y las funcio-
nes de cada uno, asi como orientando un trabajo
comin y colaborativo.

En mi opinién, esta cuestién encierra un deba-
te fundamental que deberfa suscitar, cuanto
menos, la inquietud de aquellos profesionales
y disciplinas que concurren en el aparato de la
red asistencial y los Servicios Sociales. Como
sefala Alfredo Zenoni, ¢Cudl es la raz6n misma
de la existencia de una instituciéon? “Las institu-
ciones de cuidados y de asistencia existen, antes
incluso que para afrontar el “tratar” al sujeto,
para acogerlo, ponerlo al abrigo o a distancia,
ayudarlo, asistirlo: antes que tener un objetivo
terapéutico, es una necesidad social.” Es un de-
ber de humanidad, afiade.

Muchas de las practicas sociales e instituciona-
les que alberga la red asistencial y, en particular,
los dispositivos residenciales para personas en
situacion o riesgo de exclusion social se basan
en modelos de reeducacién y tratamiento que
condicionan de manera muy notable tanto el
acceso al servicio como el trabajo de acompa-
flamiento, propiciando en multitud de ocasiones
el abandono de estos programas. Se trata, en
consecuencia, de profundizar tanto en los limites
éticos como en la separacidn necesaria que exis-
te entre la voluntad terapéutica, a veces feroz,
y la funcién social de acoger y alojar a aquellas
personas que se encuentran en una situacién

extremadamente vulnerable. Mantener esta
funcién “social” es precisamente lo que permite
marcar un limite a una voluntad terapéutica que,
sin este limite, arriesga transformar la institucién
en un lugar de alienacién, improvisacion y de
experimentacién a ultranza. Quizas no se haya
percibido que es a causa de esta confusion en-
tre su funcién hospitalaria y sus objetivos tera-
péuticos, por lo que la institucién ha podido ser
objeto de critica y de medidas de abolicién tanto
en el pasado como en el presente. Tenemos muy
reciente la experiencia italiana de abolicién de
los Hospitales psiquiatricos y sus devastadores
efectos. En cambio, a las personas sin hogar se
les “aplica” generalmente el conocido vulgar-
mente como “método de la escalera”, a saber, si
la persona cumple con las exigencias de “trata-
miento” que se le imponen podré ir ascendiendo
progresivamente a mayores niveles de asistencia
hasta poder alcanzar una vivienda normalizada.
Obviamente, para la gran mayoria no funciona,
en consecuencia, cada 6 dias muere una perso-
na en la calle en Espafia y su esperanza de vida
desciende dramaticamente con respecto al resto
de la poblacion.

A continuacién expongo uno de entre muchos
ejemplos que podemos constatar en nuestra
practica, a modo de ilustrar mejor algunas de las
dificultades y obstaculos con las que se encuen-
tra tanto la persona que solicita apoyo como los
profesionales y servicios que le atienden. Maria
sigue un tratamiento en un CSM, se encuentra
alojada en un albergue y es atendida en un cen-
tro de dia. Tras solicitar la valoracién de exclu-
sién social, necesaria para poder acceder a una
plaza en un recurso residencial, acude a una pri-
mera entrevista con la responsable del disposi-
tivo asistencial al que ha sido derivada. En esta
entrevista se le aconseja cambiar su tratamiento
psiquiatrico que sera administrado y controla-
do de ahora en adelante por los educadores del
piso, ademas se le advierte de que “estara vigi-
lada las 24 horas del dia” asi como que debera
dejar de acudir a los comedores sociales, al cen-
tro de dia que frecuenta y abandonar las pocas e
intermitentes relaciones sociales que mantiene,
por considerarlas “téxicas”. Maria, que ha he-
cho un intento de suicidio hace una semana y
que desde hace un mes ha visto agravados sus
sintomas de paranoia, rechazo y desconfianza,
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se pone inmediatamente en actitud defensiva.
Esto es tomado por la entrevistadora como una
actitud de desafio y de “no querer participar del
programa”. Los dias sucesivos, Maria se muestra
esquiva y evita acudir a las comidas del piso de
acogida. De nuevo, la lectura del equipo educati-
vo se traduce en una frase que es dicha a Maria,
“esto no es una pension, usted aun no esta pre-
parada para residir en una vivienda”. A los pocos
dias, Marfa se hace expulsar del dispositivo que-
dando expuesta a consecuencias dramaticas, en
la calle y sin poder confiar en nadie. Lo que para
Maria podia haber sido tomado como un comien-
z0, una solicitud de ser alojada y protegida de las
dificultades que le perturban, un corte con res-
pecto a la deriva y la errancia a la que de manera
repetida ha recurrido en momentos estragantes
de su vida, se ha convertido en causa de mayor
sufrimiento y desamparo. Por otra parte, lo que
podia haber sido leido como la posibilidad de ini-
ciar un trabajo de colaboracion entre servicios e
instituciones sociales y terapéuticas ha quedado
elidido y suprimido al acceder al servicio residen-
cial que ha apostado por centralizar en su seno
muchas, sino todas, las facetas de la red que el
sujeto habia construido, con gran esfuerzo, y que
eran parte de su solucién particular para afrontar
sus dificultades.

Eficacia social y buen prondstico

Hace aproximadamente dos décadas que se
puso en marcha Housing first en los Estados Uni-
dos. Atendiendo a los datos supone una practica
institucional que funciona particularmente bien
para aquellas personas que se encuentran en
situacion de especial gravedad y vulnerabilidad.
El modelo Housing first ha sido recientemente
puesto en marcha en nuestro territorio por la
fundacién RAIS bajo el nombre de “programa HA-
BITAT”. RAIS ha evaluado los efectos del modelo
junto con el Centro de Estudios Econémicos de
la Fundacién Tomillo -en colaboracién con la Fun-
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daci6n La Caixa-. En atencién a los datos que pre-
senta en sus informes llama la atencién el hecho
de que este modelo resulte mas econémico que
las soluciones asistencialistas convencionales.
Una plaza de albergue cuesta de media en Espa-
fia 39,34 euros al dia y una vivienda unipersonal
de Habitat -con todo su equipamiento incluido-
cuesta 34,01 euros por dia. Incluso se ahorra alin
mas porque se reduce sustancialmente el uso
de emergencias sanitarias, instituciones peni-
tenciarias y Administracién de Justicia, visitas a
médicos, nlmero de hospitalizaciones, uso de
ambulancias, intervenciones policiales, servicios
de limpieza, servicios de emergencias, etc.

En este sentido, la seguridad que supone una
vivienda asi como la confianza que la persona
siente depositada en él, hacen que la persona
genere procesos que antes eran impensables
en las condiciones precedentes. Desde ese ho-
gar las personas se encuentran en una situacién
nueva, diferente, que les lleva a iniciar otros re-
corridos y opciones personales como acceder a
recursos de formacién y empleo, acceder de ma-
nera continuada a los servicios sanitarios, recibir
una atencién psicolégica, entrar en programas
de deshabituacion en el campo de las adiccio-
nes, o solicitar prestaciones de discapacidad o
vejez, etc. En cualquier caso, se trata de cémo
cada persona podra ocupar un lugar, su lugar,
en el mundo. La solucién particular de cada uno
pasa por considerar que todos necesitamos un
espacio y un tiempo para construir nuestro por-
venir. Si bien, esto no se puede precipitar ni vio-
lentar, si podemos contribuir a generar espacios
y practicas que tengan en cuenta estas dos di-
mensiones.

A largo plazo, los estudios internacionales de-
muestran que el proyecto aumenta la calidad de
vida general, limita la autopercepcién de disca-
pacidad, mejora la salud mental y reduce el uso
de sustancias toxicas.
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Psicologia a través del caballo.
Psychology with horse.

Paola Rosa Vecino Alonso

Psic6loga especialista en Infancia y Adultos.

Resumen: Los caballos han ayudado desde la antigiiedad a tratar diferentes tipos de
trastornos y enfermedades que afectaban a la sociedad, sin embrago, en la actualidad
se centra en ayudar a mejorar diferentes tipos de afectaciones tanto a nivel fisico como
mental tanto en nifios como adultos de muy diversas edades. En concreto, son muy utili-
zados para mejorar los sintomas de la depresion, ansiedad, stress, autismo entre otros.

Palabras clave: Caballos, Psicologia, Tratamiento, Estrés, Depresion, Ansiedad, Déficit
relaciones sociales, Autismo.

Abstract: The horses have helped since ancient times to treat different types of disorders
and diseases affecting society, no clutch, currently focuses on helping improve different
types of damages both physically and mentally both children and adults very different
ages. Specifically, they are widely used to improve symptoms of depression, anxiety,
stress, autism among others.

Key words: Horses, Psychology, Treatment, Stress, Depression, Anxiety, social relations

Deficit, Autism.

Introduccion

A lo largo de la historia los caballos han sido uti-
lizados para diversos fines tales como para parti-
cipar en las batallas o en la ayuda del trabajo en
el campo, sin embargo uno de los usos mas be-
neficiosos es la utilidad de estos animales para
mejorar la afectacion de diversas enfermedades
y trastornos tanto a nivel fisico como a nivel psi-
colégico en nifios y adultos.

Si nos remontamos a la antigiiedad ya en Gre-
cia, los Sabios Griegos utilizaban los animales
con fines terapéuticos, en concreto los caballos,
los cuales los empleaban para dar paseos a las
personas que padecian enfermedades incura-
bles para levantarles el &nimo y la autoestima.
Platén, nos ha transmitido gracias a sus escritos
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las curaciones hechas por los discipulos de Es-
culade, Dios médico de los Griegos y de los Ro-
manos, que trataban diversos tipos de enferme-
dades fisicas por medio de la equitacién. Segln
Hipdcrates, en uno de sus libros, Las Dietas, re-
comendaba la equitacién para regenerar la salud
y proteger el cuerpo de muchas dolencias, sobre
todo lo utilizaba en el tratamiento del insomnio,
ya que los movimientos suaves del caballo pro-
piciaban un relajamiento de los misculos y del
cuerpo en general provocando al finalizar el ejer-
cicio una tranquilidad que propiciaba a un suefio
profundo. Ademas, Hipdcrates afirmaba que la
equitacién practicada al aire libre y en un entor-
no natural favorecia que los misculos mejorasen
su tono debido a la tensién que hay que provocar
en ellos para sujetarnos de manera correcta en
el caballo.
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William Tuke, que se convirti6 en pionero en
el tratamiento de personas con enfermedades
mentales sin métodos coercitivos, intuyd que
los caballos, podian propiciar valores humanos
en enfermos de tipo emocional, aprendiendo au-
tocontrol mediante refuerzo positivo. Ademas,
fue un médico reconocido como el padre de la
Terapia Ocupacional, tras observar que la de-
pendencia de un animal pequefio propiciaba el
autocontrol en sus pacientes y que la interaccién
entre seres humanos y animales producia efec-
tos positivos en la vida de los enfermos, decidi6
incluir animales de granja en sus tratamientos
para mejorar las condiciones infrahumanas de
los manicomios de la época.

En la actualidad, hay una cantidad considerable
de estudios, tanto a nivel Nacional como Interna-
cional que demuestran como el contacto con un
equino es capaz de mejorar el tono muscular, el
equilibrio, la motricidad, la agresividad , la falta
de control e incluso la manera de relacionarse
tanto con el entorno que le rodea como con las
personas, tanto nifios como adultos que poseen
diferentes tipos de trastornos tales como la para-
lisis cerebral, autismo, trastornos del desarrollo,
depresion, ansiedad, stress,... entre otros.

Caracteristicas de los caballos

Los caballos poseen una serie de caracteristicas
que los hacen por si solos especiales, tales como
la sensibilidad, la cual les permite valorar y ha-
cerse cargo del estado del jinete y ser capaces
de percibir casi de manera instantanea las carac-
teristicas de la persona que lo monta (confian-
za, nerviosismo, miedo, timidez...) y adaptarse a
ello, también gozan de una buena predisposicion
natural para complacer y colaborar en mdltiples
tareas, poseen también inteligencia y una gran
memoria que les permite almacenar todas las ex-
periencias vividas , lo cual les ayuda a adaptarse
a los cambios del entorno y a tener una mayor
flexibilidad con los que le rodea.

Partiendo de las caracteristicas generales de la
especie, cada caballo tiene su propio y (nico
caracter, al igual que las personas, por ello, es
sabido, que no todos los humanos podemos rea-
lizar actividades concretas porque no poseemos
ese don, los caballos tampoco, por eso es muy
importante que el caballo de terapia haya sido

domado para tal fin y posea unas caracteristicas
tales como la tranquilidad, el no asustarse facil-
mente, eliminar su temor natural y tener una ac-
titud carifiosa con las personas.

Para que la terapia obtenga éxito, es importan-
tisimo que el caballo genere confianza y se ma-
neje facilmente, que sea tranquilo, décil, sumiso
y sensible a la hora de ayudar al jinete. Es de
vital importancia que el animal se acostumbre
al ruido y a los movimientos bruscos que pue-
da realizar el paciente que este encima de él, se
debe acostumbrar a los movimientos inexpertos
de sus piernas, a que le toquen cualquier parte
del cuerpo y a los objetos que se utilicen para
realizar el tratamiento tales como aros, pelotas,
fichas... es fundamental que adquiera el habito
de permanecer quieto cuando el jinete se subay
baje, la presencia de muchas personas a su alre-
dedory el alboroto de voces.

De esta manera se creard el vinculo paciente-
caballo-terapeuta, basico para la mejora del pa-
ciente. Aunque quizas pudiese parecer un dato
poco relévate la edad del caballo tiene un papel
muy importante, ya que no es lo mismo un caba-
llo joven que un caballo de mas de seis afios de
edad el cual ha adquirido una madurez y una ex-
periencia en el trato con el mundo que le rodea.

Procedimiento

Para realizar este tipo de terapia se hace una pre-
via evaluacion del paciente, recopilando su histo-
ria clinica y haciendo una correcta valoracién de
ella, tras todo esto se procede a realizar y adaptar
una serie de ejercicios y juegos que correspon-
dan al tipo de problema que tenga, ayudando me-
diante el juego a modificar y regular esas pautas
de comportamiento que afectan a una incorrecta
adaptacion del medio y del mundo que le rodea.
Es muy importante hacer una buena eleccion del
caballo que se vaya a utilizar, en funcién de las
necesidades y del caracter que pueda poseer el
paciente. Asi por ejemplo a una persona nerviosa
se le procede a dar un caballo que transmita tran-
quilidad y sus movimientos sean suaves, lo que
va a permitir que la persona se relaje y se pueda
llevar el tratamiento de una forma mas adecuada.
Con nifos se trabaja mediante el juego, sin em-
bargo con adultos los ejercicios van mas orienta-
dos a la relajacién y al dialogo.
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Lo beneficioso del caballo es que permite a la
persona relajarse gracias a los movimientos tri-
dimensionales que transmiten al andar y por lo
tanto evadirse por un tiempo de sus problemas
y conectar con el medio natural, facilitando una
vision diferente de los problemas y del mundo
que le rodea.

Es muy importante que durante el tratamiento
haya un personal cualificado, en este caso un
profesional de la salud mental (Psicéloga/o) y un
profesional de la hipica, lo cual permite que cada
uno este centrado en su trabajo y las tareas es-
tén repartidas para una mayor seguridad.

En la actualidad, nos encontramos con muy va-
riadas y diferentes técnicas para tratar diferentes
tipos de problemas mediante el caballo, como la
Hipoterapia o Equinoterapia que ayudan sobre
todo en la mejora de las personas utilizando el
caballo como mediador para mejorar la calidad
de vida de las personas con discapacidad fisi-
ca, psiquica y sensorial, pero también existen
las terapias en las que se utiliza el caballo para
tratar diferentes tipos de trastornos como la de-
presién, ansiedad, stress, autismo, falta de rela-
ciones sociales, limites y normas, TDHA... Y (ni-
camente trabajan este tipo de patologia dejando
de lado los problemas fisicos de los cuales se
encargan otros profesionales, a esta técnica es
a la que me refiero cuando nombro la psicologia
con caballos.

La psicologia mediante el caballo esté indicada
tanto para ninos y adultos de edades compren-
didas entre los 5 hasta los 8o afios, la edad no
es un limitador para poder interactuar con ellos
y no hay ninguna necesidad de montarse, los
ejercicios también se pueden realizar en tierra
mediante técnicas como el cepillado, el cuida-
do y aseo del caballo o simplemente caminar
junto a él.
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Conclusiones

En la actualidad estan aflorando mucho los deba-
tes sobre las terapias alternativas que distan, en
cierta forma, del proceder de atender al paciente
como se ha hecho desde siempre, en un despa-
cho, cara a cara y mediante el dialogo, sin embra-
go no hay que olvidar que este tipo de terapias
que ahora nos parecen novedosas ya existian en
la antigliedad, como queda constatando en escri-
tosy estudios y que estas, ayudaban a mejorar di-
ferentes tipos de sintomas que ahora nos resulta
mas facilmente de tratar gracias a los adelantos
que la ciencia nos ha facilitado, sin embargo, es-
tas terapias alternativas también han evoluciona-
do y con ellas su eficacia que queda demostrada
en diversos estudios tanto a nivel nacional como
internacional. No nos olvidemos que son un gra-
nito de arena para poder ayudar a los pacientes
que nos necesitan y que requieren de nuestros
conocimientos para salir de la circunstancia que
no les deja continuar y poder facilitarles la mejo-
ra, sin duda un objetivo com(n en todos los que
nos dedicamos a la salud mental, aunque nues-
tros métodos y nuestras formas de pensar varien
y en ocasiones choquen. Por ello, afirmo que es
recomendable utilizar las terapia con caballos
tanto en nifios como en adultos que padezcan
alglin tipo de trastorno tales como depresion,
ansiedad, stress, autismo, falta de limites o de re-
laciones sociales, Tdah entre otras, para mejorar
los sintomas que les producen estos trastornos y
poder mejorar su estado y su manera de abordar-
lo de cara al mundo que le rodea. Ademas es una
técnica que se puede utilizar tanto como terapia
combinada con otro tipo de tratamientos o como
terapia Gnica. No olvidemos que el medio natu-
ral es capaz de ofrecernos una gran cantidad de
recursos muy beneficiosos para tratar diferentes
tipos de afecciones a nivel mental.
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Formacion Continuada en Psiquiatria Clinica:
Autoevaluacion Razonada (XXIII).

Michel Salazar Vallejo, Concha Peralta Rodrigo, Javier Pastor Ruiz

Seccién que de modo permanente aparece en
NORTE de salud mental. Se pretende que la
persona que lo desee pueda autoevaluarse en
areas clave siguiendo un formato de pregunta
tipo MIR en los que cada item es comentado
y soportado bibliograficamente. En los dos
proximos nidmeros de NORTE de salud mental
se repasaran aspectos clave de la entrevista
psiquiatrica, la relacion médico paciente y se
revisaran los aspectos basicos del desarrollo
humano a lo largo del ciclo vital.

Pregunta 182. De entre los diferentes modelos
de atencién médico-paciente, indique cual de
entre los siguientes considera el mas inadecua-
do en su utilizacion:

a. Modelo activo-pasivo.

b. Modelo maestro-alumno.

¢. Modelo de participacién mutua.
d. Modelo de amistad.

e. Modelo guia-cooperacion.

Pregunta 183. Ekkehad y Sieglinde Othmer esta-
blecieron un modelo de entrevista dividida en va-
rias dimensiones para establecer el rapport entre
las que no se encuentra:

a. Hacer que el paciente se sienta comodo.

b. El orden a seguir lo determina seg(in terapeuta.
¢. Comenzar la entrevista con preguntas abiertas.
d. Empatizar con el sufrimiento.

e. Discutir el contrato terapéutico.

