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EDITORIAL

Sobre la necesidad de crear la especialidad de
psiquiatria infantil en Espafia

En la historia de las especialidades médicas la psiquiatria es una de las mas
jovenes, pero en la actualidad la atencién a la poblaciéon adulta ha alcanzado un
aceptable desarrollo en el ambito ambulatorio y hospitalario asi como otros recur-
sos intermedios. Las Unidades de Salud Mental infantil surgen después de la
implantacién de los servicios de psiquiatria para adultos, empezando por la aten-
cion ambulatoria para nifios y adolescentes, y una vez que ésta se ha desarrollado,
surgen los recursos hospitalarios.

La escasez de recursos asistenciales para atender a niflos y adolescentes en el
territorio espafiol y la falta del reconocimiento de la especialidad de psiquiatria y
psicoterapia del nifio y adolescente indican el deficiente desarrollo de la asisten-
cia psiquiatrica infantil en Espafa.

Ademas de suficientes recursos humanos y de infraestructura para ofrecer
una atencién de calidad, es preciso contar con profesionales bien formados, con
programas de estudios homogéneos en psiquiatria infantil en centros acreditados
y reconocidos dentro de la especialidad de psiquiatria del nifio y del adolescente.

Espafia y Rumania son los Unicos paises de la Unién Europea que no cuen-
tan con la especialidad de psiquiatria del nifio y del adolescente, y esto tiene gra-
ves consecuencias en la practica asistencial, pues al no existir el reconocimien-
to oficial de la especialidad de psiquiatria infantil, se produce la contratacion de
psiquiatras sin conocimientos ni formacién especifica para cubrir plazas en dis-
positivos asistenciales que requieren experiencia y formacion en psiquiatria
infantil.

Las tres asociaciones de psiquiatria infantil, Sociedad Espafiola de
Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y Adolescente (SEPYPNA), Asociacién
Espafiola de Psiquiatria Infanto-Juvenil (AEPIJ) y la seccion de infantil de la
Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria (AEN), hemos reclamando durante afios
el reconocimiento de la especialidad de psiquiatria infantil, y en las reuniones
mantenidas conjuntamente, hemos logrado una posicidon comuin y consensuada en
la que proponiamos como primera opcion la creacion de una especialidad auténo-
ma de psiquiatria y psicoterapia del nifio y adolescente, y en su defecto, un area
de capacitacion especifica en psiquiatria del nifio y adolescente que dependa del
tronco comun de la psiquiatria, y cuya Unica via de acceso sea desde la especiali-
dad de psiquiatria.

Ademas seria necesario habilitar y acreditar los servicios especificos en los
gue se impartiera la formacion de la especialidad de psiquiatria de nifios y ado-
lescentes.
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Una vez aprobada la capacitacion especifica en psiquiatria de nifios y ado-
lescentes, se debera habilitar el sistema para conceder el titulo a los especialistas
en psiquiatria, asi como los de pediatria, que previamente a la aprobacion del area
de capacitacion especifica, hayan acreditado una formacion y practica profesional
especificas en psiquiatria infantil, y que quede legalizada posteriormente una
Unica via de acceso al mismo desde los servicios especificos de Psiquiatria de
nifios y adolescentes.

Consideramos que la AEN tiene una responsabilidad especial en el desarro-
llo y potenciacién de los servicios de psiquiatria infantil en Espafia, pues al ser una
asociacion de ambito nacional, contar con profesionales de distintas categorias en
la asistencia a la poblacién adulta e infantil, y tener asociados con cargos de res-
ponsabilidad en la gestién y direccién de servicios de salud mental, podria actuar
desde diferentes frentes en la creacion de unos servicios de salud mental infanto-
juvenil de calidad que respondan a las necesidades de este grupo de edad en la
sociedad actual, y al tener un representante en la comision de especialidades médi-
cas, reclamar y agilizar la creacion del &rea de capacitacion especifica en psiquia-
tria del nifio y adolescente, condicion indispensable para prestar una asistencia de
calidad y homologarnos con la situacion existente en la Unién Europea.

ENCARNACION MOLLEJO APARICIO
Presidenta de la Seccién de Infantil de la AEN
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Begofia Olabarria 'y Pilar Vazquez

El cambio psicoterapéutico en
la investigacion clinica desde
el modelo sistémico

RESUMEN: Se destacan los comportamientoSUMMARY: The behaviour labelled as symp-

etiquetados como sintomaticos que contienetoms are considered important from a descripti-
un valor descriptivo y metaférico de las relacio-ve and metaphoric point of view and they are a
nes disfuncionales del contexto significativo dehidden and no wanted results of relations in the

que son efecto oculto e indeseado. significant context.
PALABRAS CLAVE: Conocimiento, relacion KEY WORDS: Knowledge, relations therapeu-
terapéutica, cambio, sistema. tic process, change, system.

La idea de la que partimos y sobre la que venimos trabajando desde hace algu-
nos afos (Olabarria, 1991) tiene una doble direccion y a su vez origen en al menos
dos autores: por una parte, Pruysser (1976) formula la existencia de condensaciones
y/o superposiciones referidas a distintos niveles l6gicos que se conjugan en la activi-
dad diagnéstica: definicién de entidades clinicas, clasificacion, descripcion de los
procesos psicologicos individuales y el paso inicial del proceso terapéutico. Por otra,
Jackson (1960) considera que la rotulacion diagndstica aporta un valor descriptivo y
metaférico a las conductas designadas como sintomas, engarzadas éstas en modali-
dades relacionales caracteristicas (y tal vez definibles) de cada una de las entidades
nosologicas. Precisamente el efecto no deseado del «engarce» de estas determinadas
modalidades relacionales serian los sintomas, los trastornos psicopatol6gicos.

Desde un punto de vista sistémico, hablar de modalidades de relacién propias
del contexto significativo de un sujeto dado, obliga a su vez a considerar que la
percepcion y el conocimiento de ese sujeto van a estar modelados por su partici-
pacion en dicho contexto de relaciones y por las estrategias generales y particula-
res de los integrantes del mismo. Hacia la modificacion de su percepcion y, por
tanto, de su conocimiento hacia el cambio se dirige la intervencion terapéutica.

Sefialaré aqui que tomamos la concepcién de E. Morin (1986) sobre el cono-
cimiento, concepcion en la que distingue entre:

a) El proceso reflexivo de conocimiento que derivacdgito cartesiano.
b) La capacidad autorreferencial y egocéntrica propia de todo ser vivo.

Esta ultima se manifiesta operacionalmente en «el calculo viviente, calculo
del si mismo, a partir del si, en funcion del si y para el si». (Morin, 1986, p. 43).
Se trata de un conocimiento elemental de caracter estratégico vital, que no se
conoce a si mismo al no disociarse de operaciones concretas de reorganizacion,
autoproduccion, reproduccion.

Rev. Asoc. Esp. Neuropsig., 2007, vol. XXVII, n.° 99, pp. 7-19, ISSN 0211-5735.
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Observemos que esta concepcion tedrica cuenta con un importante prece-
dente experimental realizado por los bidlogos Maturana y Varela (1984) que, estu-
diando la relatividad de nuestra percepcion y conocimiento cuando no sabemos
gque estamos en él involucrados (ni cémo), proponen un experimento simple en el
que llegamos a no ver un punto de una figura en ciertas condiciones, y muestran
gue en esos momentos «NO vemos que no vemos». Podriamos entonces decir que
existe un ambito de desconocimiento del desconocimiento, al menos en ciertas
situaciones.

1. El desconocimiento del desconocimiento y la investigacion psicoterapéutica
como proceso del tratamiento

Afiadamos a lo anterior que este desconocimiento del desconocimiento
forma parte de los modos y procesos de relacion de los seres humanos. En el hacer
psicoterapéutico encontramos con frecuencia situaciones que dan cuenta de ello.
Veamos muy resumidamente una de ellas que nos permitira ejemplificarlo para
pasar de la teoria a la practica: un caso que se inicia con una demanda promovida
por un trastorno de alimentacién y que tras la evaluacion del sistema familiar, rea-
lizamos un contrato terapéutico con una contextualizacién operativa individual, a
sabiendas de que la modulacién de su percepcién y, por tanto, de su conocimien-
to, viene condicionada por su contexto familiar, su devenir, por las relaciones y sus
reglas, y por las estrategias y las jugadas relacionales en curso.

Se trata de una joven de 26 afios, tercera de las cuatro hijas de un matrimo-
nio. Las dos mayores de 35 y 34 afios, nacieron durante la emigracion de los
padres. La mayor naci6 y las condiciones laborales de los padres llevaron a éstos
a valorar las circunstancias desfavorables en las que estaban para realizar adecua-
damente las tareas de crianza, por lo que la enviaron con la abuela paterna a
Espafia, que se habia quedado viuda y sola y era joven, fuerte y capaz.

Cuando nace la segunda, las condiciones de los padres han mejorado, pero la
abuela, que se quedaria sola si ahora se llevasen a la mayor, reajigadaa
relacional: propone a su hijo que la traigan para que las dos hermanas no crezcan
separadas y asi «evitar envidias y celos».

Nuestra paciente ha nacido en Espafia a la vuelta de la emigracion y hay una
hija mas pequefa que ahora tiene 17 afios. La paciente manifiesta como conteni-
do de su demanda que se preocupa porque la ropa no le vale, se percibe gorda y
poco atractiva; ve a sus amigas «todas con muy buen tipo». Se siente triste. Se
gqueda en casa. Come compulsivamente y luego vomita. Se define como insegura
y poco sociable. Cuando «esta con gente» no sabe de qué hablar. Sus amigas le
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parecen mucho mas interesantes que ella. Es bibliotecaria de formacion y de pro-

fesion y la primera en casa que ha hecho estudios universitarios, abriendo un cami-

no hasta ese momento inexistente en la familia; la hermana pequefia, «por su edad,
todavia no se ha definido». En resumen, presenta un trastorno de la conducta ali-

mentaria de tipo bulimico.

En el modelo sistémico desde el que abordamos la intervencion, contamos
con distintos instrumentos técnicos en la busqueda del objetivo psicoterapéutico
del cambio, en este caso de la percepcion que de si misma y de lo que la rodea
tiene la paciente. Uno de estos instrumentos son las tareas. Asi, decidimos pedir-
le, para el siguiente encuentro, la siguiente: «Debes anotar en las interacciones que
establezcas con tus amigos, compafieros, conocidos, etc. lo que creas que perso-
nalmente has aportado al buen o mal resultado de ese encuentro».

A la siguiente consulta viene con sus notas. Destacamos que se ha relaciona-
do exitosamente con personas de ambos sexos, de diferentes edades y modalida-
des de relacién, comparieros-as, usuarios de las bibliotecas en la que trabaja, ami-
gas-o0s, incluso quedd con una prima que ha tenido un problema parecido al suyo
y hablaron de ello, pero también de otros temas propios de su edad. Confrontada
a estos resultados comenta sorprendida lo que para ella se revela como un com-
portamiento nuevo y desconocido. «Nunca lo habia pensado asi y ahora me doy
cuenta que esto me pasa fundamentalmente en mi casa, con mi familia, es mas el
otro dia me vi también con mi prima, en presencia de mi hermana mayor y me doy
cuenta que estuve todo el tiempo callada y preguntandome qué podia decir, sin
encontrar el qué».

Es evidente que sumergida encehocer propio delcalculo, de caracter
estratégico vital, que no se conoce a si mismo al no disociarse de operaciones
concretas..., la realizacion de la tarea le ha facilitado el acceso a nueva informa-
cion, le ha producido una confrontacion con la hasta entonces establecida y cuyo
resultado es que ha generado una nueva percepcién de si: se trata de un resultado
cognitivo y emocional y por eso ha podido abrir el proceso reflexivo de conoci-
miento que deriva delogito cartesiano yesde y con él, configurar otra percep-
cion abriendo el camino hacia otro conocimiento que consideramos (y buscamos)
va a afectar/promover, junto con otras experiencias de similares caracteristicas, el
cambio perceptivo objeto de todo proceso terapéutico y con ello la basqueda de
cambios en las relaciones y en las estrategias relacionales en curso. Cambio que
afectara a los receptores a quienes van dirigidas las nuevas estrategias y que no
tendran mas remedio que posicionarse, novedosamente, ante ellas.

Cabria, por tanto, distinguir en el ejercicio de los procesos vitales de los seres
humanos significaciones y/o representaciones provocadas por lineas de conoci-
miento propias detogito y otras provocadas por lineas propias cfdtulo
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(¢ podriamos pensar que existen ambas lineas en cada produccién mental o en
muchas de ellas?).

2. Algunos efectos del célculoy del cogito

Esta doble dimensién del conocimiento nos permite acercarnos de una mane-
ra «nuevax» a otra afirmacion de E. Morin (1986): «Los efectos de las acciones son
a menudo perversos en relaciéon con sus intenciones». En efecto, desde esta
«nueva» perspectiva cabe la posibilidad de que cuando un sujeto actlia en su con-
texto, no conozca desdecebito que ha realizado un acto que, ademas de las razo-
nes que el sujeto pueda aportar para su justificacion, cuenta con algo determinan-
te y desconocido que es fruto de otro acto dentro de la modalidad estratégica del
«célculo viviente», con sus intenciones y objetivos, tanto en su mantenimiento
como en su modificacion.

Es el contexto significativo en el que esta involucrado el sujeto, es decir,
aquél en el que ha generado una estrategia de accién y que esta gobernado por un
marco de concepciones y reglas propias que sélo ocasionalmente y de manera par-
cial son reconocidas y tomadas en cuenta (tanto para su cumplimiento como para
su transgresion o intentos de modificacion).

Este marco aporta las definiciones y valores compartidos por los participes
de dicho contexto. Definiciones y valores que el sujeto no desconoce, pero los
concibe y reproduce como consustanciales a las cosas, situaciones o relaciones.
Como si de las cosas mismas emanasen.

Los sujetos que participan de un determinado contexto no se disocian mas
que ocasional y parcialmente de las operaciones organizativo-relacionales del
mismo. En este sentido, se trata de un ambito primordiabltelo como moda-
lidad de conocimiento.

La sintomatologia evidentemente es un efecto, pero no buscado, ni desea-
do. De hecho aparece ante el propio sujeto que lo sufre y reproduce, asi como
ante los participes del contexto relacional significativo, como incomprensible
y/o ajeno a su posibilidad de dominio, como inevitable. Surge de la oculta meta-
eleccion del sujeto en su estrategia de accidon. La caracteristica de «elemento
natural» que los participantes conceden a las reglas y valores que rigen su con-
texto, asi como el caracter de «intimidad» de las estrategias relacionales que en
el mismo se realizan, confieren a los sintomas un caracter de consecuencia ocul-
tamente colectiva, inesperada, desconocida y no buscada: es el efecto del engar-
ce de la estrategia del paciente en su contexto. Una estrategia singular que
hemos de investigar.
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Volvamos al ejemplo anteriormente presentado. Nos llama la atencion como
huella a investigar, por un lado el status de las dos hermanas mayores: solteras, sin
novio o proyecto de pareja, sin proyecto de autonomia personal, que viven con los
padres. Por otro ella, que, por sus problemas, tiende a quedarse en casa y salir
poco. Es facil identificar dificultades de autonomia y diferenciacién, de modo que
asi se lo planteamos a la paciente. A ella no le llama la atencién, «lo ve natural»,
todos en casa lo ven «natural»... Confrontada a que las hermanas quizas estuvie-
ran desajustadas de lo que, por edad y fase del ciclo vital, les corresponderia,
(caracterizada por una mayor independencia en la que deberian estar desempe-
fiAndose), se queda nuevamente sorprendida. Nunca lo habia visto como efecto de
unjuego relacional con diferentesctoresy con diferentegstrategias.

Perfilemos algunos elementos de las estrategias en curso en nuestro ejemplo:
veamos en primer lugar la estrategia relacional invasora de su madre. Comenta:
«Mi hermana mayor ha tenido novio pero no nos gustaba a ninguno, era un poco
particular; a la que menos le gustaba era a mi madre, ya que cada vez que se habla-
ba del futuro de esta relacion que les habria llevado a vivir fuera, mi madre se
deprimia diciendo que no lo podria soportar. En cuanto a la segunda, también ha
tenido novio, «pero cuando querian salir un tiempo algo més largo... mi madre
decia que me tenian que llevar como hermana pequefia».

La psicoterapeuta hace un comentario con tono humoristico: «Ahora td no
tendras que pasar por el visto bueno de tu madre ni llevar carabina porque gracias
a esa pésima imagen que consideras que tienes no sales y todas estamos seguras
de que logandidatos no vienen a casa. Bueno... no solo eliminas este riesgo sino
también el de confrontarte a la defensa de tus propios criterios y opiniones... cosa
gue también seria una novedad porque tus hermanas no lo han hecho. Esa panta-
lla de la imagen externa sirve para ocultarte a ti y a los demas quién eres tl en rea-
lidad». Hipotetizamos que la madre desarrolla una estrategia dirigida al manteni-
miento rigido de su condiciobn maternal, sin cambios, evitadora de la emancipacion
de sus hijas, aquéllas a las que no pudo dar los cuidados de crianza por la decisién
de su celoso esposo de llevarsela a la emigracion y después de entregar las nifias
a la abuela paterna como modo de mantener a su esposa a su lado, y al tiempo
ofrendar las nifias a su propia madre que quedaba en Espafia sola y viuda garanti-
zando cuidados «adecuados» para sus hijas. Al tiempo para ambos, padre y madre,
luchando por la consecucién del objetivo de su emigracion —mejorar las condicio-
nes econdmicas familiares—, el ocuparse de la crianza de la hija podia demorar su
conquista. Ademas la madre de esta manera podia obtener «puntos» en la relacion
con su esposo desde una base de inicio de la relacién en que la aceptaciéon por su
suegra habia venido marcada por la descalificacion. La resolucién era aparente-
mente «buena» para todos. Pero justamente el que fuera «buena para todos» hizo
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invisible la pérdida/tristeza por la cesion. La de las hijas cedidas que ademas unos
afos después pueden ver el extraordinario interés de su madre por la perfeccio-
nista crianza de las dos menores en la que se vuelcasopenojer. La de la

madre que bloqued el juicio y rotulacion de ese ejercicio materno que se otorgé y
que no puede expresar ni tal vez para si misma (incluso bloqueando su percep-
cion), a fin de obtener los «puntos» buscados en la relacion con su marido. La del
padre que ha de cerrar su percepcion sobre los miembros de su familia nuclear, a
fin de sostener ampliado el foco de su interés por su familia de origen desde una
autonomizacion deficiente. La salida de las hijas de la casa llevaria a esta madre a
tener que afrontar una vida de contacto directo con su esposo hacia el que guarda
el resentimiento de no haber definido adecuadamente limites con su familia de ori-
gen, generandole el coste de la pérdida de la crianza de sus hijas mayores, provo-
cando asi una maternidad deficientemente realizada cuando ella siempre ha bus-
cado exasperadamente su propia perfeccion. El esposo, con las hijas dentro, tiene
contenta y controlada a su mujer y puede hacer su propia vida «hacia fuera». Las
hijas mayores «se clavan» ahora en la casa y parecen de este modo querer anular
la presencia de la «sustituta» de ellas, la primera de las tres hijas criada por la
madre, evitando o dificultando con los poderosos valores filiales que aportan, el
proceso de autonomizacion funcional de la paciente designada. Y la propia pacien-
te designada, que ha establecido una oculta simetria en el &mbito del perfeccio-
nismo con su madre a quien desea vencer, estrategia en la que ocasionalmente
cuenta con el resentido apoyo del padre, dentro de las reglas exasperadas que ha
ido construyendo la familia.