Norte de salud mental, 2016, vol. XIV, n? 55: 91-93.

Pregunta 184. De entre las ventajas e inconve-
nientes de la utilizacién de preguntas abiertas o
cerradas durante la entrevista sefale la interre-
lacién falsa:

a. Pregunta abierta — fiabilidad alta.
b. Pregunta cerrada — precision alta.

c. Pregunta cerrada — cobertura diagnéstica
alta.

d. Pregunta abierta — veracidad alta.

e. Pregunta abierta — cobertura diagnéstica
baja.

Pregunta 185. Entre las consideraciones especia-
les a tener en cuenta cuando se entrevista a pa-
cientes psic6ticos se debe tener en cuenta qué,
sefale la propuesta mas cierta:

a. Los pacientes psic6ticos experimentan el in-
sight como amenazante.

b. Si el paciente psicético tolera ciertos niveles
de insight deben primarse y estimularse.

c. No disuadir al paciente de sus creencias de-
lirantes.

d. Estructurar las sesiones de entrevistas sin
dejar largos silencios.

e. Todo lo anterior es verdadero.

Pregunta 186. Diferentes autores describen dife-
rentes procesos seglin su perspectiva en las teo-
rias del desarrollo humano. Una de las siguientes
interrelaciones autor teoria es falsa:

a. Margaret Mahler — separaci6n individuacion.
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b. Jean Piaget — permanencia objetal.

c. Erik Erikson — confianza frente a desconfian-
za basicas.

d. Donald Winnicot — situacién extrana.

e. John Bowly — teoria del vinculo.

Pregunta 187. Segin Offer y Sabshin los criterios
que globalmente definen a los jovenes adoles-
centes entre los 13 y 19 afios son, sefiale la op-
cion falsa:

a. Pertenencia a una colectividad cultural y con-
ciencia de sus normas y valores.

b. Relaciones objetales relativamente buenas
con sus madres hermanos y amigos.

c. Presencia frecuente de graves conflictos psi-
copatolégicos.

d. Capacidad para resolver sus conflictos acti-
vamente con un éxito razonable.

e. Capacidad para experimentar afecto de un
modo flexible.

Respuestas
Pregunta 182. Respuesta correcta: D

Comentario: El modelo de amistad en la relacion
médico-paciente se considera como disfuncional
e incluso falto de ética. En la mayor parte de las
ocasiones representa un problema psicolégico
subyacente en el médico quien quizas tenga una
necesidad emocional de desviar los cuidados de-
bidos al paciente a una relacion de necesidad de
compartir informacion personal y amor. El mode-
lo supone la perpetuacién indeterminada de la
relacién en lugar de tener un final adecuado y
una pérdida de los limites entre profesionalidad
e intimidad.

Bibliografia: La relacién médico paciente. En Ka-
plan & Sadok Sinopsis de Psiquiatria. Benjamin
J. Sadock, Virginia A. Sadock editores, 102 Edi-
cién. Pag 1-11. Wolters Kluwer-Lipinncot Williams
& Wilkins. 2009.

Pregunta 183. Respuesta correcta: B

Comentario: Ekkehad y Sieglinde Othmer des-
cribieron la entrevista dividida en cuatro dimen-
siones, establecimiento del rapport (relacion de
mutua confianza y comprension), evaluacion del
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estado mental del paciente, uso de técnicas es-
pecificas y de diagnéstico con el proceso de la
entrevista que progresa en siete fases. Ekkehad
y Sieglinde Othmer recalcan que el orden a se-
guir para cumplir los objetivos de la entrevista
viene determinado por las necesidades del pa-
ciente y no del terapeuta.

Bibliografia: La relacion médico paciente. En Ka-
plan & Sadok Sinopsis de Psiquiatria. Benjamin
J. Sadock, Virginia A. Sadock editores, 102 Edi-
cién. Pag 1-11. Wolters Kluwer-Lipinncot Williams
& Wilkins. 2009.

Pregunta 184. Respuesta correcta: A

Comentario: Entrevistar a un paciente requiere
un delicado equilibrio entre permitir relatar al pa-
ciente su propia historia con libertad y la obten-
cién de la informacién precisa para un adecuado
diagnéstico y tratamiento. La mayoria de los ex-
pertos en el arte de la entrevista coinciden que la
entrevista ideal comenzaria con preguntas abier-
tas, se iria haciendo méas especifica y terminaria
con preguntas directas sobre temas concretos.

Las preguntas cerradas enfocan el problema
aunque pueden sugerir la respuesta, dando en
general lugar a alta fiabilidad.

Bibliografia: La relacion médico paciente. En Ka-
plan & Sadok Sinopsis de Psiquiatria. Benjamin
J. Sadock, Virginia A. Sadock editores, 102 Edi-
cién. Pag 1-11. Wolters Kluwer-Lipinncot Williams
& Wilkins. 2009.

Pregunta 185. Respuesta correcta: E

Comentario: Todo lo enumerado debe tenerse en
cuenta a la hora de entrevistar a pacientes psico-
ticos y ademas se debera: no reirse del material
psicético o extrafio, mantener cierta formalidad
con el paciente, centrarse en habilidades socia-
les concretas del dia a dia, y ser sensible a lo facil
que resulta humillar o avergonzar al paciente.

Bibliografia: La relacién médico paciente. En Ka-
plan & Sadok Sinopsis de Psiquiatria. Benjamin
J. Sadock, Virginia A. Sadock editores, 102 Edi-
cién. Pag 1-11. Wolters Kluwer-Lipinncot Williams
& Wilkins. 2009.

Pregunta 186. Respuesta correcta: D

Comentario: El estudio sistematico del ciclo vital
comenz6 a principios del siglo XX como conse-
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cuencia del interés de la psiquiatria en el desa-
rrollo de la personalidad. Los primeros estudios
analizaron el interés de las vivencias psicoldgi-
cas sintomas y los efectos del desarrollo de la
infancia en la personalidad del adulto. Las con-
ceptualizaciones sucesivas extendieron el foco
del interés al estudio de la influencia de los pro-
cesos interpersonales y la naturaleza del cambio
a lo largo de la vida.

La situacién extrafia es un experimento ideado
por Mary Ainswoth para evaluar la cualidad del
vinculo madre hijo, entre los 12 y 18 meses de
edad del nino. La autora describié 3 tipos de
vinculo: 12 — vinculo ansioso 10% de los nifios;
22 — vinculo esquivo 20% y vinculo normal o
consolidado 70% de los nifios.

Todos los autores enumerados en este item
son claves para el entendimiento de las teorias
pasadas y actuales en psiquiatria y psicologia

Bibliografia: Desarrollo del ser humano a lo lar-
go del ciclo vital. En Kaplan & Sadok Sinopsis
de Psiquiatria. Benjamin ). Sadock, Virginia A.
Sadock editores 102 Edicidn. Pag 12-61. Wolters
Kluwer-Lipinncot Williams & Wilkins. 2009.

Pregunta 187. Respuesta correcta: C

Comentario: Contrariamente a la creencia popu-
lar la mayoria de los adolescentes no presentan
problemas psicopatoldgicos graves, ni tampoco
una adolescencia turbulenta.

Bibliografia: Desarrollo del ser humano a lo lar-
go del ciclo vital. En Kaplan & Sadok Sinopsis
de Psiquiatria. Benjamin J. Sadock, Virginia A.
Sadock, editores 102 Edicion. Pag 12-61. Wolters
Kluwer-Lipinncot Williams & Wilkins. 2009.
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Recorrido psicoanalitico y educativo en un nifio
diagnosticado de trastorno del espectro autista.

Psychoanalitic and school trajectory in a child
diagnosed with autism spectrum disorder.

Vilma Coccoz:, Elena Esther Gomez Santoyo?, Azucena Martinez Ruiz3

! Psicoanalista de la Escuela Lacaniana de Psicoanalisis ELP y de la Asociacion Mundial
de Psicoanalisis AMP, responsable del Observatorio Internacional de Politicas del Autismo
de la AMPy docente del Instituto del Campo Freudiano.

2 Psic6loga sanitaria, Psicoanalista socia de la Sede de Bilbao de la ELP, Coordinadora
del Grupo de Investigacion sobre Psicoanalisis y Educacion de Cantabria inscrito
en el Instituto del Campo Freudiano.

3 Psicéloga sanitaria, Orientadora de Educacion Infantil y Primaria, miembro del Grupo
de Investigacién sobre Psicoanalisis y Educacion de Cantabria.

Resumen: Presentamos el caso de un nifio diagnosticado de trastorno del espectro
autista TEA que refleja el recorrido terapéutico en la escuela y en la clinica. Desde la
escuela es el recorrido desde el punto de vista de las deficiencias en los aprendizajes
y de las dificultades de comunicacién en la relacién con los demas, dificultades que
se acrecientan a pesar de la buena voluntad de los educadores. Desde la clinica
psicoanalitica vemos cémo se van produciendo efectos terapéuticos que permiten, a
través del establecimiento de la trasferencia analitica, que el nifio vaya consiguiendo
una cierta regulacion del goce, lo cual apacigua su excitacion y le permite ir saliendo
de su lugar de objeto para el Otro e ir tomando entidad como sujeto. Y asi, entendiendo
la subjetividad y las particularidades especificas del nifio, éstas se van a incluir en la
educacién para construir estrategias adecuadas también en el colegio.

Palabras clave: Psicoanélisis lacaniano, autismo, psicosis, subjetividad, goce, Otro.

Abstract: The article presents a case of a child diagnosed with autism spectrum disorder
(ASD), which shows his school and clinical trajectory. The school trajectory is focused
on his learning disabilities and communication problems with the others, which are
intensified despite teachers” good intention. From the psychoanalitic clinical approach
some therapeutic effects are seen; in fact, through the establishment of the analitic
transference, heis beginning to achieve some regulation of jouissance, which calms down
his excitation and lets him start to get out from the Other’s object place and structure his
subjectivity. That way, by understanding child”s subjectivity and particularity adequate
strategies are going to build up at school.

Key words: Lacanian psychoanalysis, autism, psychosis, subjectivity, enjoyment, Other.

Norte de salud mental, 2016, vol. XIV, n® 55: 94-102.
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Introduccion

El caso que exponemos es el resultado del traba-
jo en com(n realizado desde el ambito educativo
y el ambito clinico por Azucena Martinez Ruiz y
Elena Esther Gomez Santoyo, y que fue presen-
tado en una Jornada de Trabajo del actual Grupo
de Investigacidn sobre Psicoanélisis y Educacion
de Cantabria inscrito en el Seminario del Campo
Freudiano de Bilbao, en la que tuvimos la oportu-
nidad de contar con la presencia de Vilma Coccoz
y el comentario a este caso.

Abordaje educativo

Enrique se escolariza en el centro en el aula de 2
afnos. Durante su paso por la educacién infantil
el denominador comdn en la manera de presen-
tarse es el siguiente: muy dependiente, retraido,
apenas se relaciona con nadie ni contesta cuan-
do se le habla, precisa estabilidad en los con-
textos. Presenta inhibiciones en el gran grupo y
altos niveles de inseguridad.

Permanecera toda la Educacién Infantil con la
misma profesora del aula de 2 afios establecien-
do una buena relacién: Enrique no busca nunca
su contacto pero, si ella se acerca, lo acepta. La
profesora crea con frecuencia situaciones en las
que el nifio pueda participar y valora el mas mi-
nimo avance. Trabaja con el grupo de iguales en
esta linea. El nifio es aceptado y querido entre
sus compaferos.

Por razones laborales de los padres, Enrique
pasa muchas horas al cuidado de los abuelos
maternos y paternos. En la relacion con la ma-
dre, ésta refiere que es un tirano, rebelde y que
le realiza “chantaje emocional”: “no me quieres,
me dejas abandonado todo el dia trabajando”.
La madre se siente culpable por esta situaciény
se reconoce muy ansiosa en el manejo del nifio.
El padre no tiene estos problemas. El discurso
del padre y de la madre siempre seran diferentes:
la madre, preocupada y angustiada por el nifio
y qué hacer con él; el padre, lo vive con calma
y tiende a normalizar al nifio y las experiencias
con él. Enrique refiere quejas de que sus padres
siempre estan enfadados con él: “Siempre estdis
con esa cara...”.

La relacion del colegio con la familia ha trascurri-
do desde el inicio de manera fluida y frecuente.

La dindmica de las entrevistas a lo largo de estos
afios suele ser la siguiente: citas demasiado ex-
tensas en las que la madre toma la palabra res-
pondiendo de manera ansiosa y complaciente a
las intervenciones del colegio. El padre se suele
retirar y “deja que la mujer hable porque ella lo
necesita”.

Los padres se sorprenden de que el nifio se
muestre tan inhibido en el colegio y tan domi-
nante en casa.

A lo largo de la etapa de Infantil, la madre conti-
nda con una vision muy pesimista de la situacion
y del nifio. El padre manifiesta que las exigencias
de lamadre son excesivas para un nifio de 4 ahos:
“quiere que ya sea ingeniero”. Desde el colegio
mantenemos una linea de intervencion con el
nifio en la que se le dice que estamos ahi si nece-
sita algo y esperamos a que él realice la deman-
da. Intentamos darle tiempo, aunque apenas hay
iniciativa por su parte. En la idea de facilitar un
corte entre la madre y el nifio, orientamos a la fa-
milia a que el padre realice esa funcién de corte,
que tome mas iniciativas con el nifio e interven-
ga creando una relacién triangular. Insistimos en
que el padre continde apoyando y sosteniendo
emocionalmente a la madre que constantemente
se presenta angustiada (percepcién paterna por
parte del colegio de hombre que mantiene la cal-
ma con facilidad).

Al finalizar la Educacién Infantil la evolucién per-
sonal del nifio ha sido escasa. Como orientadora
se me plantea un conflicto que, pienso, no resol-
vi acertadamente en ese momento: Enrique esta
curricularmente muy descolgado en relacion a
sus compaferos, por lo que se recomienda la
realizacién de una evaluacién psicopedagégica
que le provea de apoyos educativos especiali-
zados y medidas especificas que se adapten a
sus necesidades. Por contra, la misma evalua-
cién psicopedagégica implica etiquetar al nifio
en vez de favorecer su lugar como sujeto. éQué
hacer, entonces? Finalmente, se decide realizar
la valoracién psicopedagégica apostando por los
apoyos educativos para la escolarizacién en Pri-
maria. Valorado por el Equipo de Atencién Tem-
prana de la Consejeria de Educacién se conclu-
ye un retraso madurativo y un retraso mixto del
lenguaje. Se dictaminan Necesidades Educativas
Especiales y se prescribe apoyo de Pedagogia
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Terapéutica y Audicion y Lenguaje. Precisa Adap-
taciones Significativas en todas las areas.

En este momento sucederd un cambio significa-
tivo en la relacién de la orientadora con el padre.
Por primera vez, el padre tras recibir el informe,
acude en solitario a hablar con ella; lo hara a par-
tir de ahora frecuentemente, sin avisar y en mo-
mentos muy oportunos (generalmente, cuando
hay problemas), con una vision de certeza perso-
nal y sentido practico de qué hacer con Enrique.
Manifiesta su sorpresa por los resultados de la
valoracién. Insiste en que su hijo “no es tonto”
y subraya los avances que el nifio ha tenido. La
orientadora muestra su acuerdo con el padre y
obvia cualquier referencia a Cl y/o trastornos. Se
centra en la mejoria intrapersonal del nifio; no
obstante, le dice que las diferencias interperso-
nales en el paso a Primaria son importantes y el
nifio se beneficiara de los apoyos (el conflicto se
explicita). El padre se muestra preocupado por la
“autoestima” de su hijo y por la angustia que a
Enrique le producen los cambios. En este sentido,
convenimos que se cuidara el paso a Primaria.

En el paso a Primaria se distribuird en la clase
de Enrique a aquellos compaiieros con los que
mas relacién tiene y se asignara una tutora con
un perfil similar al de su profesora de Infantil.
No obstante, el Enrique que inicia 12 Primaria en
septiembre es un nino diferente al que dejamos
en el mes de junio. Se produce entonces un cam-
bio de su estado de inhibicién y retraimiento a un
nuevo estado de exaltacién e inquietud: apare-
cen bloqueos y ausencias, estereotipias, perma-
nente estado de alerta y/o miedo, regresion en
la autonomia en el trabajo, repite verbalmente
narraciones y secuencias cotidianas, aparecen
risas descontextualizadas y en la relacién con
sus iguales tiende a aislarse.

Comienza en este momento su peregrinacién por
diferentes profesionales, recibe miltiples diag-
nésticos (TDA-H, TGD, TOC,...) y se le prescriben
diferentes medicaciones que no logran que el
nifilo mejore.

En ese afio, desde el colegio se propone el abor-
daje de los llamados “TGDs” en un seminario de
formacion psicoanalitica con la ayuda de Elena.
Comenzamos a trabajar el concepto de estructura
psicética con los profesores y la puesta en mar-
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cha de algunas medidas como la comunicacién
triangular, apelar a un otro de la autoridad regu-
lado, facilitarle un espacio para los momentos
en los que se agobia (“El rincén de Enrique™) o
el acompafiamiento en sus crisis evitando que se
sienta invadido. No obstante, todo el profesorado
que se relacionaba con Enrique mantenia una ex-
cesiva presencia y un gran “furor sanandis”.

Mas adelante comenzaran las autolesiones en
aquellos momentos en que se le enfrenta al
“no”. Aparecen rituales y manias. Desde el profe-
sorado, vamos incorporando pequeiios cambios
en sus rituales pidiéndole permiso (vg. “’me de-
jas que sea yo quien cierre la puerta?”); el nifo
lo acepta y comienza a verbalizar su malestary a
preguntarse por qué le pasan estas cosas. Llora
y se mortifica (“Como puede ser que un nifio de
8 afios se haga pis y no sepa escribir?” “No soy
capaz de aprender”). Tras estas verbalizaciones
suele venir la autoagresion.

En el presente curso la situacién empeorara.
Con fluctuaciones de la risa al llanto, comen-
zard un pensamiento delirante con preocupa-
cion frecuente porque no le dejan pensar y una
exagerada blsqueda de contacto fisico con los
adultos, pero no con los nifios. Su integracién en
el colegio y en el aula en particular se complica
mas: Enrique, desde que llega al centro, comien-
za su verborrea en voz alta repitiendo frases he-
chas con independencia de la respuesta que se
le ofrezca. En las situaciones en las que no se le
presta atencién cuando habla y/o no se le mira,
se empieza a poner nervioso, se tira al suelo o se
esconde bajo los percheros. Su tutor descubrird
que Enrique se calma si se le invita a que vaya a
la clase de enfrente a coger un libro que él elija.
Esta estrategia nos ayudara en varias ocasiones
a evitar que “estalle”.

No obstante, sus crisis son cada vez mas fre-
cuentes. Agrede en dos ocasiones a su PTy a
otros nifios. Tras estos episodios, entra en una
profunda tristeza, llora y pide perdén repetidas
veces.

El colegio habla con los padres de nuevo. Nos
preocupa el sufrimiento que vemos en el nifio,
mucho mas alla de los aprendizajes. Tras varias
conversaciones, se les orienta a que consulten
con Elena.
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Abordaje psicoanalitico:
Entrevistas con los padres

Recibo a los padres de Enrique de 9 afios, y en
esa primera entrevista la madre toma la pala-
bra para explicarme que esta diagnosticado de
Trastorno del Espectro Autista por una Clinica de
prestigio nacional, y que toma antidepresivos y
antipsicéticos. Me dice que el nifio no esta igual
en el colegio que en casa, en casa esta bastante
bieny en el colegio tiene problemas, Gltimamen-
te se queja de dolor de barriga, han tenido que
ir varias veces a buscarle, pero cree que es por-
que no quiere trabajar en el cole, “para no hacer
nada” dice la madre.