No dice la terapeuta, al menos todavia, que ademas su comportamiento y su
imagen anoréxicas resultan una buena protesta metaférica contra esta madre que
reina en la casa y que ha permitido que su espacio propio como hija en fase de
ciclo vital de autonomizacion, sea cada vez mas exiguo ante las hermanas mayo-
res. Al tiempo, el comportamiento y su imagen anoréxicos le permiten también
metaféricamente purgar/expiar la culpa por ello.

Es decir, el equipo terapéutico, en la relacion terapéutica, va poniendo sobre
el tapete lasjugadas, las estrategias ocultagva favoreciendo con ello el acceso
a nuevas percepciones y nuevos conocimientos de la paciente, alimentando el
impulso para nuevas exploraciones de experiencia relacional en el contexto signi-
ficativo, alimentando el cambio.

El elemento de «naturalidad» con el que se ve la dificultad de autonomiza-
cion, inhibe el comentario espontaneo encerrando los comportamientos en la inti-
midad. La sintomatologia no es un efecto buscado ni deseado. Como vemos, es
preciso realizar una investigacion terapéutica singular de todo para abordar el
cambio, porgue se trata del modo como el paciente accede al mismo.
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3. Lainvestigaciony las guias protocolizadas

Lo anterior no niega, sino que subraya la utilidad de contar con «guias» ante
los diferentes cuadros nosolégicos que nos marquen el procedimiento de investi-
gacion/accion psicoterapéutica y de casos. Nos permitirdn conducir con mas pre-
cision la imprescindible investigacion particular de cada caso. Tal vez ahora se
hace preciso decir que una parte importante de la investigacién general en psico-
logia clinica y psicoterapia, se centra en este aspecto de unos afios a esta parte: los
protocolos, aunque desde cada modelo se les otorgue un diferente valor.

Seguramente de este hecho, unido a que la mayor parte de las escuelas psico-
terapéuticas conciben su corpus tedrico-practico como una totalidad autorreproduc-
tora y excluyente, deviene a nuestro juicio una confusién que es preciso desvelar.

La Investigacion (con mayuscula) en psicoterapia se sitla académicamente
en una fase anterior a la ejecucion clinica propiamente dicha (siguiendo un mode-
lo de laboratorio quimico-farmacéutico). Este modelo marca su funcién al psico-
terapeuta, ajustandola a la tarea de «mirar»neapaocer, intervenir y revalidar
el paradigma interventor del que participa. Si se produce una huida en el ejercicio
de la psicoterapia como proceso investigador, se aboca a la ceguera, a una rigidi-
ficacion en la evolucion epistémica. El clinico precisa de la condicién de investi-
gador de cada caso para generar cambio, asi como de la continua ponderacion y
ajuste epistemoldgico para sustentar sus hallazgos, corregir sus errores y avanzar
en el conocimiento.

La investigacion sistémica que se centra a partir del ejercicio clinico en desa-
rrollar hipétesis acerca de las estrategias relacionales caracteristicas de distintos
cuadros nosoldgicos, estableciendo al mismo tiempo procedimientos de interven-
cion psicoterapéutica para el cambio, podemos concebirla como establecedora de
«protocolos/guia» para la investigacion posterior particular de cada caso.

Esta investigacion particular debe incluir los acontecimientos interactivos,
reacciones y estrategias de los participes de un contexto, con una perspectiva que
incluya el devenir de la historia concreta del mismo para una reconstruccién del
proceso interactivo, de las estrategias relacionales de los participes, con sus con-
ductas concretas y los elementos emocionales y valorativos, asi como sus reglas.
Debe considerar los hechos, procesos, crisis y consecuencias esperados en funcion
del ciclo vital y el devenir contextual, también los inesperados y sorpresivos, asi
como las «resoluciones» 0 «salidas» de las crisis y fases y su alcance funcional
para el cierre de éstas o su cierre «en falso», que puede jugar un papel posterior-
mente en la produccion sintomatoldgica.

De ese proceso investigador en el marco de la relacion terapéutica, de la pro-
gresivapuesta sobre € tapete de las estrategias relacionales, de los efectos de acce-
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S0 a nuevas percepciones y nuevos conocimientos, a nuevos modos de mirar y ver, a
nuevo conocimiento, con el impulso al disefio y realizacién de nuevas experiencias,
estrategias y relaciones, observamos el acceso y devenir del cambio terapéutico.

Los protocolos suponen una guia que sefiala el procedimiento de «inves-
tigacion» particular del caso. Pero es esta investigacién particular la que va a
permitir al paciente el acceso de nuevos elementagjdb, acceder a otra com-
prension epistemoldgica, uno de los elementos fundamentales en la concepcion
sistémica del cambio. Esta nueva construccion epistemoldgica hacia la que se
dirige la relacién psicoterapéutica precisa de anclajes, de cimientos, de pilares,
gue han de surgir en la investigacién del caso durante el proceso psicoterapéuti-
co. En los «nuevos» elementos, en los «nuevos» valores adjudicados a los
hechos, elementos que tienen no sdélo valor cognoscitivo, sino también emocio-
nal se configura un nuevo entramado epistemolégico sobre lo acaecido hasta el
presente estableciendo un nuevo sentido, favorecedor del inicio de nuevas estra-
tegias individuales y colectivas en el sistema.

En tanto que investigadores clinicos y en relacion con el caso antes citado,
debemos desarrollar una hipétesis que dé cuenta de las reacciones y estrategias de
acontecimientos «autonomizadores» y de las estrategias de los participes en ese
contexto, por lo que aqui cabria hipotetizar acerca de la estrategia de la madre en
el sistema familiar, gtor qué de la misma y gbara qué, asi también la del padre
y su modalidad dautonomizacion de su familia de origen, los roles jugados por
otros elementos del sistema como las hermanas, y la estrategia de la paciente en
relacion con ello.

Como resultado de esa investigacion realizada con el/la paciente designado/a
y tal vez con miembros del contexto significativo, de la definicién de esas rela-
ciones, de las diferentes estrategias, dejugexias en diferentes momentos y
fases, habria de configurarse en la paciente un cambio de percepciones y un nuevo
entramado epistemoldgico que habria de dar cuenta tanto del pasado como del
aqui y ahora. Orientando hacia un cambio en el percibir y aprehender que ha de
permitir generar nuevas estrategias de accién. Se trataria del cambio psicotera-
péutico.

4. Algunas bases epistemol dgicas de la investigacion clinica sistémica

Para el psicoterapeuta sistémico, la investigacion psicoterapéutica y sus obje-
tivos ha de establecerse operativamente en tres niveles interrelacionados: episté-
mico, de cuadro, de caso. Y ello a través de una relacion: investigadora y psicote-
rapéutica, para el cambio.
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Es evidente que situamos esta reflexion al margen de la polémica sobre el
estatuto psicoterapéutico respecto a su condicion de ciencia aplicada o practica
artesanal, ubicandonos en la defensa (de la tradicion) de una practica clinica psi-
coterapéutica que incluye la investigacion como elemento consustancial a su exis-
tencia para abordar el cambio en tanto éste seria el efecto precisamente de la
investigacion psicoterapéutica en la relacion con el/los pacientes.

Los fisicos, a comienzos de este siglo, revisaron las nociones de los métodos
en las ciencias de la naturaleza. Los biblogos, al finalizar el siglo, obligan de
nuevo a una revision de las mismas nociones. Estaba ya definido que el concepto
de ciencia como descripcién objetiva de un mundo sin sujetos, contenia contra-
dicciones disfuncionales. Para superarlas era preciso un «observador» (sujeto).
Pero las observaciones no tienen valor absoluto, sino que son relativas al punto de
vista del observador y afectan a lo observado hasta anular la esperanza de predic-
cion del observador, al menos en los sistemas complejos autopoiéticos y en su
organizacion especifica que los singulariza y donde cobra realidad la autonomia
del ser vivo (Maturana y Varela, 1984).

Por tanto, una descripcion de un sistema complejo, implica al que lo descri-
be y asi se hace preciso una teoria del observador. Pero como sistema vivo que es
el observador, debe dar cuenta de si mismo en la formulacion de la teoria.
Estamos, pues, en un nuevo estado de cosas en la ciencia. De hecho en la psicote-
rapia sistémica el terapeuta configura con el paciente y su contexto
signicativo/operativo un nuevo sistema marcado por la relacion terapéutica que se
configura en un espacio/tiempo precisos hacia el cambio. Una relacion en la que
se juegan diferentes estrategias de los distintos participes.

En ese nuevo sistema el subsistema terapéutico observa (en su sentido inves-
tigador) e interviene precisamente al contrastar sus hipotesis acerca de lo investi-
gado, lo que busca y tiene el efecto del cambio epistemoldgico en lo que percibe
y ajusta el paciente, permitiéndole asi a éste abordar la posibilidad de modificar
sus estrategias relacionales que le llevan al sintoma.

El subsistema psicoterapéutico ha de contar con su propia epistemologia
sobre el movimiento del sistema sobre el que interviene y el protocolo o guia
puede favorecer la investigacién de cada caso tanto en un sentido econémico tem-
poral, como porque permite el establecimiento de distinciones, indicaciones ante
el cuadro y ante el caso.

Dicho de otro modo, la vida no puede ser estudiada en laboratorio, sino «en
vivo». Se trata de un desafio. Un desafio, que incorpora un cambio de acento en
la pregunta cientifica central, que pasa de ser «por qué» a «cOmo».

Una idea fundamental para comprender de qué hablamos al referirnos a la epis-
temologia la aporta Bateson (1972) al sefialar que lo que cada cual percibe y cono-
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ce depende de las distinciones que establece: «Las diferentes cualidades abs-
tractas [asignadas] por cientificos dados a la corriente de los acon-
tecimientos pueden considerarse como diferentes hébitos de puntuacion de la
corriente de la experiencia, para obtener algun tipo de coherencia o sentido» (p.
191).

Como nos indica Bradford P. Kenney (1987) esta idea que Watzlawick y
Jackson (1981) denominaron «puntuacion de la secuencia de los hechos» es
similar al concepto de «indicacion» de Spencer—Brown, pues un observador (el
terapeuta) que traza una distincion, establece concomitantemente una indicacion
y abre el panorama para la investigacion clinica desde otra epistemologia, por
tanto hacia el cambio.

Se trata de poner en crisis la vision del sujeto acerca del efecto «natural»
que emana de las cosas, de la experiencia, de los hechos, para abrirle nuevas
posibilidades hacia un nuevo modo de ver desde el que avanzar en el tanteo de
nuevas experiencias, hacia una nueva epistemologia, una nueva manera de ver,
ensayos de nuevas estrategias, de todo lo cual el efecto sera el cambio. El/la
paciente, o el otro subsistema del sistema terapéutico, ha de confirmar con sus
ensayos progresivos de experiencia que los efectos no son «naturales», son pro-
ductos, son creencias, construidos en un marco de relaciones estratégicas sus-
ceptibles de modificacion.

El estudio de los procedimientos por los que la gente puntda su experien-
cia, que considera «natural», es un método para identificar su epistemologia. Sus
pautas de puntuacién presuponen ciertas premisas para establecer distinciones.
Dicho de otro modo, el reordenamiento de los marcos de referencia («reencua-
dre», Watzlawick, 1981) crea nuevas realidades en un sujeto dado.

Consecuentemente con todo esto, la relacion psicoterapéutica sistémica
pretende organizar un contexto, y uno de cuyos objetivos fundamentales es
modificar las premisas (que actuan en los sujetos como «naturales», no pensa-
das o construidas) de la puntuacidn, que organizan y estructuran la realidad, las
relaciones en el contexto dado, con el fin de alcanzar el cambio. En este sentido
cabe hablar de una epistemologia clinica.

El terapeuta comprende la experiencia de un individuo observando de qué
manera puntla su contexto, la organizacién de las relaciones y hechos del
mismo. En funcién de esta puntuacion, el individuo esta definiendo su estrate-
gia relacional.

Dado que, como Selvini y Prata (1990) mostraron —siguiendo a Bateson-—,
el individuo y/o la familia acuden a consulta de psicoterapia con su propia epis-
temologia, el terapeuta ha de contar con una epistemologia sobre su epistemo-
logia.
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Contar entonces con una guia (protocolo) para la investigacion clinica de
cada caso en funcién de la modalidad relacional especifica caracteristica de los
contextos significativos de los pacientes con una determinada patologia, resulta de
interés. Se trata de una modalidad de epistemologia clinica. Un tipo de compren-
sion referida a las lineas de relaciones que establecen, los modos en que los
pacientes y los participes de su contexto adquieren y sostienen sus peculiares for-
mas de conocer el mundo y de relacionarse estratégicamente en él. Y ese modo de
investigacion, con sus sucesivas «puestas sobre el tapete» en la relacion terapéu-
tica, es la base del cambio terapéutico que, desde un punto de vista sistémico, no
puede dejar de estar entrelazado.

5. A modo de conclusion

La reconstruccion por el actor del sentido de su accion relacional en su con-
texto, la apropiacién de su resultado a través del nuevo significado y la modifica-
cion de estrategias relacionales, generadoras del cambio, justifica asi la investiga-
cion clinica propia de la accién psicoterapéutica sistémica.

¢Qué aporta a la epistemologia sistémica el instrumento clinico que es un
protocolo?, ¢ qué aporta al mejor comprender del sujeto que hace una peticion de
ayuda?, ¢,qué aporta para facilitar el cambio terapéutico? Podriamos decir que es,
sin duda, un instrumento propio deyito, que pertenece al ambito de la psicolo-
gia como ciencia que generaliza (psicologia explicativa, siguiendo a Dilthey) per-
mitiendo una construccion ordenada de los modelos relacionales caracteristicos de
cuadros nosoldgicos especificos, definiendo pautas de actuacion unificadas en o
para aguellas demandas que comparten las caracteristicas que definen a cada uno
de esos cuadros. Al tiempo, son instrumentos de investigacion en tanto permiten
enfrentar, conocer, aprehender, la singularidad del entramado de relaciones y con-
ductas que, engarzadas, dieron como efecto no deseado los sintomas (situandose
en el ambito de la psicologia descriptiva de Dilthey). Los protocolos facilitan neu-
tralizar la mirada, a veces proyectiva, del observador/psicoterapeuta que, en tanto
ser vivo, participa de lo observado.

El uso de estas modalidades de «protocolos» desde la perspectiva sistémica
no supone la aplicacion rigida y «de receta», sino una ayuda para pensar «eny con
el paciente de forma mas libre» (Tizon, 1992). Nos permiten acercarnos al si, a
partir del si y para el si de un sujeto participe activo de un contexto.

La investigacion clinica en el modelo sistémico resulta asi no sélo necesaria,
sino complementaria de la investigacion bésica, como elemento central del proce-
SO psicoterapéutico para la reconstruccion epistemoldgica del sujeto concreto en
Su contexto y para su acceso al cambio.
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Demanda de atencion en salud mental
por los atentados del 11M en Alcala de Henares

RESUMEN: Se trata de valorar la influencia deSSUMMARY: The aim is to determine the
los factores sociodemograficos en la demandafluence of the social and demographic factors
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El 11 de marzo de 2004 se produjeron en la ciudad de Madrid una cadena de
atentados terroristas: tres bombas estallaron en tres trenes con destino hacia la
capital, a la estacion de Atocha. Dos de los trenes habian partido de la estacién de
Alcala de Henares, y uno procedente de Guadalajara habia hecho parada en esta
ciudad.

Las dimensiones de la tragedia supusieron un reto no sélo para la sanidad
publica en general, sino para la Salud Mental en particular, siendo por el recorri-
do de los trenes el Centro de Salud Mental de Alcala de Henares uno de los que
tuvieron que hacer frente a una mayor demanda de pacientes.

El objetivo del estudio que presentamos es el de determinar la evolucién de
la demanda de aquellos pacientes que acudieron a consultas de Salud Mental con
sintomatologia relacionada con los atentados, y tratar de determinar dicha evolu-
cion con variables prondsticas que pudiesen marcar la evolucion ante situaciones
trauméticas, ya sean sociales, individuales, de tratamiento, etc. En esta primera
parte realizamos un analisis sobre la demanda poblacional que se registroé en el
CSM de Alcalad de Henares tras los atentados, tratando de relacionar estos datos
con nuestros conocimientos sobre las variables que determinan la demanda asis-
tencial, a partir de los estudios existentes al respecto.

Material y métodos

El estudio fue llevado de manera retrospectiva, naturalistica, a partir del
estudio de las historias clinicas del centro de salud. El periodo de seguimiento
fue desde el 12 de marzo de 2004 hasta el 30 de junio de 2004, consideramos
este periodo de tiempo suficiente como para que los pacientes que tuviesen
sintomatologia clinica hubiesen acudido a consulta, mas adn teniendo en cuenta
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que algunos pacientes iban a tardar en acudir, debido a hospitalizaciones pro-
longadas por las heridas del atentado. Durante este periodo de tiempo se revisa-
ron todas las historias clinicas de los pacientes que habian acudido al centro con
un motivo de consulta en relacién al 11M y que eran faciles de identificar por-
que se arbitré un procedimiento especial para atenderlos. Se consideré que lo
mas adecuado no era solo revisar historias huevas abiertas durante este tiempo,
sino también de pacientes con historia antigua, que habian sido dados de alta, y
que volvieron a acudir por este motivo durante este tiempo. El criterio para la
inclusion fue el de demandar ayuda en relacién con los atentados, por tanto se
incluyeron tanto pacientes que habian estado en los trenes siniestrados el 11M,
aquellos que habian perdido a familiares y amigos y algunos que no habian per-
dido a nadie durante los mismos, ni se encontraban alli, pero relacionaban su cli-
nica con dichos atentados.

Sobre dichas historias clinicas los investigadores rellenaron un cuestiona-
rio en el que a partir de los datos recogidos en la historia se trataban de cono-
cer el sexo, la nacionalidad, estado civil, tipo de convivencia, nivel de estudios,
nivel socio laboral, situacion laboral en el 11M, si habia acudido a la urgencia
psiquiatrica en relacién a la sintomatologia, el numero de dias hasta que acudio
al primer dispositivo de Salud Mental, el tipo de afectado (directo, indirecto y
grado), si tenia antecedentes de tratamiento psiquiatrico, si se encontraba solo
0 acompafiado en el momento del atentado, si existian pérdidas recientes en
familia o amigos el ultimo afio, desde donde fue derivado, motivo de alta, si era
usuario habitual del tren, tipo de sintomatologia predominante, y tipo de trata-
miento que recibe; ademas de realizar un registro con las citas de Salud Mental
durante el tiempo de seguimiento que recibieron (citas a las que acudierony a
las que no).