De pequefio dormia por la noche 6 horas del ti-
rén, pero de dia no dormia. Estaba con los ojos
abiertos, como alerta. Era muy introvertido.

A los 6 afios los Equipos de Orientacion le hicie-
ron una valoracién y diagnosticaron Retraso Ma-
durativo. Le doy la palabra al padre y dice que
mejor que hable su mujer. Le insisto al cabo de
un rato y él dice que no habia visto nada raro en
el nifio, que es verdad que después del diagnés-
tico, viendo un video de una visita que hicieron
a un Parque natural, cuando Enrique contaba
4 afos y medio, se dio cuenta que aleteaba las
manos, pero que él nunca se habia fijado. A él le
parecia un nifio normal, callado pero nada mas.

De nuevo retoma la conversacion la madre y
cuenta que ese verano, cuando acabd el cole-
gio, a los 6 afos, fueron a Eurodisney. Enrique
lo pas6 genial, tuvo muchas experiencias nuevas
muy emocionantes, pero al volver de alli le su-
bi6 la fiebre hasta 402; tuvo una infeccién que
se le fue a la cadera: sinovitis transitoria®. Tuvo
que ir durante una semana de nuevo en la silli-
ta de bebé. La madre dice: “es como que broté”
“hablaba con todos los que se cruzaba, sin ton ni
son, abrazaba, no discriminaba”.

* La sinovitis transitoria es una inflamacién del tejido sinovial
de causa desconocida aunque se relaciona con infecciones
inespecificas de vias respiratorias u otitis, y con traumatismos,
caidas o golpes principalmente. Se caracteriza por dolor en la
cadera, ingle o muslo, provoca cojera, a veces se acompafa
de fiebre, dura, de media, 10 dias y el tratamiento es reposo
hasta que cede el dolor y se recupera la movilidad, a veces
antiinflamatorios también.

Le llevaron a un neurélogo privado quien les
dijo que el nifio estaba muy excitado, que tenfa
TDAH, pero que mejor no lo dijeran en el cole-
gio (supone que para no discriminarle). Le llevé
a una Asociacién de Santander de TDAH y alli le
dijeron que no era TDAH. Posteriormente le lle-
varon a la clinica privada y alli le diagnosticaron
TEA, a la edad de 7 afios.

El padre toma de nuevo la palabra y dice que
cuando Enrique estd muy angustiado a veces se
golpea la cabeza y se arafa; Gltimamente llora, y
él piensa que el llanto es otra manera de descar-
gar la angustia, pues cuando finalmente rompe a
llorar se calma.

El nifio se llama como el abuelo materno y como
un hermano de la madre que murié en un ac-
cidente. El padre dice que a él le gustaba ese
nombre y que le parecié que quiza ponérselo al
nino seria del gusto de sus suegros y su mujer.
La madre explica que ella siempre ha sido de
preocuparse mucho por todos, pero cuando su
hermano murié tuvo que sostener a sus padres
porque se hundieron totalmente y fue muy duro
para ella. Cuando naci6 Enrique, ella tuvo una
fuerte depresion que se le hizo mas dificil sobre-
llevar porque no podia permitirse que sus padres
la vieran mal, no queria disgustarles méas y hacia
como que todo iba bien.

Me pregunto qué habra significado para la madre
que su hijo lleve el nombre de su hermano muer-
to, creo que el padre hace un intento de vivificar
a la familia de su mujer poniéndole ese nombre,
pero quizas para la madre produjo el efecto con-
trario. Pareciera que el nifio no tuviese un lugar
para si mismo en la familia sino que ocupara el
lugar del deseo de los abuelos. Como si fuese
una ofrenda sin elaboracién del duelo por el hijo
muerto.

Enrique es hijo (nico y nieto Gnico por parte de
las dos familias. Los abuelos siempre se han ocu-
pado de él mientras los padres trabajan. Es un
nino muy mirado, que ha creado muchas expec-
tativas, especialmente para el abuelo materno
pues segln palabras de la madre “es la tnica
razén de su vida”.

Creo que Enrique ha tenido y tiene demasiadas
personas pendientes continuamente de él, tiene
que cubrir demasiadas expectativas de demasia-
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das personas. Ejemplo de ese estar pendiente
continuo es que la madre le llama cada dia desde
el trabajo una o varias veces, y el abuelo materno
le llama cada noche aunque acabe de estar con él.

En el colegio muchos profesores también estan
pendientes de Enrique asi como los nifios, para
cuidarlo y ayudarlo. Sin embargo me parece que
él lo vive como algo muy invasivo.

Tanto a la madre como al abuelo materno les pre-
ocupa mucho el tema escolar, que trabaje bien,
que se esfuerce, que saque bien las materias,
etc. El padre no le da tanta importancia a eso
sino a que el nifio esté bien y contento.

Tras varias sesiones con Enrique en que la trans-
ferencia se va instalando y el nifo comienza a
abrirse, los padres piden hablar conmigo y me
explican que esta igual o peor que antes de ve-
nir, que ha tenido varias crisis en el colegio y que
incluso se ha puesto agresivo con ella también.
Con el padre no es tan grave porque sabe como
parar a tiempo la espiral de angustia en la que
Enrique entra a veces. Se sienta a su lado, le ha-
bla despacito y le dice que se tome su tiempo
para calmarse. La madre, sin embargo, se angus-
tia mucho y no para de hablarle y de explicarle lo
que esta bien y mal, lo que ha de hacer y no, lo
que le tiene que hacer sentirse bien y lo que no.

Al final de esa entrevista me doy cuenta que
la han solicitado para cancelar el tratamiento
de Enrique, me sorprende pues hasta ese mo-
mento habia habido buena aceptacién del tra-
tamiento y buena relacién con ellos. Intentando
mantener el tratamiento de Enrique les insisto
sobre la pertinencia de que el nifio continde, y
finalmente el padre me dice que van a dejarle
venir hasta el final del curso escolar, que no
vendra durante el verano porque quieren ver
cdmo lo pasasiniral colegio y me da a entender
que después del verano en principio no volvera.

Parece que una vez mas la madre ha sucumbido a
su angustia y no permite que algo se mueva res-
pecto a su hijo, pero el padre, que es quien gene-
ralmente le trae a las sesiones, de nuevo apuesta
por la vivificacién y sin llegar a contradecir a su
mujer, intenta darle la oportunidad al nifio.

La orientadora del colegio me informa que la ma-
dre les ha pedido una entrevista en la que les ha
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expuesto su preocupacion por haberles derivado
hacia un tratamiento psicoanalitico, del que se-
gln sus informaciones no es adecuado para su
hijo, incluso puede ser perjudicial. Parece que
es la asociacion cognitivo conductual a la que
asisten quien les ha prevenido de manera tan
prejuiciosa contra el psicoanélisis asustando a
estos padres2. Sin embargo es importante hacer
constar que el modo en que nifios psicdticos y
autistas pueden sacar provecho de la practica
psicoanalitica lacaniana es muy diversa como
podemos constatar en las diversas instituciones
y en las consultas privadas de muchos psicoana-
listas que trabajamos desde esta orientacion3.

Las sesiones con Enrique

Durante las primeras sesiones Enrique esta muy
excitado, deambula continuamente por el despa-
cho preguntando cosas que no parecen que salgan
de él sino mas bien que son la repeticion de frases
que él escucha, que dicen otros, como “lqué tal?
bien no?”, “.Cudnto tiempo dura?, lestds bien? ¢Si
no?¢Y yo estoy bien? ¢si, no?”. Parece que su dis-
curso no tiene nada que ver con él, como si el su-
jeto no se dejara ver en absoluto, mas bien parece
un lorito que repite frases de adultos.

También suele canturrear, reir con descontrol,
sonreir sin aparente sentido, rumiar en voz baja
y dar saltitos.

Desde el primer dia coge mis gafas de la mesa, que
llevan un cordelillo para colgarlas al cuello y juega

2 “La batalla del autismo.” De Eric Laurent. Ed Grama 2013. En
pag 18-19: “... En este contexto critico, la blsqueda de una
solucién Gnica es una gran tentacién. Los métodos conduc-
tuales, basados en el aprendizaje repetitivo de conductas
predefinidas, encarnan especialmente bien el engafio que
constituye el modelo “problema-solucién”. El caracter auto-
ritario y reductor de este abordaje educativo es denunciado,
en particular, por los “autistas de alto nivel” que manifiestan
su hostilidad respecto a la “industria ABA-autismo”. Sus pre-
ocupaciones legitimas plantean preguntas fundamentales:
¢qué es aprender? iqué es saber? El abordaje psicoanalitico
restituye a estas preguntas que nos dirigen los autistas toda
su complejidad. En efecto, contienen una demanda: que
afrontemos la angustia de la incertidumbre para no caer en
las tentaciones autoritarias del modelo Gnico”.

3 En el documental “A cielo abierto” de Mariana Otero tenemos
un extratordinario testimonio grafico de esta forma de trabajo
en una institucion orientada por el psicoanalisis lacaniano.
http://www.lacasadelaparaula.com/es/mariana-otero-
cineasta-la-experiencia-de-a-cielo-abierto-me-ha-permitido-
ver-el-mundo-con-otros-ojos/
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con él. Le hace nudos y lo gira en redondo. Tam-
bién se acerca a la ventana y sube y baja el cordel
del estor y lo agita formando figuras circulares.

Cada dia va al bafio y hace cacas. Advertida des-
de el colegio de los problemas que este tema les
ha supuesto (no puede ir solo, no sabe si quiere
o no ir, se angustia mucho cuando las cacas caen
por la taza, dice que hay brujas, etc.), busco la
manera de tratarlo en las sesiones y a sus pre-
guntas sobre si tiene ganas de ir o no, si espera
0 no, si es mejor que vaya o no, me sitlio en po-
sicion de no saber y le digo que sobre su cuerpo
sabe él, yo no sé. Le propongo quedarme en la
puerta de mi despacho desde la que se ve la del
bafio y él acepta esa distancia de buen grado,
cierra la puerta del bafio, alglin dia se asoma a
ver si sigo ahi, y de esta forma cada dia se des-
prende de algo que puede dejar aqui“.

Yo procuro responder poco a sus preguntas cons-
tantes y cuando insiste, a menudo le digo que no
sé, que eso se me da mal, que soy algo torpe,
etc. Tampoco respondo a sus pedidos de abrazos
o caricias. Si él me besa o me agarra, yo me dejo
pero no respondo, Ginicamente si acaso, sonrio.

En una sesién me habla de cuanto le gusta co-
rrer, que va a atletismo y que el sabado tiene una
carrera, pero que no le gusta el pitido de salida,
que se asusta mucho y le cuesta salir, pero que
luego corre muy bien. Le digo “no me extrafa,
yo también me asustaria porque a mi me sobre-
saltan los petardos y los ruidos fuertes”. (Ah si?
dice él, ¢a ti también te asustan?, se sorprende
y se rie. En la sesién siguiente me dice que no
se asusto6 del pitido, que salié mucho mas rapido
gue otras veces.

4“El tratamiento del nifio autista” Martin Egge. Ed Gredos,
Pag169-170:” El objeto anal es para Lacan el objeto por
excelencia de la “demanda del Otro”. De hecho desde que el
bebé recibe de la madre todo lo que necesita sin que se le pida
nada a cambio, con la demanda de mantenerse limpio esto se
le da la vuelta: de la demanda al Otro, de ser amado y cuidado,
a la demanda del Otro. La madre le pide un don, y -en esto
reside la particularidad- en cuanto el nifio se lo da, ella lo arroja
alinodoro. Asi el nifio comprende que no es el don en si mismo
lo que interesa a la madre, sino que él haga lo que se le pide.

En los casos de psicosis el objeto anal no entra en juego
como don y el nifio no responde a la demanda de mantenerse
limpio. Al no estar separado del Otro, advierte una presién
sobre él que no alcanza a entender. Por eso muchas veces
los nifios autistas y psicéticos sufren de incontinencia, o bien
retienen las heces...“.

El no responder a sus supuestas demandas todo
el tiempo y dejarle un hueco por donde pueda
aparecer él mismo, le estd permitiendo apaci-
guarse un poco. En una sesién en la que yo le es-
taba hablando él me pide que me calle y le digo
“tienes razoén, hoy no paro de hablar”, lo que tie-
ne también un efecto apaciguador.

En otra sesién dice que esta cansado porque ha
vomitado y se tumba en el divan. Me mira 'y me
dice que si le acaricio, me cuenta que luego va a
dormir con su abuela porque sus padres van a ir
al cine. Duerme en la cama con su abuela pater-
nay a ella le gusta mucho acariciarle, me explica,
y me vuelve a preguntar si yo quiero acariciarle,
le digo que no, que yo estoy aqui para escuchar-
le y para que esté bien, no para acariciarle, que
ademas su cuerpo es suyo.

En la siguiente sesion me dice que ese dia no ha
ido al cole porque esta enfermo de la gargan-
ta (realmente esta ronco, le cuesta hablar). Se
tumba en el divan y me pide que le tape con una
manta que tengo al lado. Lo hago y le hablo un
rato, pero cuando él se da la vuelta mirando a
la pared yo me pongo tranquilamente a escribir.
A veces me dice Hola! Y me mira, qué tal? digo
bien, el dice mal, y rapidamente dice: bien! Le
digo “aqui también se puede estar mal, incluso
se puede hablar de lo que te hace sentir mal, si
quieres claro”. “iSi quiero?” me dice sorprendi-
do. Luego se tapa y destapa la cara con la man-
ta y pregunta si le veo. Entonces se me ocurre
introducir algo del juego presencia-ausencia® y
voy diciendo: “ahora si, ahora no, ahora si, ahora
no.” El habla y canturrea bajito, pero insiste en
el juego preguntando iahora?Y seguimos ahora
si, ahora no. Le gusta, se rie, pero ahora la risa
es alegre, controlada, no su risa habitual de ex-
citacion y descontrol. Finalmente me dice, estoy
cansado ¢sabes? Terminamos la sesién con una
calma inusual.

5En “Funcién y campo de la palabra y del lenguaje en
psicoanalisis” Lacan nos explica que desde que nace, el nifio
esta inmerso en un bafo de lenguaje, que incluso antes de
nacer ya es hablado, se habla de ély se le habla. El juego de
un nifio que se esconde y que vuelve a aparecer es un juego
vinculado a la captura del sujeto humano por el lenguaje y
el par minimo oposicional se funda, en psicoanalisis, en la
presencia-ausencia del Otro, porque siempre que hay una
llamada se espera una respuesta ya que la palabra en primer
lugar viene del Otro.
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Espero con ganas la siguiente sesion a ver si
retoma algo de este juego y asi sucede. Le noto
mas tranquilo, menos excitado y sin preguntas
reiterativas. Llega, va al bafio, luego se tumba en
el divan, me pide que le tape con la manta, esta
en calma, habla poco, pero lo que dice ahora si
parecen producciones propias, que va a ir hoy
también a dormir con los abuelos, que el otro
dia no pudo ir a la carrera porque estaba malo,
etc. jJugamos un poco al “ahora si, ahora no”, me
pregunta si tengo un peluche y le digo que mire
en la caja de los juguetes a ver si hay. Por prime-
ra vez se acerca a la caja y la abre (aunque he
puesto siempre algln juguete por la mesa o la
caja cerca, nunca habia pedido nada ni sentido
curiosidad por nada de la caja), coge un mufeco
de Bob Esponja que es lo mas parecido a un pe-
luche que hay en la caja y se tumba con él entre
las piernas. Se tapa y me pide si puede estar asi
un rato mas, noto que se toca los genitales, pero
que a medida que estd mas tranquilo tumbado y
tapado cede algo de esa excitacion en el cuerpo.

Creo que tenemos que trabajar mas lo que le
pasa en el cuerpo, tratar de poner alguna pala-
bra a esa excitacion que le desborda a menudo
y le lleva incluso a ponerse agresivo, ayudarle
a construirse un cuerpo®. Llevamos tres meses
trabajando con una sesién semanal, vamos con-
tra reloj, nos quedan un par de sesiones nada
mas, pero soy optimista, ya se han producido
cambios.

Inclusion de la subjetividad en lo educativo

Tras unas sesiones con Elena, proponemos una
reunién entre ella, la orientadora, la PTy el tutor
de Enrique para pensar juntos algunas posibles
intervenciones.

Asi, decidimos hacer un viraje en la relacién con
los iguales; hablamos con los compafieros de En-
rique para invitarles a cambiar la forma de rela-
cionarse con él, que no intenten solucionar ellos
la situacién de manera sobreprotectora sino que

¢ “No todo sobre el autismo” Neus Carbonell e Ivan Ruiz. Ed Gre-
dos. Pag: 95: ”No se nace teniendo un cuerpo, ni mucho menos
sabiendo que se tiene. Mas bien se trata de una relacion que se
va construyendo, especialmente en los primeros afios de vida.
De manera que, para llegar a tener un cuerpo, es necesario por
un lado construir una imagen propia e identificarse con ella y,
por otro, ordenar la satisfaccién que se obtiene de él”.
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avisen a un adulto en el caso de que se ponga
demasiado nervioso. Respecto a las entrevistas
familiares nos proponemos reducir la duracién
de las mismas y subrayar la informacién positiva
para trasmitirsela a la madre. También facilita-
mos que el rincon de Enrique tenga elementos
significativos para él como un peluche y una
manta y no se le censura el uso de la cuerda con
la que suele jugar. Vemos la posibilidad de evi-
tar el exceso de informacién, de explicaciones
y preguntas. En relacion al contacto fisico nos
pusimos de acuerdo para que tanto profesores
como alumnos mantengamos una distancia con-
veniente para Enrique.

Con la puesta en practica de estos cambios se
empieza a ver la mejoria de Enrique también en
el colegio.

Comentario del caso por Vilma Coccoz

Tiene mucho interés este modo de presentar un
caso que refleja el recorrido de un nifio en dos
ejes, lo educativo y lo analitico. Por un lado,
desde la perspectiva de la escuela, se presenta
la historia de los fracasos, del malestar que no
se resuelve, de las dificultades que se acrecien-
tan a pesar de la buena voluntad y el empefio de
los educadores. Es el recorrido desde el punto
de vista de las deficiencias en los aprendizajes
y de las dificultades en la comunicacién, en la
relacion a los demas. Se nos comenta que, muy
tempranamente, a los dos afios, se hizo una
primera valoracién en la que se le calificaba de
“dependiente” “retraido”, en la que se dejaba
constancia de que “apenas se relacionay contes-
ta”, detectandose inhibiciones (sin especificar) e
inseguridad.

En su paso por Educacion Infantil se destaca que
no busca el contacto aunque se adapta, esta-
bleciendo una buena relacién con su maestra.
También se refiere que el nifo es criado por sus
abuelos y que su madre se queja por la diferen-
cia en su comportamiento seglin se encuentre en
el colegio o0 en casa, le califica de tirano. A pesar
del trabajo con la familia, se admite que ha ha-
bido una evolucién personal y escolar pero “es-
casa” y que “se muestra descolgado del grupo.”
Ademas, padece enuresis y problemas del sue-
fio. Una nueva valoracion le diagnostica retraso
madurativo y del lenguaje.
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El paso a primaria trae consigo un cambio radi-
cal, presenta una gran exaltacién e inquietud.
Entremedias ha conocido Eurodisney y sufrido
un acontecimiento traumatico, una grave infec-
cion. Se tapa los oidos, tiene bloqueos y ausen-
cias. Entre muchos problemas, padece estereo-
tipias, rigidez y ansiedad. No comparte juegos y
tiende al aislamiento. Es diagnosticado de TGD y
TDH. En segundo de primaria surgen autolesio-
nes, rituales y manias. Profiere “automensajes
negativos”. Es diagnosticado de TOC.

En Tercero la situacién empeora, y el nifio lo per-
cibe con claridad, dice: “no me dejan pensar” “se
me esta olvidando pensar”, la alteracion ansio-
sa es patente. Llora con melancolia, se muestra
agresivo, luego pide perdén, describen el tras-
torno del lenguaje en forma de automatismos,
reiteraciones, frases interrumpidas, ecolalias y
verborrea. No se opera la separacion, “se pega”
al cuerpo del otro.

Es un resumen del recorrido de Enrique desde
los dos hasta los nueve afios, multidiagnostica-
do, terapeutizado, hasta el momento en el cual,
por fin, sus padres atienden el consejo del cole-
gio y consultan a Elena.

Tenemos también la historia analitica que se ini-
cia en marzo de este afio y que toma en cuenta la
subjetividad del nifio y la de sus padres. En ese
momento el diagnéstico es de TEA y estd muy
medicado.

El retraso que aparece subrayado es, desde el
punto de vista del sujeto, un retraso en la incor-
poracion de la estructura que compromete los
aprendizajes, la relaciéon con los demas, la di-
mensién del cuerpo.

El nifio no esta solo, es un axioma del psicoana-
lisis: No hay sujeto sin Otro. Sus sintomas estan
vinculados a su historia particular, y a quienes
representan para él el lugar del Otro, el discur-
so del Otro, las condiciones del Otro, que seran
fundamentales en la construccion de su lugar en
el mundo. Por eso en primer lugar se refieren sus
palabras, intentando situar qué lugar ocupa En-
rique para sus padres, qué les llamaba la aten-
cion, y la interpretacién que ellos hacfan de esos
signos. Segln la madre del pequefio, el nifio
era introvertido, estaba alerta, con los ojos muy

abiertos. El padre no habia visto nada raro hasta
los cuatro afios y medio, cuando se percaté de
que aleteaba. Le parecia callado, pero normal.

La visita a Eurodisney marcara un antes y un des-
pués, quedando asociada a una afeccién grave
que afect6 su movilidad al punto de que “tuvo
que ir en la sillita de pequefio.” El exceso de ex-
citacién que experiment6 en la visita generd un
cambio en su comportamiento: abandoné el re-
traimiento, “como si hubiera brotado, hablaba
con todos, abrazaba, no discriminaba”, dice la
madre. La identificacién masiva a la figura de un
doble representado por los personajes Disney
que abrazan y hablan con todos, es patente.

El nifio tiene el mismo nombre que su abuelo y
un tio muerto. Su madre lo ha pensado como
ofrenda, como consuelo para sus padres, desti-
nado a darles la vida. Este lugar tiene una ver-
tiente de sacrificio, al que ella también se consa-
gra. El exceso de mirada y de cuidados conlleva
el deber cumplir con “demasiadas expectativas”
y le destina a un lugar de objeto.

En el colegio también, muchos profesores es-
tan pendientes de él. Elena detecta que Enrique
tiene una vivencia de invasién, de intrusion. Se-
guramente es la causa de su agitacion, de que
no pueda parar. De entrada se evidencia la al-
teracién de la funcién de la palabra. El cambio
se inicia cuando el nifio se interesa por un ob-
jeto de Elena, sus gafas, mas concretamente, el
cordelillo, al que haréa girar en redondo. También
hara formas circulares con el cordel del estor.
Por un lado muestra su posicién, de sujeto “con-
gelado”, que no puede avanzar, es el que gira
en redondo, y, por otro, anuncia que, en el tra-
bajo con Elena, se tratara de un anudamiento,
como nos ha ensenado Lacan, que tiene el valor
de una escritura y permite una regulacién de la
subjetividad, hasta ese momento, extraviada,
erratica.

La posibilidad de cavar un objeto en el Otro, de
quitarle algo, de producir un vacio alli donde sélo
hay excesos, induce la cuestién de su relacién
con el objeto anal. Lentamente se va operando
una separacion del objeto, “cada dia se despren-
de de algo que puede dejar ahi”, aceptando la
buena distancia y cerrando la puerta. Asi se
constituye el perimetro de su intimidad.

101



(@ Vilma Coccoz, Elena Esther Gdmez Santoyo, Azucena Martinez Ruiz

El establecimiento de la transferencia analitica
es muy claro en este pasaje, porque supone una
operacién sobre la pulsién, sobre el goce. Elena
“se sitlia en posicion de no saber” y le propone
una solucién en la que se implica pero mante-
niendo una posicién determinada, de reserva; se
queda en la puerta del despacho, absteniéndose
de mirarlo.

Después tendrd lugar la primera conversacion
acerca de los pitidos y ruidos en la que se ma-
nifiesta una simetria entre ellos que alivia y di-
vierte al nifio. No sélo eso, en la sesion siguiente
dira que ese didlogo tuvo un efecto terapéutico,
luego ya no se asustd. En esta conversacién se
va creando el “hueco para que pueda aparecer el
sujeto”, como dice Elena, que responde al nifio
sin clausurar sus preguntas. Y cuando el sujeto
la convoca a un lugar de goce, ofreciéndose en
la transferencia como objeto, como consuelo,
ella le responde “yo estoy aqui para escucharte y
para que estés bien, ademas, tu cuerpo es tuyo.”
Se opera asi un tratamiento del goce desde la éti-
ca analitica, el sujeto advierte que no esta con-
denado a ser un objeto para el Otro.

El efecto de tranquilidad que ocasiona esta inter-
vencién es inmediato. Y la alegria y sorpresa al
ser considerado un sujeto de deseo, una nove-
dad que le sorprende: Elena le dice que “puede
hablar... si quiere.” La abstinencia de cualquier
imperativo promueve la primera demanda de
cobijo, de proteccién, que va a la par de la con-
quista del par presencia-ausencia, el germen del
registro simbélico seglin nos ensefi6 Freud en su
texto Mds alla del principio del placer. A lo que
se ahade la temporalidad: “ahora si-ahora no”.
Una primera alternancia que distingue “si” y
“no” alli donde antes habia indiferenciacién, no
habia corte, como en una banda de Moebius sin
derecho ni revés.

Ahora Enrique puede reir, ya no con una risa
loca, inmotivada, sino como el afecto placentero
del didlogo, de la humanizacién, del juego en el
que puede participar. Entonces, también, puede
llegar a decir que esta cansado.

La vez siguiente tendra lugar su primer relato y
la primera demanda de un objeto, un peluche,
con el cual se toca los genitales, pero debajo de
la manta, mostrando que se ha instalado en él
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el sentimientodel pudor. Pide estar un poco mas
asi, hasta que se queda tranquilo, y la agitacién
erotizada desaparece. El ha encontrado, por fin,
un lugar de reposo, donde puede darse un res-
piro. En tres meses los cambios son notables. El
intercambio con el colegio ha permitido tomar
en cuenta la necesidad de una pausa, de un mo-
mento de silencio, un intervalo “bajo la manta”
para poder continuar. Entonces se verifica que
la inclusién de la subjetividad en la educacién
permite construir estrategias de cuidado, que el
intercambio entre el colegio y Elena propicia una
nueva mirada sobre Enrique.

Contacto

Elena Esther Gdmez Santoyo
C/Lealtad 14, 4°-22 * 39002 Santander
gomezsantoyoelenaesther@gmail.com
Mévil: 687 811 092
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Resumen

Introduccidn: el estigma hacia las personas con enfermedad mental repercute negativa-
mente en la recuperacién. No sélo esta presente en la poblacion general sino entre los
profesionales sanitarios. En los Gltimos afos ha aumentado el interés por este complejo
fenémeno y la reduccién del mismo se incluye en estrategias de salud mental nacionales
e internacionales.

El objetivo de este trabajo es estudiar, el estigma y las variables implicadas, en el perso-
nal sanitario del Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin.

Material y método: se seleccion6é una muestra de 160 trabajadores, representativa de
los estamentos profesionales; se elabor6 un cuestionario de veinte items para estudiar
las actitudes de los profesionales hacia los pacientes con enfermedad mental. Los datos
se analizaron con el paquete estadistico SPSS version 15.0.

Resultados: el 43% de los encuestados opiné que los pacientes con enfermedad mental son
mas violentos que otras personas, el 54% que son mas impredecibles; el 71% manifestd sen-
tirincomodidad al tratarlos y el 37% consideré que deben ser tratados en centros especifi-
cos para ellos. Los estereotipos, prejuicios y distancia social estudiados se relacionaron y ex-
plicaron entre si significativamente. La edad, el nivel de estudios y la cercania a personas con
enfermedad mental se suman a las variables explicativas de las actitudes estigmatizantes.

Conclusiones: el estigma hacia las personas con enfermedad mental, presente también
entre los profesionales sanitarios, supone que las intervenciones orientadas a reducirlo
se dirijan a este sector profesional como grupo diana, considerando los factores de ries-
go y proteccién implicados.

Palabras clave: estigma, enfermedad mental, profesionales sanitarios.
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Abstract

Background: the stigma against people with mental illness negatively affects recovery. It
is not only present in the general population but among health professionals. In recent
years it has increased interest in this complex phenomenon and reducingitis included in
national and international mental health strategies. The aim of this work is to study the
stigma and the variables involved in the health professionals of the University Hospital
of Gran Canaria Dr. Negrin.

Methods: A randomized group of 160 workers of the University Hospital of Gran Cana-
ria Dr. Negrin, was selected, representing the different professional hierarchies within
the hospital; a questionnaire of twenty items was developed to study the attitudes of
professionals towards patients with mental illness. The results were analyzed using the
statistical program SPSS 15.0.

Results: 43% of respondents believed that patients with mental illness are more violent
than people without it, 54% considered that they are more unpredictable; 71% manifes-
ted feelings of discomfort when treating them. 37% believed that people with mental
disorders should not be treated in general hospitals, but in specific centres. The stereo-
types, prejudices and social distance studied were related and explained each other sig-
nificantly. Age, educational level and closeness to people with mental illness are added
to the explanatory variables for stigmatizing attitudes.

Conclusions: Stigma against people with mental illness, also present among health pro-
fessionals, means that interventions to reduce it should take this professional sector as

Introduccion

Aunque la preocupacién por las actitudes discri-
minatorias hacia las personas que padecen enfer-
medades mentales no es algo nuevo en el marco
de la atencién comunitaria en salud mental, en la
actualidad la disminucion del estigma ocupa un
lugar preferente en las recomendaciones y estra-
tegias en salud mental de distintos organismos
internacionales, nacionales y locales®*3.

La estigmatizacion dificulta la recuperacién y la
integracion social de los pacientes en tanto que
disminuye considerablemente sus posibilidades
reales de acceder a un empleo, disponer de vi-
vienda, mantener relaciones sociales vy, en gene-
ral, utilizar los distintos recursos de la comunidad.
Un estudio realizado por la Comisién Europea lla-
ma la atencién sobre cémo en toda Europa, los pa-
cientes con enfermedad mental reciben un trato
discriminatorio frente a los pacientes con otro tipo
de enfermedades. En comparaci6n con éstos, reci-
ben menos atenci6n para sus problemas de salud
fisicay no se respeta suficientemente su derecho
a recibir informacién adecuada sobre su enferme-
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a target group, considering the risk and protective factors involved.

Key words: Stigma, mental illness, health professionals

dad y tratamiento. Asimismo, los pacientes con
patologia mental merecen, con frecuencia, menos
credibilidad que otros pacientes, resultando atri-
buidas sus quejas a problemas psicol6gicos®?. En
este sentido, varios estudios han encontrado que
los médicos de familia®® son influidos en su prac-
tica asistencial por los diagnésticos de depresion
y esquizofrenia, mostrandose menos propicios a
diagnosticar una enfermedad médica cuando un
paciente padece depresion®*y manifestando cier-
tas dificultades en el seguimiento del paciente
con esquizofrenia? al igual que ocurre con enfer-
meria en Atencién Primaria®. El hecho de padecer
un trastorno psiquico puede ser, en ocasiones,
la causa de que los pacientes no puedan recibir
algln tipo de tratamiento. Levenson y Oldbrisch®,
por ejemplo, informan de que dos de cada tres
equipos de trasplante renal en los EE.UU. conside-
ran la esquizofrenia y los antecedentes de trastor-
no afectivo una contraindicacién para este tipo de
intervencion. Por tanto, las creencias y actitudes
estigmatizantes no sélo se encuentran en la po-
blacién general sino que también aparecen entre
los profesionales sanitarios>*3%,
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La estrategia en salud mental del sistema nacio-
nal de salud*recomienda la realizacién de inter-
venciones dirigidas a reducir el estigma entre
los profesionales de la salud. Para erradicar el
estigma asociado a las personas con trastornos
mentales, los distintos organismos nacionales
e internacionales incluyen, entre sus recomen-
daciones, la existencia de normas dirigidas a
fomentar su integracion en los centros asisten-
ciales y las intervenciones en diversos sectores
de la poblacién, como empresarios, agentes so-
ciales, escolares, medios de comunicacion, aso-
ciaciones familiares y profesionales de la salud.

El objetivo de este trabajo es estudiar si existen
actitudes estigmatizantes hacia los pacientes
con enfermedad mental entre el personal sanita-
rio del hospital y conocer qué variables pueden
explicarlo, como paso previo al desarrollo de un
programa destinado a reducir el estigma.

Material y método

Se seleccioné una muestra de 160 profesionales
sanitarios de los distintos servicios (centrales,
médicos, quirdrgicos, intensivos y de urgencias),
representativa de los estamentos profesionales:
67 enfermeros, 58 auxiliares y 35 médicos.

Los criterios de inclusién de los encuestados
fueron ser profesionales sanitarios del hospital
y aceptar responder al cuestionario de forma vo-
luntaria y anénima. El tnico criterio de exclusion
fue pertenecer al Servicio de Psiquiatria, con-
siderando que forman un grupo diferente dado
su mayor grado de conocimiento y contacto con
personas con la enfermedad mental'7-2.

Se elaboré un cuestionario ad-hoc, de facil cum-
plimentacién, autoaplicado, compuesto por vein-
te items, con respuesta cerrada de elecciéon mdal-
tiple, disefiado para recoger informacién de estas
tres categorfas: datos sociodemogréficos y de
filiacién, incluyendo edad, sexo, nivel educativo,
profesion y servicio médico de pertenencia; pre-
sencia o ausencia de persona cercana con enfer-
medad mental y actitudes hacia personas con en-
fermedad mental, considerando las dimensiones
cognitiva (estereotipos), emocional (prejuicios) y
conductual (distancia social o discriminacion).

El analisis estadistico se realizé6 mediante el pro-
grama SPSS 15.0.

Resultados

La media de edad de la muestra es de 39.4 + 9.2
afios y estd compuesta por un 56.4% de mujeres
y un 43.6% de hombres. Los encuestados no res-
pondieron a la pregunta sobre el servicio médico
de pertenencia, por lo que esta variable no pudo
incluirse en el analisis estadistico.

En primer lugar se calcularon los porcentajes de
respuesta a los items, quedando reflejados en
la tabla 1 los datos relativos a estereotipos. En
segundo lugar, se estudiaron las asociaciones
por medio del test X y, partiendo de las asocia-
ciones significativas, se analiz6 qué variables
podian explicar las respuestas estigmatizantes.
Para esto se utilizaron técnicas de regresion lo-
gistica binaria con criterio de seleccién por pa-
sos, que permiten obtener modelos explicativos
parsimoniosos. En la tabla 2 se presentan los
modelos finales, junto a las variables que que-
daron excluidas en cada uno de los modelos. A
continuacién, se presenta los datos en funcién
de las dimensiones del estigma.

Estereotipos:

Un amplio porcentaje de profesionales sanitarios
manifest6 que a lo primero que asocia el concep-
to de enfermedad mental es a la esquizofrenia
0 a la depresion. El 43% respondi6 que las per-
sonas con enfermedad mental son mas violen-
tas que los demas pacientes y que la poblacién
general y el 54% que son mas impredecibles.
Las expectativas de violencia y de impredecibi-
lidad guardaron una estrecha relacion entre si
(p=0.034). Los profesionales que consideraron
a las personas con enfermedad mental mas im-
predecibles y violentas (n=42), frente al grupo
que las considera iguales (n=49), se caracteri-
zaron por tener menor contacto con personas
con enfermedad mental (21.4% frente a 42.9%,
p=0.30) y por considerar, en mayor medida, una
mala evolucion de la enfermedad mental (35.7%
frente a 16.3%, p=0.34).

Prejuicios:

El 71% manifesté sentimientos de incomodidad
cuando tiene que tratar a un paciente con en-
fermedad mental, lo cual result6é explicado, en
parte, por la creencia de que estos pacientes
son mas violentos que el resto de personas. El
30% de los profesionales afirmé que ante los
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pacientes con enfermedad mental experimen-
tan sentimientos distintos que con el resto de
pacientes. El 21% reconocié sentir temor, el 5%
rechazo, manifestando compasioén el 40% vy cu-
riosidad el 16%.

Distancia social deseada en el ambito sanitario:

El 63% de los encuestados respondi6é que los
pacientes con enfermedad mental deben ser
tratados al igual que el resto de pacientes, por
los especialistas adecuados en los centros de
salud y hospitales generales. Un 37% de los pro-
fesionales manifesté que deben ser tratados en
centros especificos para ellos. Las variables que
mejor explicaron esta respuesta de distancia so-
cial fueron: por un lado, creer que los pacientes
con enfermedad mental no son igual de prede-
cibles que el resto de la poblacién, y por otro, la
profesion y nivel de estudios (significativamente
asociada a la profesidn), resultando factores pro-
tectores tener estudios universitarios y ocupar el
puesto de médico.

Distancia social deseada fuera del ambito sanitario:

El 37% de los profesionales de la muestra mani-
festd que no le daria empleo a una persona con
enfermedad mental. Las variables que mejor lo
explicaron fueron: la edad, resultando que las
personas de mas de 40 aiflos mostraron mayor
distancia social en esta area; no tener contacto
cercano con personas con enfermedad mental
y creer que una persona con enfermedad men-
tal es mas violenta o impredecible que otras. El
28% de los profesionales contesté que no que-
rria tener a una persona con enfermedad mental
como vecino. Entre los que tenian a una persona
cercana con enfermedad mental, la variable que
mejor explico esta respuesta fue considerar que
son mas violentos vy, entre los que no tenian a
una persona cercana con enfermedad mental,
fue el sentimiento de incomodad. El 20% de los
encuestados respondié que no tendria a una per-
sona con enfermedad mental como amigo, resul-
tando la variable que mejor explic6 esta respues-
ta, el hecho de experimentar, hacia los pacientes
con enfermedad mental, sentimientos diferentes
a los que tienen hacia los demas pacientes.