Se realizo el estudio Unicamente de las historias de adultos (mayores de 18
afos), no incluyéndose ninguna historia de infantil en la muestra.

En esta primera parte estudiaremos las variables sociodemograficas de los
pacientes que acudieron.

Resultados

Se contabilizaron en el estudio 104 historias que incluian el criterio de inclu-
sion (sintomatologia o motivo de consulta en relaciéon al 11M), para el estudio de
las variables sociodemograficas se consider6 como valida la hoja de filiacion,
documento estadistico que recoge el centro, a través de los administrativos, duran-
te la primera cita, previa a la evaluacion del terapeuta, pudiéndose recoger en
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todas las historias, independientemente de si los pacientes continuaron en trata-
miento o fueron dados de alta, si bien no en todas las historias pudieron recoger-
se todos los datos (al ser un documento estadistico hay pacientes que no quieren
gue se conozcan algunos datos suyos).

Sexo

Se contabilizaron 67 mujeres y 37 hombres, el tiempo medio hasta la prime-
ra cita a la que acudieron, respecto al 11M fue similar 13,79 dias para las mujeres
y 11,92 para los hombres, sin embargo las mujeres recibieron mas citas que los
hombres de media (5,61 por 2,97), (p < 0,05) y ademas acudieron mas a dichas
citas. No se encontraron diferencias significativas respecto al lugar de derivacion
a Salud Mental.

Nacionalidad

La mayor parte de la poblacién era espafola (56; 54% de la muestra), segui-
do de pacientes de Europa del este (23; 22%), de América Latina (21; 20%), y en
menor medida subsaharianos (2; 1,9%) y del norte de Africa (1; 0,96%), no se
encontraron en la muestra pacientes procedentes de Asia, otros paises europeos
(diferentes a Espafia y que no sean del este de Europa) ni de otro pais no europeo
(que no fuese asiatico, africano o de América Latina), que eran las otras catego-
rias posibles. No se encontraron diferencias significativas respecto al nimero de
dias hasta que acudieron, el nUmero de citas que recibieron o el lugar de deriva-
cion a Salud Mental.

Respecto a las medias intergrupos, la muestra de nacionalidad espafiola tardé
11,29 dias de media en acudir, la de América Latina 15,71 dias de media y la del
este de Europa 13 dias, sin que existan diferencias significativas estadisticamente.
En el caso del numero de citas de media que recibieron, en el caso de los espafio-
les fue de 5,13 de media, 4,62 en el de la poblacién de América Latinay 3,39 en
el de la poblacion de Europa del este. En el caso de la poblaciéon norteafricana y
de Africa subsahariana, la muestra era tan escasa que no se podian establecer com-
parativas que resultasen significativas, ain asi no existen tampoco diferencias sig-
nificativas.

Estado civil

La muestra estaba compuesta por 42 solteros (40%), 47 casados (35%), 6
parejas de hecho (5,7%), 5 separados (4,8%) y 3 viudos (2,7%). No se encontra-
ron diferencias significativas en el global de la muestra, si bien cuando se compa-
ran cada una de las variables encontramos que en el nimero de dias hasta que acu-
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dieron a la primera cita, fue de 10,79 en el caso de la poblacién soltera, 14,32
en el de la poblacién casada, 11,33 dias en el de la poblacién de parejas de
hecho, 26,20 en el de los separados y 9,67 en el de la poblacion viuda. Respecto
al nimero de citas que recibieron fue de 4,85 citas para los solteros de media,
4,87 para los casados, 1,33 para las parejas de hecho, 7 para los separados-divor-
ciados y 2 para los viudos. Por tanto, llama la atencion la similitud de cifras,
excepto para la poblacion separada-divorciada, que tardaron mas en acudir a la
primera cita y recibieron mayor nimero de ellas. Destaca también las pocas citas
que recibieron la muestra de pacientes de parejas de hecho, respecto al resto de
poblacion, al igual que la poblacién viuda, si bien en este caso la muestra es
pequefa.

Convivencia

La muestra la forman 9 pacientes que vivian solos (8,6%), 28 con la familia
de origen (27%), 52 con la familia propia (50%), 3 que convivian con otras fami-
lias (2,8%) y 11 que tenian otro tipo de convivencia (10,51%). No se encontraron
diferencias significativas en el global de la muestra, aunque si se analizan las dife-
rencias intergrupales encontramos que en el caso de la variable «dias» hasta que
acudieron a la primera cita en el CSM, en el caso de los pacientes con otro tipo de
convivencia eran los que mas tardaban en acudir al CSM (18,82), seguido de los
gue vivian con su familia propia (14,31 dias), los que convivian solos, 10,44 dias,
y finalmente los que convivian con otras familias, (10,33 dias) y los que convi-
vian con su familia de origen (9,93 dias), sin que existiesen apenas diferencias
entre los 3 Ultimos subgrupos.

En cuanto al numero de citas, de nuevo no existen diferencias significativas
en el global de la muestra, si bien si que existen diferencias intergrupos, siendo los
pacientes que conviven con la familia de origen los que a mas citas acuden (5,96
de media), muy parejo al nimero de citas a las que acudieron los que vivian solos
(4,89), y con la familia propia, pero indudablemente existen diferencias, aunque
no significativas con los otros 2 subgrupos, con una media de citas en los pacien-
tes que convivian con otras familias de 2,33 y en los que tenian otro tipo de con-
vivencia de 2,91 citas de media.

Nivel de estudios

De nuevo no existen diferencias en el global de la muestra, aunque en el ana-
lisis de la muestra por grupos encontramos que en cuanto al nimero de dias hasta
que acudieron a Salud Mental, los que mas rdpidamente acudieron es el grupo de
los que tenian un nivel de estudios de licenciado, diplomado o doctor, 27 pacien-
tes (25,96% de la muestra), con una media de 10,62 dias hasta que acudieron a la
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primera cita, seguido del subgrupo de pacientes con un nivel de estudios de bachi-
llerato o COU, 38 pacientes (36,5%), con 11,7 dias de media, el subgrupo de
pacientes con graduado escolar, 29 pacientes, 27,88%, que acudié a la primera cita
tras 13.9 dias y finalmente el subgrupo de pacientes sin estudios (10; 9,6%), que
fueron los que mas tardaron en acudir, 17 dias de media.

En cuanto al niUmero de citas a las que acudieron, tampoco hay diferencias
significativas en el global de la muestra, siendo el nimero medio de citas a las que
acudieron muy similar en el caso del subgrupo sin estudios y con bachillerato o
COU (3,4 y 3,5 citas respectivamente), algo mayor en el subgrupo de diplomados,
licenciados o doctores, 4,65 citas de media, y finalmente el subgrupo que acudié
a mas citas, el de pacientes con graduado escolar 6,92 citas de media.

Nivel socio-laboral

Los diferentes subgrupos que se realizaron para la agrupacién fueron los
siguientes:

a) Nivel alto, incluye autbnomos con empleados, empresarios, profesional
de un empleo.

b) Nivel medio, incluye a trabajadores cualificados (servicios, funcionarios,
etc.).

¢) Nivel medio-bajo, incluye trabajadores del comercio o la construccién.

Nivel bajo, incluye aquellos que no perciben ingresos habitualmente, traba-
jadores esporéadicos, desempleados, también a los estudiantes, a las amas de casa
y los jubilados.

Destacar que el criterio no fue el nivel econdmico de la familia sino del
paciente, es decir, puede haber amas de casa, con un nivel econémico familiar alto,
o incluso parados o jubilados, pero se ha tomado en cuenta el nivel de ingresos que
perciben como variable, que es bajo en este caso.

En este item no fue posible poderlo conocer en todos los pacientes, por diver-
S0S motivos, no querian contestarlo, no figuraba, por lo que la muestra es mas
reducida, 92.

En cuanto a las diferencias globales, no se encontraron ni en nimero de dias
hasta que acudieron a la primera cita ni en el nimero de citas a las que acudieron.

A nivel de subgrupos, vemos que los que menos tardaron en ser derivados es
el subgrupo de nivel medio, 23 pacientes (25%), que tardaron 9.39 dias de media,
seguido del subgrupo de nivel alto, 11 pacientes (12%), que tardaron 12 dias de
media, y los subgrupos de nivel medio-bajo, 45 pacientes (48,9%) 12.38 dias de
media, tardando todavia mas en acudir el subgrupo de nivel bajo o muy bajo, 12
pacientes (13%), que tardaron 17.75 dias de media en acudir.
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En el nimero medio de citas a las que acudieron, van muy parejos el sub-
grupo de nivel econémico alto y el bajo o muy bajo (5.55 y 5.5 citas de media),
los que menos citas recibieron fueron el subgrupo de nivel medio (3.73 citas de
media), y el subgrupo con mayor muestra, el de nivel medio-bajo, que acudieron
a 4.27 citas de media.

Dentro del subgrupo de nivel bajo por contar con un nimero importante
de pacientes estudiamos a las amas de casa, muestra de 5 (5,4%, encontrando
en ellas que el numero de dias hasta la primera cita fue de 14.4, pero que acu-
dieron a un nimero de citas mas elevado que el resto de la muestra (8.8 citas
de media).