En nuestro estudio, las actitudes descritas
se encuentran relacionadas entre si. De este
modo, los profesionales que se muestran favo-
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rables a tener a una persona con enfermedad
mental como amigo, también se muestran mas
favorables a tenerlo como vecino (60% por
20%, p#-0.001) y la disposicion a darle empleo
se triplica en aquellos que se muestran favora-
bles a tenerlos como vecino (72.1% por 43.2%,
p#-0.001) 0 cOmo amigos (69.3% por 38.7%,
p=0.002). Esta asociacion es similar en los tres
estamentos profesionales.

la 1. Estereotipos en las respuestas
al cuestionario

Variables estudiadas % (n)

Enfermedad mental prototipica

Esquizofrenia 34
Depresion 34
Trastorno Bipolar 18
Trastornos de ansiedad 13

Enfermedad mental de mayor gravedad

Esquizofrenia 65
Otros diagnésticos de psicosis 24
Trastornos del estado de animo 10
Trastornos de ansiedad 0’6

Evolucion de la enfermedad mental
de mayor gravedad

Nunca se recuperan a pesar 24
de tratamiento

Periodos de remision con recaidas 71
Remision completa 5

Causas de la enfermedad mental

Factores psicosociales 3
Factores biol6gicos 22
Ambos factores influyen 75

Expectativas ante personas con enfermedad mental

Mas violentos 43
Igual de violentos 55
Menos violentos 3
Mas impredecibles 54
Igual de impredecibles 34
Menos impredecibles 12
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Tabla 2. Modelos explicativos de actitudes estigmatizantes

Variable estudiada (%varianza explicada)

Variables explicativas

1. Expectativa de incurabilidad (8%)
Expectativa de violencia

OR (IC 95%) P

3,2 (1,47-6,97) £--0,01

2. Expectativa de violencia e impredecibilidad (20%)

Tener persona cercana con enfermedad mental

Expectativa de incurabilidad

3. Incomodidad en el trato (7%)
Expectativa de violencia

0,2 (0,66-0,62) 0,01
5,4 (1,65-17,67) 00,01

4. No desear a persona con EM como vecino (10%)

Incomodidad

5. No desear a persona con EM como amigo (8%)

Sentimientos diferentes ante persona con EM

6. No desear a persona con EM como empleado (21%)

Ser mayor de 40 afios

No tener persona cercana con enfermedad mental
Expectativa de impredeciblidad y violencia

7. Conveniencia de tratar a las personas con EM

fuera del Hospital general (22%)
Expectativa de impredecibilidad
Ocupar puesto de enfermero
Ocupar puesto de auxiliar clinico

En la primera columna, el % de varianza de la
variable dependiente esté explicado segln R de
Nagelkerke. En la segunda columna, el Odds Ra-
tio (OR) con intervalo de confianza (IC) al 95%y
en la tercera columna, p= grado de significacion.
EM= Enfermedad Mental.

Nota: variables consideradas para el modelo
explicativo de las distintas variables depen-
dientes (VVDD) que no han entrado en la ecua-
cién final:

“Sexo” y “Nivel de estudios” en todas las VVDD
y “Edad” en todas las VVDD excepto la 1.

“Tener a una persona cercana con enfermedad
mental” en las VVDD 1y 7.

“Incomodidad” en laVD 7.

“Expectativa de violencia” en lasVVDD 4, 5,6y 7.

3,03 (1,39-6,59) | 40,01
4,7 (1,72-12,99) | 40,01
0,2 (0,06-0,75) 0,06
3,5 (1,67-7,35) 0,01
0,4 (0,16-0,89) 0,03
3,2 (1,46-7,13) 0,01
2,1 (1,04,4) 0,05
10,4 (2,3-47,7) £--0,01
20,9 0,01

“Expectativa de impredecibilidad” y “Expectati-
va de incurabilidad” en VVDD 3, 4, 5y 6.

“Expectativa de impredecibilidad” y “Sentimien-
tos diferentes ante persona con EM “enlaVD 1.

Discusién

Encontramos que entre los profesionales sani-
tarios existe también actitudes negativas hacia
las personas con enfermedad mental, en con-
sonancia con otros estudios”>3%. Los profe-
sionales encuestados contestaron a todos los
items excepto al servicio médico de pertenencia,
probablemente en relacion al deseo de extre-
mar la confidencialidad de sus respuestas®. La
enfermedad mental result6 asociada a imprede-
cibilidad, violencia® e incurabilidad, asi como a
incomodidad, temor y, en menor grado, recha-
zo, lo cual aparece relacionado con la visién,
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descrita en la bibliografia, de desorganizacién y
deterioro7*2422, E| tipo de trastorno mental y la
gravedad atribuida modificaba las actitudes de
los profesionales, coincidiendo con otros estu-
dios'*. La esquizofrenia fue considerada la en-
fermedad mental mas grave y de peor evolucion,
lo cual, acorde a lo descrito por otros autores,
supone que sea una de las enfermedades menta-
les mas estigmatizadas®2%7. A esto se une que
la esquizofrenia, junto con la depresion, fue la
primera enfermedad en la que los profesionales
sanitarios encuestados declararon pensar cuan-
do ofan que alguien tenfa un trastorno mental.
Parece importante subrayar la necesidad de co-
nocer el efecto del diagnéstico y la indispensable
cautela al emitirlo, ya que este instrumento de
comunicacién interprofesional tiende a disparar
estereotipos®, prejuicios y discriminacién de
manera independiente al comportamiento real
de las personas que lo presentan. En ocasiones,
ademas, se hace un uso erréneo del diagnosti-
co, transmitiendo que la enfermedad engloba a
la totalidad de la persona (en expresiones como
que un paciente “es” esquizofrénico), lo que
puede propiciar actitudes como la invalidacién
de los sintomas fisicos que presentan®,

En cuanto a la distancia social deseada de los
profesionales ante las personas con enferme-
dad mental en diferentes roles de la comunidad,
como vecino y empleado, nuestro estudio con-
cuerda con otros, encontrando que la discrimi-
nacién parece aumentar cuando la situacién im-
plica mayor presencia de intereses personales.
Este trabajo apunta a considerar como factores
de riesgo para actitudes discriminatorias el tener
menor nivel de estudios y mayor edad, en con-
sonancia con la bibliografia revisada, que sefiala
una menor distancia social deseada en personas
con mayor nivel cultural y menor edad322293031,
Asi mismo, los datos apuntan a considerar como
factor de proteccién ante actitudes estigmati-
zantes el tener a una persona cercana con enfer-
medad mental, coincidiendo con la bibliografia,
que indica que las actitudes mas positivas hacia
el grupo estigmatizado se presentan en las per-
sonas con mayor contacto personal con dicho
grupo >332,
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En cuanto al tratamiento de los pacientes con
enfermedad mental en el hospital general’, sin
embargo, los resultados contrastan con los de
otros estudios revisados3. Encontramos que un
porcentaje importante de los profesionales en-
cuestados no se muestra favorable a que los pa-
cientes con enfermedad mental reciban atencién
en un hospital general como el resto de los pa-
cientes, considerando conveniente su tratamien-
to en centros especificos. Esta cierta inclinacion
hacia la institucionalizacion, lamentablemente,
se aleja del marco de la atencién comunitaria
en salud mental, explicado por autores de rele-
vancia34y de amplio consenso en la comunidad
cientifica. Resulta importante no olvidar que el
estigma y la reclusion guardan una relacién cir-
cular, ejerciendo un negativo refuerzo reciproco
que obstaculiza los objetivos de la recuperacion.

La complejidad del fenémeno del estigma, tal y
como nos ensefia la psicologia social, depende
de dinamicas sociales generales cuyos factores
alin no se conocen suficientemente, producién-
dose cambios lentos que inicialmente sélo afec-
tan a la dimension cognitiva®. El estigma hacia
las personas con enfermedad mental presenta
importantes repercusiones negativas®®, ya que
reduce las oportunidades y la calidad de vida
de los pacientes373%39, Por ello, nos unimos a los
distintos organismos nacionales e internaciona-
les al considerar que su reduccién es un objetivo
indispensable en la recuperacin e integracion
de las personas con enfermedad mental. Resul-
ta necesario realizar intervenciones dirigidas
a la lucha contra el estigma, considerando los
factores implicados en el fenémeno y teniendo
presentes a los profesionales sanitarios como
un grupo diana, ya que el estigma en ambitos
sanitarios puede repercutir en una atencion in-
suficiente a los problemas fisicos de salud o una
asistencia inadecuada>4>442, Es fundamental
promover el reconocimiento del paciente como
persona, no como individuo perteneciente a un
grupo, para lograr una asistencia sanitaria efec-
tiva y digna“44.
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Distribucion de libros

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

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

Esperemos que sea un nuevo motivo de valor afiadido, y que contribuya a la mejor imagen
profesional y humana de nuestra asociacidn.
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En mi sorpresa descubro la fantasia.

To my surprise | discovered fantasy.

Patricia Sanchez Benito

Técnica en intervencion social. Bilbao.

Resumen: Reflexion del acercamiento del educador social a las terapias corporales y ar-
tisticas en su propdsito de guiar en procesos educativos. Este texto, pretende aproximar
el trabajo diario de un educador social en intervencion directa. Para ello, es necesario
explicar con un lenguaje que llegue y cercano, como la expresion de nuestra practica y
laintercesion de las terapias corporales y artisticas, son herramientas coadyudantes en
los procesos vitales que acompafiamos. Para poder apoyarme en la explicacion, aporto
reflexiones en dos direcciones, ya que abordo un didlogo entre ambas partes, que de
alguna forma conversan de manera singular: hacia el “paciente” al que acompafias, y
hacia el “educador social” que tutoriza el proceso individualizado.

Palabras clave: Educador social, reflexiones, dialogo, paciente (1), formas de expresion,
terapias corporales y artisticas, procesos vitales.

Abstract: The aim of this text is to approximate the daily work of a community worker
in direct action. Thus, it is very important to explain with a familiar and understandable
language, how the expressing of our practice, and the mediation of the artistic and
body therapies, are helping tools in the life processes that we accompany. In order to
explain this properly, | am going to share reflections in to directions, considering that
| deal with a dialogue between the two parts, who somehow talk in a special way: the
‘patient’ that you accompany, and the community worker, who guides the personalized
process.

Key words: community worker, reflection, dialogue, patient (1), forms of expression, ar-
tistic and body therapies, life processes.

Reflexiones y presentacion de la figura
del educador social

Cuando me presento socialmente y me pregun-
tan por mi profesion, he de decir que tanto en en-
tornos cercanos como laborales, podria aproxi-
mar la siguiente practica escénica:

- ¢A qué te dedicas?

- Yo soy educadora social...

Norte de salud mental, 2016, vol. XIV, n? 55: 115-119.

-A lo que se crea siempre el comentario de
designarnos como herramienta humana que
trabaja con material de fragil fractura. Es tan
subjetivo, que definir sus funciones se hace
dificil sino tiene un marco o perfil con el que
intervenir. Asi, son tantos los colectivos que
la demandan como dificultades de insercion
social existen. Es algo que nos suena a todos
los mortales seglin se potencia una regla muy
sencilla: Cuanto mas en contacto te encuentres
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en la necesidad, mas te encuentras o te sientes
en exclusion social.!

Como siempre, el aprendizaje y la creatividad na-
cen de la pura necesidad o carencia, en el grado
que sea, y en la percepcion que sea, consideran-
do como problema, aquel que te invada en ma-
yor o menor medida.

-Y a la pregunta, {Pero y td qué sabes hacer? o
“.Como me defines lo que haces?” podriamos
responder....Pues entre mis saberes estan el
saber un poco de mucho, o mucho y a pocos,
ya que si desmembramos las areas en las que
Se compone una persona, existen tantas, como
vivencias individuales y situaciones en las que
te ves en la vida. Como dirfa un compafiero mio
“No por saber hacer un pastel, eres pastelero”
sin embargo el pastelero debe detectar los ele-
mentos que hacen que un pastel suba, es lo
que define su profesion.

¢Quiénes se salvan de sufrir una necesidad?
Podriamos decir que nadie. Nadie es tan prepo-
tente como para verbalizarlo, asi como tampo-
co deberia existir nadie, tan valiente como para
comprometerse a ello.

Durante mis 12 afios en la profesion, he reco-
pilado muchas vivencias por lo que aprendes a
desarrollar un sentido cada vez mas agudo en el
campo de la percepcion, planificacion y resulta-
do de ciertas conclusiones que por gracia o des-
gracia tienes que aprender a contemplar, espe-
rar, o jugar, en funcién de los diferentes agentes
existentes, reduciendo los riesgos y los dafios
que puedan comportar éstos en tu persona y en
la persona que te invita a acompanarla.

Con el tiempo y el vinculo, aprendes a dialogar
y entenderte de una forma permitida dentro de
nuestra relacién, por ello que en ocasiones la in-
tervencion de cada profesional se haga propia.
Por otro lado, tu persona como U(nico agente
interventor es insuficiente para albergar tantas

* “Paciente”: Aclaracion del término Paciente: usuario o prota-
gonista se utilizan como términos genéricos para designar a
aquellas personas a las que va dirigido nuestro trabajo. Todas
ellas, llevan inherentes en el concepto, una connotacion de
proteccion y separacion entre los entes que dialogan. Asi mis-
mo, debe ser comprendido desde el entenderse el uno/a con
elotro/ay no desde el padecer con él.
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areas de conocimiento coexistentes en un Gnico
individuo. Nosotros ponemos nuestra mirada en
el comportamiento que observamos, el resto de
areas deben ser codirigidas con otros profesio-
nales a los que el cliente demanda o puede tener
acceso en la red socio-sanitaria seglin necesite.

Asi, podemos extrapolarnos a ser la figura del
educador social como una herramienta coad-
yudante como también lo son, la utilizacién de
las terapias corporales y artisticas en el proceso
individualizado y genuino de cualquier persona.

En mi trabajo, nazco del pensamiento, que nadie
es nadie para cambiar la forma de ser de ninguna
persona, pero si creo que intervenir en formas de
hacer, hace interiorizar y ser consciente por lo
menos de que algo pasa, de que algo te hace su-
frir, de que algo se repite y que todos esos “algo”
comportan consecuencias en tu vida. Nos ayuda
a palpar, a ver, a experimentar y a decirnos, que
la vida en sociedad tiene sus limites y si quere-
mos vivir en ella, a veces tenemos que “pasar
por el aro”, o simplemente debemos ser lo mas
honestos que podamos con nosotros mismos
siendo un grupo minoritario, igualmente digno
de pensar de forma diferente o en oposicion.

Parece ser sencillo, pero llevarlo a la practica, es
una pura prueba de saber detectar ciertas situa-
ciones y responder con mucha fuerza de voluntad
con un relativo tiempo de reaccion, o con una res-
puesta imperativa (que contemple limites desde
que tenemos nocion de las cosas): un si, o un no
(en una primera toma de decisiones) para flexibi-
lizar con el tiempo, ciertas posturas rigidas que
te hacen sufrir en la exigencia, la incapacidad de
visibilizar formas mas grises, una mala vivencia, o
una equivocada incorporacién e interpretacion. En
el proceso de nuestra vida gobernamos cada uno,
encontrando altos y bajos siendo el fin el manteni-
miento de nuestra propia supervivencia, con una
mayor sensacion de haberla vivido con calidad.

En procesos de personas, con vidas muy destrui-
das y sin identidad querida en edad temprana,
la balanza se declina mas hacia la cantidad de
historias y anécdotas que la calidad de lo vivido,
realizando en muchas ocasiones, una distorsion
de haber mantenido durante mucho tiempo la
calidad en su vida cuando eso no ha sido la reali-
dad de lo vivido, pero que en ocasiones hace po-
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sible que estos pacientes sigan manteniéndose
entre los mortales.

He tenido la oportunidad de trabajar en diferen-
tes asociaciones y fundaciones como técnica en
intervencién social, cuya existencia y creacién
de éstas han sido atender al colectivo que nos
ocupaba. En cada una de ellas, he aprendido di-
ferentes estilos de intervencién educativa que
tienen que ser puestos en practica si queremos
que la persona sobre la que recae nuestra orien-
tacion, sea exitosa de la forma més integral.

Los estilos de intervencién, marcan la capacidad
global y la tendencia mas y menos desarrollada
para que la propia persona pueda vivenciar (si
quiere) que su proceso vital sea propio y respon-
sable en primer lugar, (en su toma de decisiones)
asi como en saber qué reforzar para vivir mas
plenamente, y que su vida realmente se acerque
a una forma mas auténoma, donde uno se vea
menos dependiente, menos frustrado, menos
Institucionalizado, mas fuerte y mas motivado
ante las desavenencias que le ocupan, y poten-
cialidades que se le olvidan que tiene.

¢Por qué dedicar un tiempo al arte?

Arteterapia sirve como apoyo, para utilizar los
estilos que a continuacién se miden en un proce-
so educativo donde opino desde mi experiencia
y reflexion, ser todas validas utilizadas con mano
izquierda (llamada como “la tercera mano de
Cathy Malchiodi ”-una de las técnicas mas uti-
lizadas en AT por esta artista-). Los principios a
transmitir propondrian por lo tanto, a cada per-
sona participar en un trabajo de proceso y desa-
rrollo propio en el que cada uno de ellos se debe
dar cuenta de que se tiene que prestar a ser:

Dirigido o mas abierto para incluir aprecia-
ciones desde fuera.

Libre o tener la capacidad individual de deci-
dir sin que otros respondan por ti.

Grupal o ser capaz de referenciarte en el
otro/a experimentando la aceptacion, nega-
cién o negociacién de tu participacion en el
proceso del préjimo.

Es curioso pero el arte, me ayuddé a encontrar
aquellas percepciones mas chirriantes que no

tienen descripcion o definicién y que a veces,
son una incégnita ya que dificulta la orientacién
en procesos. Asi, la actividad artistica nos hace
conscientes de una forma menos agresiva con
una proyeccién mas amplia en el tiempo, provo-
cando con ello un aumento del nivel de participa-
cién en el proceso que cada uno estaba viviendo.

Respondiendo a la pregunta que este subtitulo
nos ocupa, parece que en ocasiones es necesa-
rio responder de forma ipso-facto a dificultades
en la vida. Aparece la necesidad de intervenir
con rapidez, sin hablar del cémo y si no, utilizar
alglin método que justifique algo con una conse-
cuencia punitiva o vivida desde el castigo, el arte
también responde al caos de lo urgente que en
ocasiones nos toca intervenir, pero también da
el tiempo necesario para poder tratar respuestas
y modificaciones que necesitan de un tiempo y
espacio relativo para cada caso, creando un am-
biente mas amable para la intervencion.

La potencia de la técnica, radica en utilizar otras
herramientas que ayudan a expresar, a exteriori-
zar, a desarrollar capacidades ocultas, designar
un concepto, demostrar vivencias por medio de
una imagen, hacer conscientes rigideces, au-
mentar tu propia autoestima y valor, entrenar
habilidades sociales, darte cuenta de algo, des-
ahogarte, fomentar momentos catarticos, visua-
lizar somatizaciones con formas menos directas
o0 bruscas...me refiero a la bdsqueda de todo lo
contrario, para evitar aquellas situaciones en las
que te ves en una especie de “dialogo de besu-
g0s”, un intentar convencer a alguien, o un inten-
tar “sacar con sacacorchos”.

Por otro lado, ayuda no solo al protagonista, sino
también al orientador, para no pecar en prepo-
tencia de gobernar la vida de otros cuando su
trabajo es orientar. Las respuestas, necesitan de
tiempos precisos o mejor dicho, de ser interveni-
das en diferentes tiempos, muy poco a poco, no
de golpe, respetando los tiempos de cada uno o
marcandolos si se necesita hacer consciente este
factor.

Es a menudo, cuando llego a este parrafo de lec-
tura donde me nace la indignacién, ya que parece
que en nuestra figura solo se muestra como la
forma perfecta de hacer, de posicionarse, debien-
do respetar las decisiones de los pacientes a los
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que acompaiias y a menudo se olvida mencionar
que dentro de la relacién que estableces, tam-
bién tienes la obligacién y digo obligacion muy
conscientemente de devolver como acompanan-
te, hasta dénde llega tu presencia, tu acuerdo,
tu desacuerdo y tus limitaciones de hasta donde
llegar con él/ella de forma honesta y creo que
ademas dotada de humanidad y realidad de de-
volverle a esta persona, que en lavidareal y fuera
de las Instituciones se va a encontrar algo similar,
limites.

Creo que si les tocara responder a las personas
que he tutorizado hasta el momento, lo desta-
carfan como algo positivo que devuelve respon-
sabilidad, personalidad, ausencia de hipocresia
y definicién en el juego de las fronteras tanto
comportamentales como emocionales para man-
tener una relacion sana entre ambos. De lo con-
trario, nos quedamos con el asistencialismo, el
no dialogo entre las partes, el responder si por
agradar, y la composicién de un proceso donde
nuestra intervencién no tiene acto ni forma de
participacion.

Técnicas utilizadas en Arteterapia

El arte se asemeja al concepto y funciones del
educador social, es muy amplio....Asi las mas co-
nocidas y expandidas son: las artes plasticas, la
misica, el teatro, el movimiento o danza, la es-
critura....es decir todo aquello que por medio del
cuerpo en conjunto de la mente, produce efectos
en las personas.

Su utilizacién no se centra en saber mas o menos
de un instrumento musical, saber o no dibujar
bien, tener vergilienza o no para desempefiar un
personaje o un rol, saber escribir con propiedad,
moverte con estilo o no, simplemente, se trata de
utilizarlas para poder hacer una introspeccion si
se necesita, mantener un vinculo social o crearlo,
desarrollar una habilidad o potenciar otras, co-
ger el gusto por algo, crear un producto, destinar
tiempos de parada para expresarte, fomentar
la empatia desarrollando un papel imaginario o
moverte en el espacio mas conscientemente de
lo que td te crees. Todo ello por medio de, di-
ferentes materiales y actividades pudiendo ser
complementarias diferentes técnicas. De este
modo, éstas pueden hablar por si solas y dialo-
gar mas alla de lo que una persona es capaz de
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deciry por lo tanto, comprender cémo es, y como
hacer para acompadarla.

Herramientas poderosas del Educador Social

El Plan de Atencién Individualizado consiste en
visualizar un trabajo comin con el paciente en
trabajar bien desde la realidad, bien desde la
fantasia. Previo, realizas un estudio de necesi-
dades, donde tocas vagamente de dénde parte
la persona y cuales pueden ser sus dinamismos
vitales o motivaciones iniciales.

El plan de atencion, pone en acuerdo o des-
acuerdo (un tiempo mas tarde) al profesional
y al cliente, siendo las plantillas, necesidad de
herramientas con metodologias comunes para
colectivos que no tienen que ver, y un lenguaje
lejano, las razones de no poder conseguir un
compromiso adquirido sin conciencia en ocasio-
nes de lo que firman, o sin dotaci6n de un calado
educativo. Asi que, ¢por qué no hablar en un idio-
ma comdin para todos? Excluidos o incluidos, to-
dos tenemos relacion con el arte y nos influye de
alguna manera, asi que cuando describamos la
parte de participacién comunitaria, habilidades
sociales, ocupacion de su ocio y tiempo libre o
su area psico-afectiva, acordaros de este articulo
y que por medio del arte tenemos un potencial
a desarrollar o una practica que probar y dar a
conocer en nuestra profesién donde, la agresivi-
dad y tension vividas como algo normalizado, no
es normal y que la insensibilizacion no significa
actuar como autématas o desde el sota, caballo
y rey. Necesitamos el ajuste de tantas cosas en
la relacién que establecemos, que el ambiente
debe ser percibido de formas menos tensas.

El arte te ayudara a relejarte, y relajar al que te
rodea, participando de la misma conversacién
que nos ocupa, encontrando en nuestra sorpresa
una nueva forma de comunicarnos, desde la rea-
lidad o desde la fantasia.

iGracias por expres-ARTE!
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Prioridades y Posicion de la ACN ante la politica sanitaria
en salud mental de la Consejeria de Sanidad.

Priorities and position of the ACN with the politics of mental health
from the Ministry of Health of the Canary Islands.

La Asociacion Canaria de Neuropsiquiatria y Sa-
lud Mental (ACN), ante los nuevos responsables
sanitarios de la administracién pdblica que lide-
ra la Consejeria de Sanidad, quiere manifestar su
posicién y las prioridades que le preocupa ante
la situacion actual:

1. En primer lugar nuestra preocupacién por la
falta de inversiones en el drea de Salud Mental
y Rehabilitacién psicosocial que se prolonga
ya ocho afios. Esto es mas alarmante ante la
situacion actual de crisis econémica y la re-
percusion que ésta tiene sobre las personas
y familias que sufren enfermedad mental, que
suelen estar en una posicion desfavorable tan-
to social como econémicamente.

2. En relacion al 1l Plan de Salud de Canarias
(2016-2017): Proponemos que se incorporen
las aportaciones realizadas por los diferentes
agentes que tienen relacion directa con la Sa-
lud Mental:

CIRPAC (Consejos Insulares de Rehabilita-
cién Psicosocial y Accion Comunitaria), don-
de estan representados el SCS, La Direccién
General de Bienestar Social, la Direccion
General de Empleo, el Instituto de Atencién
Social y Sociosanitaria (IASS) , los Ayunta-
mientos y las Asociaciones de Familiares
y de Enfermos Mentales. Actualmente un
organismo donde existe una gran represen-
tacién de los sectores implicados, no tiene
poder de decisién ni sus conclusiones son
vinculantes.

Las mesas de salud mental que se constitu-
yeron en las | conferencias Insulares de Sa-

Norte de salud mental, 2016, vol. XIV, n? 55: 120-123.

lud Mental y que realizaron aportaciones al
borrador del Ill Plan de salud.

Que se consideren las aportaciones de aso-
ciaciones profesionales como la ACN.

Consideramos necesario poner un plazo para la
puesta en marcha del Plan de Salud Mental. Des-
conocemos el estado actual del anunciado plan.
Es prioritario el cierre de una agenda con plazos
tanto para la redaccién como para la puesta en
marcha del plan. Entendemos como razonable
que esté listo para su implementacién a finales
del presente afio. También esperamos que se
cuente con la participacién de todos los sectores
de la salud mental y se invite a participar a otros
sectores relacionados como son: Justicia, Educa-
cién, Empleo y Servicios Sociales.

Existen puntos claves que creemos que son in-
eludibles:

Definir la cartera de servicios de la asistencia
plblica en Salud Mental, especialmente en ma-
teria de Rehabilitacion.

Reajustar los recursos en SM de acuerdo al cre-
cimiento de la poblacion actual (profesionales,
plazas de hospitalizacién, plazas de rehabilita-
cion...).

Especial atencion al respeto de los derechos de
las personas con discapacidad segun la con-
venci6n internacional.

Proceso de democratizacion de los servicios,
con mayor participacién y capacidad de deci-
sion de los diferentes agentes.
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Potenciacion de los CIRPAC.

Coordinacién-Colaboracién con los Servicios
Sociales, responsables de los recursos y la car-
tera de servicios de materia de Dependencia.

Infanto-Juvenil: Desarrollo de una red completa
especifica y diferenciada.

Psicogeriatria: Deteccién de necesidades vy
desarrollo de recursos insuficientes en la red
actualmente.

Drogodependencia: Inclusién de la atencién a
la drogodependencia en cartera de servicios
de lared plblica dependiente del SCS, abando-
nando el modelo actual dependiente de ONGs.

Trastornos de Personalidad: Deteccion de ne-
cesidades y desarrollo de recursos especificos,
inexistentes en el momento actual.

Existen temas de especial sensibilidad que ya se
han planteado como “puntos calientes” en pla-
nes anteriores y que contindan siendo “temas
pendientes” y que por eso abordamos de mane-
ra especifica.

En relacion a la atencién infanto-juvenil, Conta-
mos con una red de Salud Mental Infanto-juve-
nil deficitaria, siendo ésta una linea prioritaria
dentro de la Salud Mental y aun pese al Progra-
ma de atencién infanto-juvenil del 2007, no se
ha cumplido la extensién completa de una red
especifica.

Las actuaciones a llevar a cabo en relacién a la
poblacién infanto-juvenil precisan, para tener
éxito, de una especificidad que contemplen los
aspectos cualitativos propios de la poblacién ala
que se dirigen, tal como sefiala nuestro Progra-
ma de Atencién a la Salud Mental Infanto-Juvenil.
Asi mismo, dichas actuaciones han de estar inte-
gradas en los Planes de Salud Generales.

A pesar de que la implementacién del Programa
de Atencién a la Salud Mental Infanto-juvenil
se puso en marcha hace ya casi una década,
el desarrollo de los dispositivos ha sido lento,
irregular y poco equitativo. No todas las areas
geograficas disponen de Unidades de Salud
Mental Infanto-juvenil completamente dotadas
de especialistas asi como fisicamente diferen-
ciadas de los espacios destinados a la atencion
de los adultos.

La Unidades de Salud Mental Infanto-juvenil co-
munitarias deben de contar, como minimo, con
espacio propio, psicologia clinica, psiquiatria,
enfermeria especializada en Salud Mental, tra-
bajo social, auxiliar de enfermeria y auxiliar ad-
ministrativo. Actualmente, en Tenerife s6lo con-
tamos con una Unidad de Salud Mental Infanto-
juvenil que cumpla con estos requisitos. En Gran
Canaria ninguna de la las Unidades de Salud
Mental que atienden a poblacién infanto-juvenil
los cumplen en su totalidad.

Dadas las caracteristicas de la red de Salud Men-
tal infanto-juvenil, fundamentalmente por falta
de infraestructura y personal, no se esta pudien-
do dar la necesaria atencién a los nifos y adoles-
centes con Trastorno Mental Grave, sobre todo a
los nifios y adolescentes con diagnéstico dentro
del Trastorno del Espectro Autista, lo que resulta
preocupante en relacién a la salud de estas per-
sonas y sus familias.

En la misma linea, sefhalar que existen desajus-
tes graves en la infancia y adolescencia que re-
quieren de intervenciones en régimen de hospi-
talizacién tales como los intentos de autolisis,
trastornos de la conducta alimentaria graves,
psicosis y otros trastornos de conducta. En el
momento actual no existe ninguna Unidad de
Hospitalizacion en toda la Comunidad auté-
noma y la derivacién de los casos a Unidades
especificas de otras comunidades no resulta
posible, independientemente de la gravedad de
los casos, debido a que se trata de poblacién
infanto-juvenil, en la que el distanciamiento del
entorno familiar seria contraproducente. En su
defecto, la hospitalizacion se esta llevando a
cabo en Unidades de hospitalizacién no prepa-
radas para las caracteristicas y necesidades del
paciente pero adecuadas para su edad (Pedia-
tria) o en Unidades preparadas para la atencion
a la salud mental, pero no adecuadas para las
caracteristicas y necesidades especificas y di-
ferenciadas de la infancia y adolescencia (Uni-
dades de Internamiento Breve de adultos, sin
personal ni espacio especifico para la atencién
a poblacién infanto-juvenil).

Por otra parte, de no contar con Unidad de
hospitalizacién en el momento en el que se re-
conozca la especialidad de Psiquiatria Infanto-
juvenil (previsién para 2017), ninguno de los
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hospitales de la comunidad auténoma podria
ser acreditado para formar especialistas en di-
cha especialidad.

Esta situacion, ademas de la permanencia de los
dispositivos comunitarios en Unidades de adul-
tos, implica problemas que van mas alla de la ca-
lidad en la atenci6n e intervencion, refiriéndonos
a problemas éticos y legales.

Parece claro que el desarrollo de la red de Salud
Mental Infanto-Juvenil no ha supuesto una prio-
ridad en los dltimos afios, asistiendo a un creci-
miento y desarrollo en la misma muy lento y poco
equitativo

Il Borrador del Plan de Urgencias

La propuesta de la consejeria, en el Anexo 5:
Atencion Urgente a Colectivos Vulnerables, don-
de se contempla al paciente psiquiatrico, nos
remite al Plan de Salud Mental. Textualmente:
“...se propone en este documento que desde los
servicios de urgencias se colabore en el desarro-
llo del Plan de Salud Mental que tiene previsto
elaborar el SCS, la elaboracion de Protocolos/
Guias Clinicas unificadas para la Atencién a las
Urgencias Psiquiatricas en la Comunidad (Pa-
tologias prevalentes, Protocolo de Atencién al
paciente con riesgo suicida....), la mejora de las
infraestructuras hospitalarias creando zonas
de atencién especifica a estos procesos que
faciliten la seguridad de los profesionales y los
pacientes y la disponibilidad de personal espe-
cifico con experiencia y/o formacién en el campo
de la Salud Mental para la atencién y el cuidado
de los pacientes psiquiatricos en los Servicios de
Urgencias.”

Nuestra preocupacion es l6gica dado que el nue-
vo plan no esta adn redactado. Por tanto, la ACN
manifiesta y propone lo siguiente:

Que no se aplacen las acciones especificas en
materia de Salud Mental en urgencias, en espe-
ra del Plan. Los espacios y personal necesario
deben reestructurarse ya en la medida que se
mejora las infraestructuras de urgencias en los
hospitales publicos de canarias.

1. Disponer de un espacio propio para las per-
sonas con enfermedad mental grave en los
Servicios de Urgencias que permita dispensar
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un trato adecuado, evitando fugas y agresio-
nes innecesarias, asi como acortando la per-
manencia de los pacientes a lo estrictamente
necesario.

2. Estas zonas deben estar a cargo de un perso-
nal especializado y bien coordinado tanto con
las Unidades hospitalarias como con los dis-
positivos extra hospitalarios.

3. Unificary protocolizar la atencién en urgencias
en los diferentes hospitales de la Comunidad.
En la actualidad se dan alarmantes diferencias
entre los distintos centros hospitalarios.

4. Protocolizar las actuaciones como las conten-
ciones mecanicas y los ingresos involuntarios y
constituir una comisién de seguimiento clinico
que valore periédicamente estas actuaciones.

5. Promover la constitucion de un equipo mévil
de atenci6én a domicilio para la resolucién de
las urgencias.

Reconocimiento de la categoria profesional de
la Enfermera/o especialista en Salud Mental

La creacion de la categoria profesional de
Enfermera/o Especialista en Salud Mental o En-
fermero Especialista, sigue siendo un tema pen-
diente sin ejecutarse, a pesar de haberse apro-
bado en el Parlamento hace unos afios una PNL
propuesta por el Consejero actual de Sanidad.

La ACN ha hecho llegar a la administracién y a los
diferentes poderes politicos cual es su posicién
frente a la importancia de dicha especialidad,
para la atencién de calidad de la poblacion, para
el aprovechamiento de la inversion hecha en una
formacion especifica, que dura de 2 afios, y que
luego provoca la huida de los profesionales de
las islas a otras comunidades donde si esta reco-
nocida la especialidad, y para acabar con el trato
discriminatorio en Canarias a los profesionales
enfermeros.

Desde la ACN, se pide que no se publique tal cual
esta, el borrador de especialidades, ya que no se
tiene en cuenta que lo niveles en la Administra-
cién Pdblica se dan por titulacion académica y
se encorseta a la enfermeria especialista de tal
forma, que impide asi ningln tipo de cambio o
mejora para el futuro.



Prioridades y Posicion de la ACN ante la politica sanitaria en salud mental de la Consejeria de Sanidad

En relacién a las peritaciones judiciales, decirle
que se estan recibiendo peticiones de peritacio-
nes judiciales al personal facultativo de la Red de
Salud Mental desde los juzgados. Aunque siem-
pre hemos sido requeridos por justicia, tanto
para la emisién de informes, como para la asis-
tencia a juicios, con la confusa funcién de “tes-
tigo” o “perito-testigo”, ahora se incrementa la
presién sobre nosotros con la peticién de nuevas
actuaciones. Y ya no se trata s6lo de informar de
los pacientes con los que tenemos una alianza
terapéutica que se pone en juego, tanto desde
el punto de vista de la necesaria confianza de-
positada en nosotros, como de las implicaciones
éticas y de posible vulneracién de la confidencia-
lidad. {Como se puede ser objetivo con las exi-
gencias de testificar en un proceso judicial y con
el trabajo por la salud de quién la ha perdido?
Por otra parte, en estos casos se trata de perso-
nas afectadas por un proceso que ni siquiera han
acudido a nuestros dispositivos.

Entendemos que nuestras funciones primordia-
les son las de asistencia, formacion e investiga-
cién. Detraer mas recursos de nuestra endeble
e insuficiente plantilla de facultativos no parece
ético, ni responsable si se permite por parte de
las autoridades sanitarias. Pedimos que se nos
informe con claridad y transparencia sobre los
acuerdos contraidos entre sanidad vy justicia, en
el caso de que los hubiese, y que de forma tan
negativa podrian afectar la calidad de la asisten-

cia de los servicios de Salud Mental. Asi como re-
mitir desde la administracién de justicia toda ne-
cesidad de peritaje a los Colegios Profesionales,
para que estos a través de sus procedimientos
atiendan estas demandas.

Para mas informacién Sr. Consejero de lo tratado
en este escrito puede usted consultar la pagina
web www.ascane.org o el documento Canarias,
salud mental sin rumbo, donde se expone con
mayor detalle la situacién de la asistencia psi-
quiéatrica actual.

18 de mayo 2016, Canarias
Fdo. Junta Directiva ACN
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SOBREVIVIR, BXISTIR, VIVIR

LD TSR B CACA RS O LD PR SR

La coleccién 3P (Psicopatologia y Psicoterapia de
las Psicosis) afnade un nuevo libro a una conside-
rable lista de libros importantes en el campo del
tratamiento de la psicosis.

En este que nos ocupa, Pamela Fuller, psicé-
loga y psicoterapeuta, propone un modelo de
intervencién, con la recuperacién como meta,
que se dirige también a las formas mas graves
de las psicosis, a veces en personas institucio-
nalizadas y cronificadas durante largos afos de
tratamiento segln un modelo exclusivamente
médico. Nos presenta situaciones limite en las
que, ademas de alucinaciones o delirios, las
personas padecen problemas considerables en
su funcionamiento y su pensamiento, tan altera-
do que su sentido de la identidad se desvanece
hasta llegar a poner en duda su individualidad y
singularidad, y su propia existencia.

En estos casos en los que cualquier terapeuta,
sea de orientacion psicosocial, psicoterapéutica
o psicofarmacolégica, estaria tentado de arrojar
la toalla, Fuller nos facilita un modelo conceptual
y operativo que nos orienta hacia un trabajo en
equipo multidisciplinar, minucioso y extremada-
mente paciente en sus ritmos, plazos y objetivos
intermedios, encaminado a la recuperacion.

Para moverse en terrenos tan extremos Fuller
recoge y actualiza diversos conceptos clasicos
acerca de las psicosis y la esquizofrenia, que
considera como una condicién biopsicosocial,
con especial atencién a la historia biografica y
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al trauma, dimensional a lo largo de un continuo
que refleja diversos niveles de gravedad y de re-
percusion funcional, y en la que la caracteristica
fundamental es el trastorno del self.

Se trata de un modelo heuristico, pero también
de un sistema operativo en el que la ambicioén de
la autora es la de facilitar los medios necesarios
para determinar qué intervenciones hay que lle-
var a cabo y cuando, combinando muchos de los
diversos enfoques terapéuticos actualmente en
uso, en un abordaje integral de la psicosis. Tera-
pias cognitivo-conductuales, psicodinamicas, en-
foques de la psicoterapia del self, terapias familia-
res, técnicas de mindfulness, programas psicoso-
ciales multidisciplinares, psicoeducacién y psico-
farmacologia contribuyen, cada cual a su manera
pero de forma integrada, en una terapia orientada
a la recuperacion y estructurada en fases.