Estudio de la derivacion

Otro de los factores que nos propusimos estudiar era la forma en que ha-
bian acudido los pacientes al CSM, cuales habian sido esas vias, y comprobar
cudales habian sido eficaces (en cuanto a una derivacion temprana, objetivo de
los dispositivos de salud ante esta tragedia), y cuales no habian cumplido su
funcion, de esta manera se determiné cual habia sido la via de derivacion hasta
el CSM.

Sin duda el dispositivo que mayor nimero de pacientes derivo fue el de
Atencién Primaria, 76 pacientes fueron derivados desde aqui (73% del total), acu-
dieron al CSM espontaneamente 14 pacientes (13,47%), fueron derivados desde
las urgencias hospitalarias 9 pacientes (8,6%), desde otros dispositivos de Salud
Mental fueron derivados 5 pacientes (4,8%), mientras que finalmente, desde los
Servicios Sociales derivaron a 2 pacientes (1,9%).

Andlisis de la evolucion de la demanda

El dato més llamativo es la rapidez con la que los pacientes acudieron
a Salud Mentalla gravedad de los hechos sucedidos, los recursos sanitarios,
la labor de los medios de comunicacion, y la derivacién urgente a Salud Men-
tal desde los diversos dispositivos hizo que se produjese con celeridad. El
namero de pacientes que se fueron recibiendo experimentd un crecimiento
exponencial, de manera que en la primera semana, que comprendia hasta el 18
de marzo se recibieron un 60% del total de pacientes, y en las dos primeras
semanas, un 80% del total, pasado el primer mes habian acudido practicamen-
te un 90% del total. Destaca que los dos ultimos pacientes recogidos en la
muestra acudieron cuando habian pasado cincuenta dias, y el Gltimo recibido a
los ochenta dias.

La siguiente gréafica muestra la cantidad de pacientes que acudieron segun el
namero de dias:
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Figura 1
Pacientes que acudieron seguin el nimero de dias transcurridos desde €l atentado
(E!l primer dia laborable después del 11M fue €l lunes 15).
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Llama principalmente la atencion los nimeros en cuanto a los pacientes reci-
bidos segun el sexo, las pacientes mujeres duplican practicamente al de hombres,
si se tiene en cuenta los porcentajes en el global poblacional deberian ser simila-
res, la poblacion censada en Alcald de Henares a 1 de enero del 2005 (3) era de
197.804 personas, de las que 99.435 eran varones (50,26%), y 98.369 eran muje-
res (49,73%). Por otro lado, si se tiene en cuenta, que la gran mayoria de pacien-
tes que acudieron eran afectados directos (89 por 15 indirectos, que tenian algun
familiar o amigo que fuese afectado), que estaban en los trenes a la hora del aten-
tado (primera hora de la mafiana de un dia laborable) es de suponer que la gran
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mayoria de la gente fuesen trabajadores (ese dia habia huelga de estudiantes), y si
nos atenemos a las cifras de poblacién activa, el resultado también indica que la
mayoria de los pacientes fuesen hombres, o al menos que los porcentajes fuesen
mas parejos segun el género.

Sinos centramos en los estudios sobre analisis de la demanda, en especial los
de Goldberg y Huxley (1-2) y en los de Weissman y Klerman (3), encontramos que
las mujeres consultan mas que los hombres, estas cifras se pueden ver en especial
en Atencion Primaria, cuyos resultados indican que el porcentaje de mujeres que
consultan es casi el doble que los de hombres, como causas los autores exponen
el hecho de que acudir al médico pueda ser vivido por algunos hombres como un
hecho de debilidad, que los hombres tienen mas dificultad para consultar porque
tienen que pedir horas en el trabajo (1-2). Estos resultados son diferentes en los
datos de Atencion Especializada, donde los porcentajes se igualan bastante res-
pecto al género, en principio parece que los filtros para acudir a Atencién
Especializada son mayores en el caso de las mujeres que de los hombres, y que
por ello, aunque consultan mas mujeres en Primaria, los numeros son bastante
similares para la demanda en Atencién Especializada, en los que rondan el 50%
los porcentajes segun el género.

Si atendemos a los resultados de estas investigaciones, y teniendo en cuenta
que los Centros de Salud Mental son un recurso especializado, los resultados no
son acordes con lo que conocemos por los resultados de otras investigaciones. Sin
embargo, en el caso de los atentados del 11M, el filtro que puede suponer la
Atencion Primaria fue mucho més laxo, en el sentido que los médicos de familia
tenian directrices para derivar a la Atencion Especializada a todos aquellos pacien-
tes que acudiesen por clinica en relacién a los atentados, ya fuesen afectados direc-
tos, aunque no hubiesen sufrido heridas, indirectos (por pérdidas o heridos de
familiares o conocidos), o incluso de pacientes que sin haber estado en los trenes
o tener afectados acudieron por clinica psiquiatrica.

De esta manera nos encontramos que el filtro que supone la Atencion
Primaria, y que es mas rigido para las mujeres (1-2) no existio, con lo que los
resultados que encontramos son practicamente iguales a los de Goldberg y
Weissman (1), ya que esa diferencia en la prevalencia en cuanto al género de los
pacientes es la esperable, practicamente se derivaron a todos los pacientes que
acudieron a Primaria a recursos especializados, sin filtro alguno, por lo que los
porcentajes por género tienen que ser similares a los que encontramos en los
pacientes que acuden a Primaria, que es lo que sucede.

Por otro lado, si analizamos el numero de dias hasta que acudieron a la pri-
mera cita es muy similar en hombres y mujeres (11,92 y 13,79), parece que a la
vista de los resultados no hay diferencias en cuanto al tiempo que tardaron en soli-
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citar ayuda, hay poco escrito en la literatura acerca de la tolerancia al malestar
psicolégico segun el género, aunque las mujeres consultan mas, parece que no
existen diferencias en el tiempo que se toman para consultar los hombres y las
mujeres segln estos resultados. Otro asunto a destacar son las cifras obtenidas
para el subgrupo de amas de casa, dentro de las mujeres, y la gran cantidad de citas
que recibieron, en principio esto se podria asociar con la opinién de Brown y
Harris (5), ellos concluyen que los factores de vulnerabilidad en las mujeres para
la depresion serian el no tener una relacion de afecto significativa, el haber perdi-
do a la madre antes de los 11 afos, el tener 3 hijos menores de 14 afios y el no
tener un trabajo a tiempo parcial o total, nuestro subgrupo de amas de casa ten-
drian por lo tanto, al menos, uno de los factores de vulnerabilidad; si bien no pode-
mos concluir si el resto de los factores de vulnerabilidad estan también presentes,
pero si parece que a tenor del nimero de citas que recibieron, existe seguramente
una mayor sintomatologia.

Si llama la atencién, el niumero medio de citas que recibieron tanto los hom-
bres como las mujeres, siendo en el caso de las mujeres 5,61 citas de media (2,92
para los hombres), existiendo diferencias significativas (p < 0,05). No tenemos
datos que justifiquen que la gravedad clinica de las mujeres que acudieron fuese
mayor que la de los hombres y que por eso recibieran més citas, por lo que para
encontrar alguna explicacion podriamos pensar que los hombres solicitaron el alta
antes por dificultades en acudir a las citas, o en variables de resultado, hipoteti-
zando que las mujeres puedan tener mas dificultades para la resolucion de situa-
ciones traumaticas o duelos, o bien que la sintomatologia clinica fuese mas grave
en el caso de las mujeres; por ultimo, siguiendo los estudios de Goldberg (1-2) los
hombres acudirian a menos citas porque el hecho de acudir pudiese ser visto por
su entorno social como una muestra de debilidad o porque tenian dificultades para
acudir a las citas, por motivos laborables o de otra indole.

Nacionalidad

En primer lugar cabe destacar la gran cantidad de ciudadanos de fuera de
Espafia que recibieron atencion, 48 del total.

En la poblacion de Alcala de Henares encontramos un total de personas no
nacidas en Espafia de 32.816 (censo), seguramente inferior a la real, siendo la
poblacion mas frecuente la de los ciudadanos del este de Europa, en especial
rumanos, en Alcald de Henares reside la principal colonia de ciudadanos de este
pais de toda Espafia, existen censados (4) 11.414, aunque hay también un nimero
importante de ciudadanos bulgaros, 1.922 censados.

Reside un nimero importante de ciudadanos sudamericanos, censados (4)
8.978; en cuanto a otros paises estan censados 1.347 marroquies, 433 chinos y un
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total de 3.852 nacidos en los paises de la Union Europea (4). Esto resulta llamati-
vo, en primer lugar la poblaciéon extranjera de Alcala de Henares, esta amplia-
mente representada en la muestra, si en la poblacion total representan un 16,59%
(32.816 del total poblacional de 197.804), en la muestra representan un 46,15%.

Si analizamos los resultados segun los grupos establecidos, observamos que
la poblacion de ciudadanos del este de Europa es de un 22%, mientras que en el
total de la poblacién es de un 6,3% (12.466 de 197.804), estad ampliamente repre-
sentada en la muestra. En el caso de la poblacién sudamericana, existe en la mues-
tra un 20%, mientras que en la poblacién general el porcentaje de poblacién lati-
noamericana es de 4,5% (8.978 del total), también estd ampliamente representada.
Lo mismo sucede en el caso de la poblacion subsahariana, 1,9% en la muestra y
1,3% en la poblacion general (2.626 del total poblacional de Alcald), aunque en
este caso no tanto, en el caso de la poblacion norteafricana, las cifras si son simi-
lares, con un ligero aumento de la representacion en la muestra, 0,96%, mientras
que en la poblacién general son 1.347, un 0,68% del total.