Es el modelo SEL (Surviving, Existing, Living), un
modelo dimensional estructurado en tres niveles
de severidad dependiendo de la fortaleza del
self: las fases Sobrevivir, Existir y Vivir.

La fase Sobrevivir es un estado en el que la per-
sona puede dudar de su propia existencia o con-
siderarse muerta. Se vive en un estado de per-
meabilidad méaxima, en el que el self esta muy di-
luido, no hay separacién clara con los demas, sin
poder distinguir sus propios pensamientos de si
mismo o de los demas. Es un estado de extrema
vulnerabilidad, donde el miedo a ser absorbido
por otros es literal y méximo.
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En la fase Existir el self esta algo méas definido,
pero la sensacion de permeabilidad sigue sien-
do importante. La persona se percibe invadida
por los otros, no diferencia sus propios pensa-
mientos y sentimientos de su self o los atribuye
a otros. El peligro percibido es la amenaza a su
existencia. Aunque puede verse a si mismo defi-
nido sus fronteras son fragiles, difusas, permea-
bles y facilmente traspasables. Son habituales
los fendmenos de lectura de pensamiento, la
atribucion errénea de sus sensaciones fisicas,
el no diferenciar sus fendmenos mentales de la
realidad externa, la atribucion de intenciones sin
base, o las hipétesis apresuradas.

En la fase “Vivir” el self es lo bastante fuerte
como para que la persona pueda percibirse dife-
renciada de los demas; vivirse como no permea-
ble, y separar sus pensamientos de la percep-
cion de su identidad, es decir verlos como una
actividad mental cambiante que no la define de
forma completa. Es capaz de evaluar sus miedos
de forma mas precisa en relacion a la situacién
presente. En este estadio se asemeja a una per-
sona parecida al cliente tipico que solicita ayuda
y se muestra colaborador con el psicoterapeuta,
con capacidad para procesar y tratar los sucesos
pasados y traumaticos, aunque aln persiste la
posibilidad de retroceder a un estado més regre-
sivo. Este estado es el mas frecuente en las per-
sonas que se recuperan de un primer episodio
psicético. Son frecuentes actitudes de evitacion
experiencial parecidas a las de otros pacientes
no psicéticos, aunque pueden mostrarse mas
vulnerables y mas temerosos.

Estas fases no son compartimentos estancos,
funcionan dindmicamente como vasos comu-
nicantes, con estadios intermedios, avances y
retrocesos posibles, es decir, un continuo en el
que sera necesario evaluar donde se sitla cada
paciente, antes de comenzar el tratamiento y a lo
largo del mismo, puesto que la autora defiende
que es necesario escoger las técnicas a utilizar,
los procedimientos de psicoterapia u otras inter-
venciones, y adaptarlos en formay contenido a la
situacion y presentacion de cada paciente.

Para la evaluacion se recurre a un continuo con
ocho dimensiones: 1) la definicion del self, 2) la
conciencia del otro, 3) la amenaza percibida, 4)
el impacto de los delirios y alucinaciones, 5) la
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conciencia de las cogniciones, 6) el pensamiento
logico, 7) la conciencia emocional y 8) el compor-
tamiento dirigido al objetivo.

Se trata de areas que se evaldan de forma dimen-
sional, en una perspectiva pragmatica y multidis-
ciplinar, con objeto de facilitar lo que el cliente
precisa en cada fase de la psicosis. La validez y
fiabilidad son suficientes como para que todos
las intervinientes en un caso puedan llegar a un
acuerdo al evaluarlas, aunque a veces no sea
siempre facil.

En las dos primeras fases los pacientes pueden
oscilar rapidamente dentro de un estadio, inclu-
so de unafaseyaotra,ylaterceraes unafase de
mayor estabilidad. Ante una persona en las pri-
meras fases es necesario encaminarla a la fase
Vivir, desde la que los objetivos terapéuticos en
relacién a una vida plena, en el sentido del mo-
delo de recuperacion, resultan posibles.

Tanto en la fase Sobrevivir como Existir el forta-
lecimiento del self es lo mas importante. Para
ello es necesario establecer una relaciéon del
terapeuta con el cliente basada en la seguridad
de que no sera dafiado y que se le proporcionara
un espacio seguro, sin verse abrumado por la in-
fluencia externa. No se propiciara el contacto con
emociones potentes que le puedan sobrepasar
0 un entono estimular excesivamente intenso,
progresando en ello lentamente y en la medi-
da en que la persona sea capaz de hacerlo con
seguridad. Proporcionar un ambiente seguro es
clave para poder ayudar a definir el self. La auto-
ra nos muestra abordajes sencillos y metédicos
para reforzar la seguridad y la definicién del self.
Nos dice que la confrontacién y la intrusion por
minima que sea, debe ser evitada de forma muy
radical en la fase Sobrevivir. Incluso una aproxi-
macién calida puede hacer que el paciente redo-
ble sus defensas y se hunda mas en un mundo
interno que le protege a lavez que le incomunica.

El ritmo en estas dos primeras fases no es el mis-
mo que el de un trabajo con un paciente de alto
funcionamiento. Ha de ser pausado y el terapeuta
no puede esperar visibilizar grandes cambios du-
rante cierto tiempo, en un trabajo lento con avan-
ces mindsculos, y sin grandes reconocimientos
del paciente hacia su terapeuta y su dedicacién o
hacia el trabajo que se esta realizando.
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En la fase Sobrevivir es posible que el paciente
ni siquiera reconozca al terapeuta. Incluso el tra-
bajo de sentarse a hablar con él puede requerir
una gran inversién de tiempo y una persistencia
sutil, que muchos terapeutas considerarian inso-
portable.

Resulta especialmente interesante conocer las
estrategias y el abordaje en estas dos fases mas
graves, que la autora presenta en detalle en di-
versas areas, dado que rara vez se han descrito
este tipo de intervenciones. Son estrategias para
fortalecer el self, mediante una relacién terapéu-
tica radicalmente no invasiva, evitando encarar
los temores y los acontecimientos traumaticos.

En la fase Vivir se pueden utilizar las formas méas
habituales de las terapias cognitivo conductua-
les, psicodindmicas y otras. En la fase Existir po-
drian tener alguna indicacién pero necesitan ser
adaptadas, ya que en esa fase el fortalecimiento
del self y su diferenciacién sigue siendo el obje-
tivo bésico.

Elabordaje del trauma esta presente a lo largo de
todas las fases. Primero con psicoeducacién, en
la fase Existir y Vivir, para familiarizarse y alentar
de forma suave el procesamiento del mismo en
la fase Vivir. El tratamiento para la recuperacién
de la psicosis y el abordaje del trauma conver-
gen, y este (ltimo puede formar el nicleo de la
intervencion esencial de la fase Vivir en parte de
los casos.

La forma en la que sugiere abordar los delirios
y las alucinaciones se centra en la elaboracién
del sentido de los mismos, antes que ningln tipo
de cuestionamiento, que en general es desalen-
tado. Este trabajo comienza en la fase Existir y
progresa en la fase Vivir.

Un aspecto peculiar es la restriccidn vital, tan di-
ficil de superar en muchas etapas del tratamien-
to y que puede exasperar al terapeuta. Aln con
todo, se propone en la medida de lo posible ini-
ciar una actividad laboral o similar ya en la fase
Existir.

Fuller proporciona sugerencias para actividades
en grupo, seglin el estadio del paciente. También
el procesamiento del trauma puede ser aborda-
do en ciertos aspectos desde una intervencién
grupal.

Las diversas disciplinas que se incluyen en la
practica asistencial juegan su papel con activida-
des diferenciadas adaptadas a cada fase, como
la terapia ocupacional y las terapias artisticas,
el tiempo libre y recreativo, la orientacion voca-
cional y laboral, la actividad de enfermeria, etc...
Desde estas disciplinas se puede incidir en el
fortalecimiento del self, las actividades agrada-
bles, la actividad laboral, la orientacion vital, el
procesamiento de experiencias biogréficas, y la
vida en la comunidad.

La mayoria de los terapeutas se han formado
para trabajar con pacientes con un funciona-
miento mas alto y que mantienen una relacion
sustentada en una peticion formal de ayuda.
Estan acostumbrados a considerar la empatia
y la calidez humana en su trabajo como valores
positivos. En el tratamiento de las formas mas
graves de las psicosis nada de esto es necesa-
riamente asi y, ademas, el terapeuta ha de asu-
mir un trabajo a largo plazo, persistente, que
evoluciona lentamente, a veces con retrocesos,
especialmente si el paciente se encuentra en la
fase Sobrevivir o Existir. El terapeuta necesita un
soporte y un fortalecimiento de su resistencia,
para ser constante en su tarea. Por ello conviene
un marco que valore su trabajo y le apoye en el
mismo. Fuller dedica un capitulo a este tema.

En resumen, este es un libro practico orientado
a la recuperacion de los pacientes psicéticos
mas graves o mas regresivos, de lectura necesa-
ria para quienes trabajan en entornos de media
estancia, rehabilitacion e insercion comunitaria,
tanto en dispositivos de internamiento como
ambulatorios, y en general para aquellos que
trabajan en el campo de las psicosis. También de-
berian prestarle atencién los gestores y quienes
planifican los servicios de ayuda para los pacien-
tes psicoticos.

José A Inchauspe, psiquiatra, y Mikel Valverde,
psicélogo clinico, son también los traductores de
este libro.
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El propésito argumental de Anatomia de una
epidemia es relativamente sencillo: contrastar
la imagen de una psiquiatria actual innovadora
y exitosa con sus resultados objetivos. Estd muy
extendida la creencia de que en las Gltimas déca-
das la asistencia psiquiatrica se ha beneficiado
del hallazgo de nuevos psicofarmacos eficaces
y seguros que resuelven los problemas del su-
frimiento mental. El destino de fracaso vital que
esperaba hace afios a una persona con trastorno
mental ha mejorado ostensiblemente y hoy en
dia puede llegar a convertirse en un funciona-
miento pleno y feliz de quienes son tratados ade-
cuadamente con estos farmacos innovadores. El
descubrimiento de nuevos farmacos se acompa-
fia del conocimiento cada vez mas preciso de los
mecanismos biolégicos del malestar psiquico,
desvelados gracias a un esfuerzo cientifico re-
compensado con hallazgos cruciales en aspec-
tos bioquimicos y genéticos. Cientificos, clinicos,
divulgadores y medios de comunicacién nos ha-
blan de una ciencia y una clinica psiquiatrica que
avanzan de la mano con gran éxito. Lo sustancial
actualmente para seguir progresando seria cap-
tar a los numerosos pacientes que quedan adn
fuera del sistema sanitario, diagnosticarlos y po-
nerlos en tratamiento de la forma mas temprana
posible.

Al autor, periodista cientifico en el campo sanita-
rio y psiquiatrico, le llamaron la atencién dos fe-
némenos: el incremento exponencial a lo largo de
las Gltimas décadas de personas diagnosticadas
de trastorno mental y tratadas con farmacos, in-
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cluso en tramos de edad tradicionalmente ajenos
a la psiquiatria y sus farmacos, como la poblacién
pediatrica, y la multiplicacién de las tasas de in-
capacitacién por enfermedad mental, coinciden-
tes con el desarrollo, introduccién y generaliza-
cién de los nuevos avances farmacolégicos.

Whitaker se plantea preguntas propias de un pe-
riodista de investigacion: ¢Y si los tratamientos
de los pacientes no fueran tan eficaces como se
publicita? ¢Es posible que el desarrollo de la psi-
cofarmacologia esté ligado al aumento de la dis-
capacidad? ¢Qué dicen los estudios en los que
se basa la practica de diagnosticar y prescribir
psicofarmacos? (Qué muestran sobre la eficacia
de los psicofarmacos? ¢En qué se diferencian las
trayectorias que siguen los pacientes en trata-
miento psicofarmacolégico y los que no lo estan?
{Es posible que esos farmacos puedan llegar a
perjudicar a quienes los toman? Siguen afios de
indagacion y revision de trabajos cientificos de
los que los mas interesantes le resultan los estu-
dios a medio y a largo plazo del tratamiento con
psicofarmacos, y aquellos que permiten compa-
rar a medio y largo plazo las trayectorias de las
personas tratadas y no tratadas.

En el libro se aborda un espectro amplio de pro-
blemas de Salud Mental: ansiedad, depresion,
trastorno bipolar, esquizofrenia, trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad y otros tras-
tornos en la infancia. Whitaker comprueba que
los estudios existentes a medio y largo plazo no
corroboran el relato habitual, mostrando algo



Actualizaciones

muy distinto a una historia de éxito de la psico-
farmacologia.

Reconoce el autor (p. 252-3) que es posible que
existan factores sociales diversos, como el nivel
de estrés, la soledad, la falta de ejercicio, y otras
cuestiones de estilo de vida, e incluso el desarro-
llo del sistema de pensiones y una mayor sensi-
bilidad social al respecto, que incidan a favor del
incremento de resultados de incapacidad asocia-
dos a problemas de salud mental. No obstante
los estudios acerca de los resultados del uso de
psicofarmacos a medio y largo plazo muestran
escasa efectividad y abundantes efectos adver-
so0s, y podrian ser los motivos principales del
aumento de las tasas de incapacidad. Son datos
conocidos y publicados en revistas cientificas
de prestigio, pero no parecen haberse tenido en
cuenta por la psiquiatria a la hora de cambiar sus
practicas o dejar de difundir una imagen de si
misma de avance y progreso constantes.

Hace hincapié en dos fendmenos convergentes:
el incremento de la discapacidad, multiplicada
por tres de 1987 a 2007 en USA, y por 34 en el
caso de menores, y la existencia de estudios que
muestran malos resultados asociados al uso de
psicofarmacos a largo plazo. Ello le lleva a for-
mular otras preguntas: é¢Cdmo es posible que la
practica psiquiatrica haya soslayado esos datos?
¢Existen otros estudios con resultados positivos
del uso a largo plazo de los psicofarmacos? ¢En
caso contrario, hay alglin contexto que explique
esta divergencia entre los resultados, la practica
psiquiatrica y su proyeccién publica?

La obra y su autor recibieron en los USA fuertes
criticas, en general “ad hominem”. Se dijo que
era la obra de un periodista, analfabeto cientifi-
co, y por lo tanto confusa, sesgada, equivocada
y superficial, llena de malas intenciones e inte-
reses espurios —basicamente alimentar el escan-
dalo y aumentar las ventas del libro— o que se
inscribia en la corriente ideolégica de la anti-psi-
quiatria —descalificativos no muy diferentes a los
lanzados en nuestro pais tras su publicacion en
espanoly las entrevistas concedidas por el autor.

Tras su publicacion en 2010, aunque fue acogido
como un material esclarecedor por algunos, fue
objeto del desdén de muchos y de un auténtico
apagdén mediatico, hasta que al afho siguiente

obtuvo para su autor el reconocimiento del IRE,
asociacion de reporteros y editores de investi-
gacién americanos, con el premio al mejor libro
de periodismo de investigacion. Varios afios mas
tarde, los detractores procedentes del campo
clinico y académico aidn no han podido mostrar
estudio cientifico alguno que permita llegar a
conclusiones distintas y refutar las hipétesis for-
muladas en él.

De hecho, desde la publicacién del libro, nuevos
estudios a largo plazo han venido a apuntalar
sus tesis, p.ej. en el ambito de la esquizofrenia el
estudio de seguimiento de Chicago y el de Wun-
derink, o en el de la depresion las nuevas revisio-
nes de los datos procedentes de estudios que se
habian publicitado como exitosos el uso de anti-
depresivos, como es el caso del estudio STAR*D.

En realidad, Whitaker no es el Gnico autor que
encuentra estudios que sustentan la hip6tesis
de que tratar con farmacos a largo plazo puede
empeorar el estado de muchos usuarios, algo
gue se observa, con ligeras variantes, en el tra-
tamiento de los problemas de ansiedad, depre-
sién, trastorno bipolar, esquizofrenia, en el TDAH
en la infancia y otros tratamientos pediatricos.
Hoy en dia, no es dificil defender que la actual
practica de medicar a largo plazo con objeto de
mantener la mejorfa o prevenir nuevas crisis tie-
ne un aval cientifico escaso.

La cuestion inmediata que surge es: ¢Como es
posible que unas practicas clinicas con una base
cientifica tan débil y con tantos estudios que
las desalientan se hayan extendido junto a la
creencia de que resultan efectivas? Y aqui el au-
tor sitda bajo el foco una relacién privilegiada y
peculiar entre quienes proveen los tratamientos
psicofarmacolégicos y aquellos que los llevan a
la practica. Bajo esta luz se pone de relieve una
capacidad sorprendente de relatar y difundir una
historia de éxito —la psiquiatria se ha convertido
en una ciencia y una practica exitosa, gracias a
la psicofarmacologia— en cuya autoria destaca la
colaboracién entre la industria farmacéutica y la
psiquiatria institucional, incluyendo la clase aca-
démica, que consiguen llevar a buen puerto un
gran trabajo de marketing social.

Efectivamente, Anatomia de una Epidemia es un
libro de divulgacion, y es posible que el lector
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encuentre cuestiones objetables. No obstante es
un libro cientifico en su mas pleno sentido, por la
indagacion realmente minuciosa y rigurosa que
Whitaker realiza en el campo de los resultados
en los diferentes tipos de trastorno, como ha
sido reconocido por numerosos y reputados au-
tores, pero también porque, como corresponde a
una perspectiva cientifica, formula las preguntas
correctas que ponen en cuestion el nidcleo de un
paradigma clinico y la ciencia que lo sustenta, es
decir, aporta vida y debate a la ciencia del campo
de la salud mental.

Robert Whitaker no es una rara avis, mas bien
pertenece a una estirpe de periodistas cientifi-
cos y de investigacion entre los que podemos

AOBERT Wi

INSTITUTIONAL CORRUSTION, SOCIAL
NJURY, AND PRESCRIPTIONS FOR REFORM

Whitaker vuelve a publicar en el 2015 un nuevo
trabajo (Psychiatry Under the Influence — La psi-
quiatria bajo la influencia: corrupcién institucio-
nal, dafio social y prescripciones para la reforma)
que puede ser considerado como la continuacién
de su indagacion sobre algunas cuestiones plan-
teadas en Anatomia de una epidemia, las refe-
rentes a la convergencia de intereses y concerta-
cion de conductas entre parte de la psiquiatria 'y
la industria farmacéutica.

El libro comparte autoria con Lisa Cosgrove,
psicéloga y docente en la Universidad de Mas-
sachussets, autora de varios trabajos sobre los
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citar a Albert Deutsch, Shelley Jofre, Janne Lars-
son y otros, quienes con sus preguntas, denun-
cias e investigaciones han provocado cambios y
han hecho avanzar la asistencia sanitaria.

No sabemos que nos deparara el futuro pero de
momento podemos indicar que este libro segura-
mente es el que mayor impacto ha tenido en los
Gltimos afios en el campo de la salud mental en
su pais de origen y en muchos otros, y aunque
no fuera mas que por esto su lectura resulta im-
prescindible.

Psychiatry Under the Influence:
Institutional Corruption, Social Injury,
and Prescriptions for Reform

Autoria: Robert Whitaker & Lisa Cosgrove

241 paginas

ISBN: 978-1-137-50692-4

conflictos de intereses, incluyendo su impacto
en los desarrollos diagnésticos y las guias de
préactica clinica, y sobre los sesgos de las clasifi-
caciones psiquiatricas.

El tema de anélisis en este libro se centra en la
relacién de la psiquiatria institucional, en espe-
cial la Asociacién de Psiquiatria de USA (APA) y
la psiquiatria académica, con la industria farma-
céutica. El concepto rector es el de la corrupcién
institucional.

La corrupcion institucional hace referencia a
practicas sistematicas, por lo general legales,
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que hacen que la institucion actie de una for-
ma que socava su misién pablica y su eficacia, y
en (ltima instancia debilita la confianza pdablica
en la propia institucién. Estas practicas pueden
aparecer cuando hay incentivos financieros que
alientan a los miembros de la institucién de for-
ma regular a comportarse de cierta manera in-
compatible con la misién y propésitos de la insti-
tucion (p. 6). Por ello el libro se centra primero en
identificar las economias de influencia, las que
tienen el potencial de corromper la mision de la
institucion. Tres economias de influencia seran
las analizadas: a) los intereses corporativos de la
APA, b) la influencia del dinero de las farmacéu-
ticas en la APAy ©) en la psiquiatria académica.

El libro rastrea la evolucién de la APA desde que
present6 en 1980 el DSM III. Esta version del ma-
nual diagnéstico y estadistico de la APA, una res-
puesta basada en la ciencia a la version anterior,
el DSM I, cuya primera edicién data de 1968,
considerada carente de bases cientificas sufi-
cientes. Este impulso tuvo éxito en remover a los
fundamentos de la psiquiatria americana previa,
supuso el relevo de las personas que dirigian la
APA, y el comienzo del fin de los conceptos di-
namicos y sociales que la inspiraban. Quienes
elaboraron el DSM Il crefan firmemente que su
conceptualizacién nosolégica era la correcta y
que la investigacion cientifica asi lo confirmaria.
Pensaban que los trastornos de Salud Mental
eran auténticas enfermedades de las que se es-
taba a punto de encontrar sus bases biolégicas:
las hip6tesis ya se habian formulado y solo se
necesitaba realizar los estudios y analisis co-
rrespondientes que las demostraran. Tal era su
fe que la hip6tesis del desequilibrio bioguimico
cerebral fue considerada como un hecho y divul-
gada como tal. Los autores reconocen que el ar-
tifice de esta idea fue la psiquiatria, que ademas
se encargd de popularizarla con gran éxito. La
industria farmacéutica encontré en esas nuevas
concepciones una perspectiva muy conveniente
para sus propios intereses.

En esa situacion, la industria decide invertiren la
nueva APA'y la psiquiatria académica, apoyando
a sus personalidades mas relevantes y a la pro-
pia APA. Esta colaboracién ayudé a formar a los
médicos en los nuevos conceptos, a realizar es-
tudios, a editar publicaciones, a realizar congre-
s0s, todos en la misma linea, e incluso al mismo

funcionamiento econémico de la APA. La relacién
entre ambas partes desembocé en un estado de
dependencia mutua, también econémica. La psi-
quiatria, a través de sus personalidades mas re-
levantes, participa en la creacién y expansién del
mercado psicofarmacolégico, a través de la ex-
pansion de nuevos trastornos y la flexibilizacién
de los criterios diagnésticos de los antiguos, que
crean nuevas oportunidades para los psicofar-
macos, mediante educacion sanitaria, campafas
informativas, y con actividades como jornadas,
congresos, elaboracion de guias diagnésticas y
de practica clinica, etc. La financiacién de esas
actividades muestra un flujo econémico desde la
industria farmacéutica a la psiquiatria institucio-
nalizada. Casi toda la actividad supuestamente
cientifica sobre salud mental se realiza bajo el
prisma de esta colaboracién.

Los contenidos del libro estan engarzados de
una forma sistematica y detallista. Se nos mues-
tra una fotografia econémica de la APA y la pro-
cedencia de sus ingresos. Abundan los datos,
siempre desde una perspectiva panoramica glo-
bal que concede verdadero valor a los detalles.
Se nos detalla la financiacion de la APA, y la de
sus congresos y jornadas. También las campaias
de la APA para promocionar su imagen publica y
las fuentes de su financiacién.

En uno de los ejemplos se nos presenta al coor-
dinador del DSM 1V, después de su publicacion,
organizando en colaboracién con la industria la
elaboracién de una guia de directrices clinicas de
consenso entre expertos que incluya la recomen-
dacién del dltimo antipsicético que salié al merca-
do, junto con el dinero que invirti6 la empresa far-
macéutica propietaria de la patente (p. 149-150).

También se analiza cdmo afecta la dependencia
de la industria sobre los estudios, facilitando
como ejemplos el analisis del estudio MTA (el
Gnico que justificaria la practica de mantener con
medicacion a largo plazo a ninos diagnosticados
de TDAH), las revisiones sobre los estudios de
antidepresivos ISRS, el STAR*D, un estudio que
se consider6 el mas importante sobre antidepre-
sivos, y el TADS, otro sobre el uso de antidepresi-
vos en menores. Nos muestra lo que los profesio-
nales dijeron de los resultados de estos estudios
y lo que los resultados de estos mostraban en
realidad.

133



©

También se analizan algunas guias de practica
clinica, consideradas de ordinario como la mejor
base para las buenas practicas profesionales, y
las directrices clinicas formuladas por consenso
entre expertos. Se utilizan como estudio de ca-
sos la guias de la APA para la depresion mayor y
para el TDAH. Se pasa revista a los participantes
en los paneles de expertos y su relacién con la in-
dustria, lo que las guias dicen y recomiendan, los
sesgos de los estudios en los que se basan, los
puntos que los estudios muestran y los autores
de las guias soslayan, y los estudios que deciden
no tener en cuenta.

Los autores recogen la teoria de la disonancia
cognitiva para explicar la posible y real falta de
conciencia de los profesionales de estar ses-
gando su actividad docente, investigadora, sus
recomendaciones, y la prescripcién a favor de la
promocion de los productos de la industria que
los financia creyendo de buena fe que actan de
forma independiente.

También hay lugar en el texto para la importan-
te cuestion de como afecta a la sociedad la de-
pendencia de la APA y la psiquiatria académica
respecto a la industria farmacéutica. Los autores
defienden que la dependencia tiene efectos so-
bre la investigacion, la practica clinica y, de for-
ma muy llamativa, sobre la evaluacién de resul-
tados de la practica asistencial. Aqui se vuelve a
poner sobre el tapete la creciente discapacidad
asociada a salud mental en numerosos paises,
como Alemania, Dinamarca, Islandia, Suecia,
etc. (p.160-164). Se nos dice que una de las cues-
tiones que han podido resultar mas dafiina de
esa colaboracién ha sido divulgar y fortalecer
la creencia de que practicamente todo malestar
mental es una enfermedad del cerebro, que se
puede resolver facilmente y sin riesgo mediante
una medicina. La idea de que cualquier sufri-
miento de la vida es un estado patolégico puede
estar dafiando a la capacidad de resiliencia y la
vitalidad de la comunidad, que ha sido inducida
a creer que los sinsabores de la vida y sus corre-
latos emocionales necesitan de una cura.

Este trabajo acaba poniendo sobre la mesa diver-
sas cuestiones importantes que pueden ayudar
a resolver esta corrupcion y tratar de recuperar
una psiquiatria fiel a su propésito de ayudar a las
personas en dificultades. Entre otras, los autores
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defienden que no es suficiente que los conflic-
tos de intereses sean desvelados, sino que las
guias deben ser realizadas por profesionales sin
conflictos de intereses, pertenecientes a diferen-
tes campos de saber, e incluyendo expertos en
metodologia.

Entendemos que es una buena cosa, tal vez lo
mejor que le pueda ocurrir al campo de la Salud
Mental, que libros como estos se publiquen y se
difundan, abriendo un debate imprescindible,
por mucho que pueda resultar doloroso e incé-
modo. Una ciencia y una practica profesional
vivas necesita desafios, y Whitaker y Cosgrove,
y un ndmero creciente de otros autores, cuestio-
nan lo que ha sido durante afios el eje central de
la ciencia y la clinica en Salud Mental.

Ahora lo que esperamos es que quienes se
sientan interpelados, concernidos, no estén de
acuerdo o deseen debatir, lo hagan partiendo de
argumentos, datos y estudios, prescindiendo de
descalificaciones “ad hominem” del tipo a que el
autor es un periodista superficial, su actitud es
prepotente, o lugares comunes como pretender
que debatir sobre estas cuestiones estigmatiza
a los pacientes, o que esto es antipsiquiatria: la
opinién plblica se merece algo mas que descali-
ficaciones y atribucién de intenciones a quienes
proporciona argumentos.

Si el debate se desarrolla conservando una pers-
pectiva argumental saldremos todos beneficia-
dos, clinicos, gestores y especialmente los usua-
rios de los servicios de Salud Mental.

José A. Inchauspe, psiquiatra, y Mikel Valverde,
psicélogo clinico.
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COHABITAR LA DIFERENCIA
De la reforma psiquistrica
a la salud mental colectiva

Manuel Desviat

No se trata de ignorar las teorias y herramientas
hasta ahora logradas por la psiquiatria, la psico-
logia, la sociologia y otras disciplinas afines. La
cuestiéon que propone este libro es resignificar-
las en el marco de una salud mental que parta
del sujeto, de la subjetividad proyectada en lo
com(n; que permita cohabitar la diferencia y
desde ella reformular las respuestas asistencia-
les, clinicas, sociales. Se trata de aventurar un
camino, cuando hemos llegado al limite, a ese
no hay un afuera, cuando el Gnico escenario que
se nos ofrece es la privatizacion y la psiquiatria
farmaco-bioldgica.

Este libro parte de la presuncién del agotamiento
de la reforma psiquiatrica y de la integracion de
sus logros en la sociedad de los mercados, don-
de predominan una sanidad y unas prestaciones
sociales regidas por la ganancia privada y no por
la solidaridad. Parte de la necesidad, por tanto,
de una reforma de la reforma psiquiatrica, que
ya no podra ser un proceso pactado en el marco
de un Estado del bienestar, sino un quehacer a
contracorriente en el horizonte de una Sociedad
del bienestar.

Es aqui, en esta encrucijada en la que nos instala
con urgencia el debate sobre el tipo de sanidad
del futuro, donde surge la iniciativa de esta co-
leccion. Hacer frente al reto que supone mante-
ner, en estos tiempos pragmaticos y sin valores,
un modelo comunitario que haga posible una
atencion integral, equitativa y eficiente significa

Cohabitar la diferencia: de la reforma
psiquiatrica a la salud mental colectiva

Autor: Manuel Desviat
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una opcioén politica y una opcién ciudadana, pero
también una responsabilidad de los profesio-
nales de la salud mental. Significa la imperiosa
necesidad de adecuar nuestras técnicas, nues-
tros programas, a una realidad vertiginosamente
cambiante.

Partiendo de la reflexion acerca de la salud pu-
blica, la salud mental comunitaria y los Sistemas
y modelos sanitarios, nos adentra en el conoci-
miento y en la accién terapéutica desde las clini-
cas: la negada, la del sujeto con sus itinerarios y
la renovada a través de psiquiatrias criticas. Con
una buena revision de los momentos del saber
psiquiatrico: el saber profano, el movimiento de
usuarios, el asociacionismo, el empoderamiento
de la persona y de la comunidad, las iniciativas
multitudinarias.

Con mencién particular a la necesidad de legislar
en y para la salud mental, quiza un tratamiento
o0 una condena, segtn los valores éticos, con nu-
merosos procedimientos pendientes del necesa-
rio debate. Un debate donde no prime la seduc-
cién por el mercado y si considere las consecuen-
cias (en la gestion piblica, eficiencia, contencion
del gasto, equidad, satisfaccion, legitimacién
social,...), maxime en tiempos de recesion, don-
de la participacion social que se ha expresado
en forma de indignacion que salta a la calle, fa-
vorezca la reforma inacabada. No todo vale. El
futuro de la atencidn a la salud mental no esta
en la confrontacién entre psiquiatria biologica y

135



©

psiquiatria biopsicosocial, sino en el modelo de
atencién, con una oferta de servicios segln las
necesidades sociales y con una practica que re-
cupere una psicopatologia que defina el por qué
y el devenir de la enfermedad mental, que defina
su campo de competencia, su finalidad terapéu-
tica, preventiva, rehabilitadora.

La viabilidad de un modelo publico, colectivo,
sostenible, implica hacerlo creible a la poblacion
para que lo incluya entre sus prioridades reivin-
dicativas; pero para ello tenemos que avanzar
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en nuestros programas, en la clinica, en el cono-
cimiento. Tenemos que romper la brecha entre
accién y con cimiento para, desde la propia prac-
tica, construir una nueva clinica y una nueva psi-
copatologia hecha desde el cuidado y el respeto
a la autonomia de las personas con problemas
de salud mental. Los textos de esta coleccidn
quieren contribuir a esta tarea.
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15y 16 de septiembre © Tudela, Navarra ® www.svnpsi.org/ ® svnpsiquiatria@gmail.com
XV Reunion anual de la SVNP: Enfermedad Mental: Integracion familiar y laboral.

29 y 30 de septiembre ¢ La Laguna © Trastornos de Personalidad. Una mirada integradora.
http://www.ascane.org/jornadas/Programadefinitivocontalleres2016.doc

30 de septiembre © Barakaldo, Bizkaia
Il Jornadas para la Igualdad: “Derechos, Resiliencia y Recuperacion”.
Organizan: Servicio Psiquiatria OSI Eskerraldea/Osakidetza, BioCruces, OME-AEN,
Dpto. Salud Gob. Vasco, IAWMH.

Inscripcién hasta cubrir aforo: formacion.continuadaOSIEECESI@osakidetza.eus

7y 8 de octubre ¢ Alcazar de San Juan ® XVjornadasACMNSM@gmail.com
XV Jornadas de la Asociacion y 25 Aniversario de la ACMNSM: Las dificultades
en la construccion del vinculo y su relacién con la Salud Mental en las diferentes edades.

20 al 22 de octubre © Gijon ¢ jornadasdelnorte@hotmail.com  www.aenasturias.es
IV Jornadas Interautonomicas de Salud Mental del Norte: Tiempo de cambio,
tiempo de reflexion. Premio Julia Menéndez del Llano a los mejores pésteres.

https://aen.es/blog/2016/06/29/iv-jornadas-interautonomicas-de-salud-mental-del-norte/

27 al 29 de octubre ¢ Palma de Mallorca © http://www.psiquiatriapalmaz2o16.org/
XIX Congreso Nacional de Psiquiatria.

11y 12 de noviembre © Madrid ¢ Informacién: http://www.aesfashu.es
Dialogo abierto: La psicosis como efecto de modos de relacion significativos con Jaakko Seikkula.
Organiza: AESFASHU, IGP, FUNDIPP, Agora Relacional.

10 al 12 de noviembre © Sevilla © http://jornadas-aapsm-aen.com ¢ info@jornadas-aapsm-aen.com
31 Jornadas de la Asociacion Andaluza de Profesionales de Salud Mental:
Polémicas de aqui'y ahora en Salud mental.

11 al 12 de noviembre ¢ Tenerife * www.healthnarratives.org  http://www.iatros.es/eventos/
Congreso Internacional de Narrativas sobre Salud y Enfermedad.

17 al 20 de noviembre ¢ Santander ¢ http://www.aepc.es/PsClinicalX/Fechasimportantes.html
IX Congreso Internacional y XIV Nacional de Psicologia Clinica.

19 de noviembre ¢ Universidad Orbaniana, en el Vaticanor © http://laredatenea.com
V Congreso Internacional de la Red Atenea sobre migracion y salud mental.
Colabora la Asociacién Mundial de Psiquiatria (WPA).

11 de noviembre ¢ Valladolid

XV Jornadas de la Asociacion Castellano Leonesa de Salud Mental:
Dilemas y desafios para una clinica del desamparo.

1al 3 de Diciembre ¢ Madrid
XXI Curso Anual de Esquizofrenia: “Fragilidad, adversidad y nuevas terapias en las psicosis”.
http://aen.es/wp-content/uploads/2016/04/Programa_Castellano_esquizofrenia.pdf
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Normas de publicacion

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

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

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

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

Requisitos de los trabajos a publicar

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

Primera pagina. Incluira, por orden, los siguien-
tes datos: titulo del trabajo; nombre y apellidos
de los autores, indicando el titulo profesional,
centro de trabajo, direccion para correspon-
dencia, teléfono, fax y cualquier otra indicacién
adicional que se estime necesaria. En los casos
en que se considere oportuno se citaran las per-
sonas o entidades que hayan colaborado en la
realizacion del trabajo.
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Segunda pagina. Figuraran por este orden: titulo
del trabajo, resumen del mismo y palabras clave,
en castellano e inglés. Habra de 3 a 8 palabras
claves para su inclusién en los indices oportunos.

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

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

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

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

Articulos de revistas
Articulo normal

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

Perkin DM, Clayton D, Black R, Masuyer E, Friedl
HP, Ivanov E, et al. Heart transplantation is as-
sociated with an increased risk for pancreato-
biliary disease. Ann Intern Med 1996 Jun 1; 124
(11): 980-3.



Como alternativa, si una revista utiliza la pa-
ginacion continua en todo un volumen (como
hacen muchas revistas médicas) pueden omi-
tirse el mes y el ndmero. (Nota: a efectos de
coherencias, esta opcién se utiliza en todos
los ejemplos siguientes).

Autor institucional

The Cardiac Society of Australia and New Zea-
land. Clinical exercise stress testing. Safety
and performance guidelines. Med ] Aust 1996;
164: 282-4.

Sin nombre del Autor

Cancer in South Africa (Editorial), S Afr Med )
1994; 84: 15.

Libros y otras monografias

Indicacion de autores personales

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leader-
ship skills for nurses, 22 ed. Albany (NY): Del-
mar Publishers; 1996.

Indicadores de directores de edicién o compila-
dores como autores

Norman 1], Redfern SJ, editors. Mental health
care for elderly people. New York: Churchill Li-
vingstone; 1996.

Indicacién de una organizaciéon como autor
editor

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

Capitulo de un libro

Phillips S), Whisnant JP. Hypertension and
stroke. En: Laragh Jh, Brenner BM, editors. Hy-
pertension: pathophysiology, diagnosis, and
management. 22 ed. New York: Raven Press;
1995 p. 465-78.

Actas de congresos

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

Original presentado en un congreso

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data
protection, privacy and security in medical in-

formatics. En: Lun KC, Degoulet P, Piemme TF,
Rienhoff O, editores.

MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World
Congress on Medical Informatics; 1992 Sep
6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-
Holland; 1992. p. 1561- 5.

Tesis doctoral

Kaplan S). Post-hospital home health care: the
elderly’s access and utilization. St Louis (MO):
Washington Univ.; 1995.

Otros trabajos publicados

Articulo de periddico

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

Material audiovisual

HIV+/AIDS: the facts and the future (videocas-
sette). ST. Louis (MO): Mosby-Year Book; 1995.

Diccionario y obra de consulta semejantes:

Stedman’s medical dictionary. 262 ed. Baltimo-
re: Williams & Wilkins; 19995. Apraxia; p. 119-20.

Trabajos inéditos

En prensa

Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine
addiction. N Engl ) Med. En prensa 1997.

Material electrénico

Articulo de revista en formato electrdnico:

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

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

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

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

Asociacién Espanola Neuropsiquiatria. Magallanes, 1 sétano 2. 28015 Madrid.

Tel.: 636 725 599 / Fax: 91 847 31 82 * Correo-e: aen@aen.es

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

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

Centrode trabajo ... e

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

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

D./Dfa. .
D./Dfa.

Fecha / /

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

Nombre Direccion
Banco/Caja de ahorros Sucursal
IBAN/Cuenta n® Poblacién

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

En o @l de 20. B Firma:
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