En oposicién destaca que no exista representacion asiatica, si bien en la
poblacién general de Alcala suponen s6lo un 0,36% (744 del total) ni de ciudada-
nos de la UE, que en la poblaciéon suponen 3.852, un 1,9% del total.

Una de las explicaciones de que la poblacién extranjera de Alcala estuviese
mas representada en la muestra podria ser por el contexto en el que tuvo lugar el
atentado (primera hora de la mafiana de un dia laborable), o bien que por diversos
motivos (status econémico, lugar de trabajo) la poblacién extranjera utilizase mas
el transporte publico que los nacidos en Espafia, o también que la muestra estu-
viese sesgada por las promesas de los partidos que gobernaban los dias previos y
tras los atentados de legalizar la situacion de los extranjeros que hubiesen sido vic-
timas de los atentados, lo que pudiese hacer que se acudiese en masa, pero no por
motivos clinicos.

En el caso de ciudadanos sudamericanos, otra posible explicacion se encuen-
tra en el dominio del idioma, el acudir a un dispositivo sanitario resulta mas facil
para hispanoparlantes, lo que explicaria que la muestra de ciudadanos sudameri-
canos sea similar a la de nacidos en el este de Europa, a pesar de que la colonia
sudamericana sea mas escasa que la anterior en la poblacion total.

Para explicar sin embargo la baja demanda de ciudadanos asiaticos, en espe-
cial de chinos, que son la poblacién mas representada, es acorde con el bajo uso
de recursos por parte de esta poblacion, o bien que en este caso, por su tipo de ocu-
paciones utilizasen poco el transporte publico, y que los que acudiesen lo hiciesen
a médicos de esta nacionalidad, cosa que ocurre para otro tipo de patologias. El
caso de los ciudadanos de la UE es diferente, y para explicar su escasa represen-
tacién en la muestra tenemos que pensar en el horario en el que se produjo la tra-



Demanda de atencion en salud mental por los atentados del 11 M 31(31)
ORIGINALES Y REVISIONES

gedia, y en que un namero importante seria estudiantes Erasmus, que suelen tener
gue desplazarse dentro de Alcala, porque es la Universidad que acoge a la mayo-
ria, y por ello no utilizarian trenes con destino a Madrid.

En cuanto al nimero de dias hasta que acudieron, los resultados no muestran
diferencias significativas por nacionalidades, sin embargo, destaca que sean los
espafoles los que menos tarden en acudir, seguramente porgue resulta mas senci-
llo para los nacidos en Espafia el desenvolverse para ello, y resolver los tramites
burocréticos que esto puede suponer, a pesar de que desde los Servicios Centrales
de Salud Mental se tratase de que fuese lo mas sencillo posible, siendo derivados
de manera urgente los pacientes con clinica en relacién al atentado. Es llamativo
gue los pacientes del este de Europa, que en principio no tienen el castellano como
lengua vernacula, fuesen derivados antes que los latinoamericanos, hispanopar-
lantes, si consideramos que el no dominar la lengua es un obstaculo para no acu-
dir. Como motivo podriamos hipotetizar o bien diferencias individuales marcadas
por la nacionalidad, o bien que la contencion social fuese mayor en los pacientes
latinoamericanos, haciendo que tardasen mas en solicitar ayuda.

En cuanto al nimero de citas a las que acudieron, son los espafioles quienes
mas acudieron, seguido de sudamericanos y los del este de Europa (5,13; 4,62 y
3,19 citas de media), en el caso de las otras nacionalidades la muestra es escasa
como para extraer conclusiones significativas. De nuevo parece que son las difi-
cultades idiomaticas las que podemos buscar como causa de que los pacientes que
en principio puedan tener dificultades para manejarse en espafiol como la causa de
gue acudan a menos citas o se les dé antes el alta, o bien que por causas laborales
éstos tuvieran mas dificultades para acudir. Pero desde luego parece que el domi-
nio del idioma facilita la continuacién del tratamiento. Esto explicaria también la
escasez de pacientes de Africa o Asia en la muestra, que no llegaron a acudir, aun-
que las cifras de ciudadanos de éstos que acudieron a la urgencia psiquiatrica del
hospital (y no a las consultas externas), sea mas acorde con lo esperado segun el
namero de habitantes.

De cualquier manera son escasos los estudios sobre la respuesta a situacio-
nes traumaticas segun las nacionalidades o la raza, y parece que estas respuestas
no estan determinadas por la nacionalidad, sino por factores individuales, el con-
texto de situacion traumética vivida, el apoyo social percibido, los recursos yoi-
cos, las habilidades de afrontamiento y las capacidades en la resolucién de pro-
blemas, mas que por el pais de procedencia, a pesar de que se podria hipotetizar
gue los nacidos en paises del tercer mundo podrian estar mas preparados para salir
adelante ante estas situaciones, por el hecho de poder haber estado expuestos en
su pais de alguna manera a situaciones extremas o incluso traumaticas, lo que
explicaria la escasez de ciudadanos africanos y asiaticos.
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Si agrupamos la muestra en nacidos en Espafia y no nacidos en Espafia obser-
vamos que los primeros acuden antes al CSM (11,29 vs 15,27) y se les dan mas
citas (5,13 vs 4,02), sin que estas diferencias sean significativas.

Si agrupamos la muestra segln los que tienen castellano como lengua mater-
na (muestra de espafioles y de sudamericanos), aunque la poblacién de lengua
materna castellana acudio antes y recibid6 mas citas, estas diferencias no son esta-
disticamente significativas.

Estado civil

Destaca que sean los pacientes que en principio viven solos (solteros, viudos)
los que tardan menos en acudir (10,79 y 9,67 dias de media), aunque no se cumple
para la muestra de separados/divorciados, que curiosamente son los que mas tardan
en acudir (26,20). En principio los estudios hablan de que es la poblaciéon que vive
sola la que antes acude a consultas. Goldberg (1-2) habla de la validacién provisio-
nal, el individuo cuando percibe un malestar pide confirmacion de que éste puede
ser atribuible a una enfermedad o trastorno que requiera intervencion médica, lo que
es, obviamente, mas dificil para los individuos que viven solos. Sin embargo esto no
explicaria porqué los separados/divorciados son los que tardan mas en acudir, par-
tiendo que estos subgrupos de poblacién por su estado civil pueden tener menor red
social y no contar con esta validacion provisional. De hecho este subgrupo es el que
mas tarda en acudir, sin que tengamos una explicacion o hipétesis para ello.

En cuanto al nimero de citas a las que acudieron, la cifra es muy similar en
solteros y casados, llama la atencion que el subgrupo de parejas de hecho son los
gue menos citas recibieron, junto con los viudos, en principio, sin que tengamos
una explicacién para ello; si bien quizas exista una relacién entre la tardanza a
acudir cuando existe sintomatologia y la persistencia de la clinica, lo que explica-
ria el mayor nimero de citas a las que acudieron, ya que el subgrupo de separa-
dos-divorciados es el que tarda mas en acudir (26,20 dias de media), y el que mas
namero de citas recibe (7 citas de media), es l6gico que una demanda a destiem-
po (no tenemos explicacion de porqué son los que mas tardan en acudir), pero
esto, unido a que son el subgrupo que mas citas recibe puede hacer pensar en un
malestar o sintomatologia existente sin que se haga una demanda, lo que lleva a
mayor numero de citas, y a una persistencia de la clinica ain cuando se ha con-
sultado al especialista. También podria considerarse la falta de apoyo social como
un factor que empeora el prondéstico.

Por ultimo nos ha llamado la atencion la diferencia en la demanda entre el sub-
grupo de casados y de parejas de hecho, ya que los primeros tardan mas en acudir y
reciben mayor nimero de citas. Esto podria relacionarse con que una y otra situa-
cién se corresponde con relaciones interpersonales diferentes en cuanto a su posibi-
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lidad de asimilarse a las relaciomesntimidad que Brown y Harris (5) tipificaron
como protectoras, al menos, para las mujeres en riesgo de padecer depresion.

Tipo de convivencia

El subgrupo que vive solo tarda una media de 10,44 dias en acudir, menor
que el tiempo que tardan los que conviven con familia propia 14,31 y del subgru-
po otro tipo de convivencia 18,92 y similar al de convivencia con otras familias,
10,32, aunque este subgrupo es muy pequefio, lo que concuerda con los resultados
sobre estado civil, sin embargo el subgrupo que convive con la familia de origen
tarda menos en acudir (9,93), lo que no concuerda con lo anterior; una explicacién
podria ser que los pacientes que viven con su familia de origen, generalmente con
sus padres, hayan decidido consultar por los consejos de éstos, seguramente preo-
cupados y agobiados por lo sucedido a sus hijos, llevados por el rol protector
paterno a aconsejar a sus hijos que consulten. De esta manera se podria explicar
que el subgrupo que vive con su familia propia sea el que més tarda en consultar,
seguramente estos pacientes son los cabezas de familia, y el consultar pueda deno-
tar debilidad, o tardan mas en hacerlo por su rol cuidador que seguramente ejer-
zan en su familia, con su conyuge e hijos. Esto podria explicar también que sean
los pacientes con familia propia los que acudan a menos citas (4,45, por 4,89 de
los que viven solos y 5,96 de los que viven con su familia de origen).

Es también llamativo que los subgrupos de otro tipo de convivencia y convi-
vencia con otras familias sean los que reciben menos citas (2,91 y 2,33), bien por-
gue en ausencia de una adecuatiaacion provisional (1-2) acudan con cuadros
que, de haber sido contrastado hubieran sido rotulados como respuestas normales
ya por legos, sin que hubieran precisado que eso lo hiciera (generalmente en una
sola consulta) un profesional, bien porque los individuos que no viven con sus
familias, reciban menos presion para acudir a las citas (5).

Conocemos que suelen ser los familiares los que en muchas ocasiones aca-
ban haciendo que su familiar con clinica acuda a Salud Mental (1), mas que los
amigos, si bien hay estudios, que a partir del estigma que supone para una familia
gue un miembro acuda a Salud Mental (2), acaba haciendo que el paciente dese-
che la idea, sin embargo, pensamos que dada la magnitud de lo sucedido, la impli-
cacion de los medios y las autoridades, y el apoyo en general de la sociedad espa-
fiola a las victimas, esto no se produjo.

Nivel de estudios

Llama aqui la atencion el hecho de que el numero de dias hasta que recibie-
ron la primera cita es inversamente proporcional con el nivel de estudios, es decir,
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gue a menor nivel de estudios mas tardan en acudir al CSM. Asi es el subgrupo sin
estudios el que mas tarda en acudir (17 dias), seguido del subgrupo de pacientes con
EGB (13,90 dias), luego va el subgrupo de bachiller o COU (11,70) y finalmente el
de licenciados y doctores (10,62). Parece plausible que el nivel de estudios sea un
indicador para la decision de consultar, y que ante el malestar del individuo decida
ponerse en manos de un profesional, o consultar. Si conocemos de anteriores estu-
dios con resultados similares, es decir, a mayor nivel cultural antes se consulta, como
si el nivel de estudios fuese un indicador que influya en el grado de insight, sobre el
cdmo se siente uno y pueda influir en la decisién de consultar, en esta linea si pare-
ce que existan estudios que vayan en este sentido (1; 2).

Por otro lado los resultados en cuanto al nimero de citas a las que acudieron
no parecen guardar relacién con el nivel de estudios, los que mas citas recibieron
fueron el subgrupo de graduado escolar (6,72), seguido del subgrupo de pacientes
licenciados (4,5), finalmente el de COU (3,5) y el de graduado escolar el que menos
(3,40), en este subgrupo es llamativo el elevado tiempo hasta acudir al CSM, y ade-
mas las pocas citas a las que luego acuden. Lo que puede hacer pensar que el nivel
de estudios, cultural pueda funcionar como un determinante sobre la demanda, y al
mismo tiempo sobre la continuidad de tratamiento y el uso de recursos.

Analisis de la demanda segun el tipo de afectado

El hecho mas llamativo es el escaso nimero de pacientes que acudieron
como afectados indirectos (consideramos a éstos como aquellos con familiares o
amigos afectados), en comparacién con la de afectados directos, 89 directos por
15 indirectos. En principio lo esperable es que no existiese tanta diferencia, inclu-
so, que hubiese mayor numero de afectados indirectos, si tenemos en cuenta la
cantidad de heridos y fallecidos que procedian de Alcala. Sin embargo la cantidad
de pacientes que acudieron fue mucho mas baja de lo esperado, incluso mas baja
que la cantidad de fallecidos que procedian del area de referencia. La pregunta es
qué sucedié con estos familiares y amigos de las victimas, podemos hipotetizar
gue no llegaron a consultar, en principio resultaria extrafio que no lo hubieran
hecho, dado la gravedad de lo sucedido, la validacion social del rol de enfermo
ante estas situaciones traumaticas (en esta situacion si que se produjo), otra hipo-
tesis podria ser que acudiesen al circuito privado, de esto tampoco tenemos cons-
tancia o tal vez que decidieron acudir a los psicologos que el Ministerio del
Interior puso para las victimas; si conocemos algunos casos de pacientes que por
esta razén no acudieron a la red publica, ya que resulta raro el pensar que no fue-
ran derivados a Salud Mental por su MAP, ya hemos explicado que las directrices
era la derivacién a Salud Mental de todos los pacientes en relacién al 11M, pero
quizas en los casos de familias con algin muerto o herido durante el atentado, que
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por fuerza tuvieron que contactar con el Ministerio del Interior, de cara a indem-
nizaciones y trdmites burocraticos, se les hubiese ofertado ya desde el principio
esta ayuda psicol6gica antes incluso de que acudiesen a su MAP.

Pensamos que el hecho de que los familiares y amigos de los heridos y falle-
cidos tuviesen contacto con el Ministerio del Interior pudiera haber sido el nexo
de contacto para que acudiesen con los psicélogos puestos a este fin y renuncia-
sen a la red publica. Por otro lado también las Asociaciones de Victimas cuentan
con psicélogos a los que podrian haber acudido algunos de estos familiares y ami-
gos de afectados.

Analisis de la derivacion

Como ya hemos comentado el grueso de las derivaciones se produjo desde
Atencién Primaria (73% de la muestra), esto nos hace pensar que son los médicos
de cabecera el dispositivo de mas facil contacto para los pacientes, y donde acu-
dieron los afectados directos e indirectos en primera instancia. El hecho de que la
mayoria de los pacientes acudiesen a Salud Mental, derivados durante las prime-
ras semanas, nos hace pensar que el enlace funciond con eficacia, que la gran
mayoria de la gente que lo necesitaba y habia acudido a su médico de atencion pri-
maria, fue derivada a atencion especializada de manera urgente, la media de dias
hasta que acudieron fue de 13,93 dias desde el atentado en los pacientes derivados
desde primaria (la norma era atenderlos en el siguiente dia laborable a la deriva-
cion). Respecto a otras derivaciones, los pacientes que fueron derivados desde la
urgencia hospitalaria, 8 pacientes, tardaron en acudir 9,5 dias de media, estamos
ante pacientes con sintomatologia clinica aparatosa, que seguramente acudiese por
ello a la urgencia, lo que explicaria que acudiesen antes que los procedentes de pri-
maria, aunque no porque fuesen derivados antes. Los pacientes que acudieron
espontdneamente a Salud Mental tardaron una media de 13,08 dias en acudir. Por
ultimo los pacientes que fueron derivados desde otros dispositivos o0 desde
Servicios Sociales tardaron 10 dias de media en acudir. Llama la atencion que nin-
gun paciente fuese derivado desde los dispositivos creados por el Ministerio del
Interior para hacer frente a la demanda inicial (el propio Ministerio del Interior, la
ventanilla Unica creada para este fin, las lineas telefénicas de apoyo, etc.), lo que
refuerza la creencia que tenemos de que dichos dispositivos no derivaron hacia la
red publica, sino a los psicologos contratados a este fin por el propio Ministerio.

En cuanto al nimero de citas a las que acudieron hay claras diferencias entre
el nimero de citas que recibieron y el lugar desde donde fueron derivados. Los
pacientes que acudieron espontdneamente fueron los que menos citas recibieron
(2,69), lo que podria indicar que la decision de consultar, en este caso partio direc-
tamente de los propios pacientes, es un indicador de buen prondstico, en cuanto a
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una mejor evolucion, o, sencillamente, que los médicos de primaria, fueron efica-
ces a la hora de filtrar la demanda o resolver los casos menos graves. Los que fue-
ron derivados desde el MAP recibieron 4,23 citas de media y los que han sido deri-
vados desde la urgencia psiquiatrica del hospital, probablemente, mas graves o
con sintomas mas alarmantes, recibieron 7,88 citas de media.

Finalmente los pacientes derivados desde otros dispositivos y desde
Servicios Sociales acudieron a 9,2 y 11,55 citas de media, lo que podria explicar-
se en el primer caso por clinica concomitante no psiquiatrica que empeorase el
pronéstico, y en el segundo por problemas de otra indole, en este caso sociales,
gue podrian haber influido en una evolucién mas torpida, ain asi son pocos los
pacientes de este subgrupo, lo que impide sacar conclusiones mas all4 de lo des-
criptivo para estos dos subgrupos.

Conclusiones

En definitiva, tras estudiar los datos relativos a la demanda, con motivo de
los atentados del 11M en el CSM de Alcala de Henares, podemos decir que:

Las mujeres que acudieron duplicaron practicamente al nimero de hombres,
esto concuerda con los estudios al respecto realizados en Atencion Primaria, no asi
con los realizados sobre la demanda por género en Atencion Especializada, en los
que los niameros de hombres y mujeres que acuden son muy similares, pero si
tenemos en cuenta que la gravedad de lo sucedido, asi como los protocolos de
actuacion hicieron que se derivase practicamente a todos los pacientes desde pri-
maria, los resultados son similares a los obtenidos en los estudios, ya que no exis-
tia filtro alguno (en principio més rigido para las mujeres).

Las mujeres acudieron también a mas citas que los hombres, 5,61 por 2,92 como
motivo podemos pensar en las dificultades para acudir a las citas de los hombres, 0 a
gue fuesen mas reacios a acudir por no querer dar una imagen de debilidad.

Hubo una demanda muy importante de la poblacién extranjera, que repre-
sentaba el 46.15% de los pacientes atendidos, cuando solo son el 16,59% de la
poblacién general. Esta hiperrepresentacion en la poblacion demandante es mas
importante para la proveniente del este de Europa (22% en la muestra y 6,3% en
la poblacién de Alcald) la latinoamericana (20% en la muestra y 4,5% en la pobla-
cion general), y subsahariana (1,9% en la muestra y 1,3% en la poblacion gene-
ral). Es casi imperceptible en la norteafricana (0,96% en la muestra'y 0,68% en la
poblacién general). Por el contrario, otras poblaciones extranjeras como la asiati-
ca y la de ciudadanos de la Union Europea, que representan a un 0,36% de la
poblacién general y 1,9% respectivamente, no encuentran representacion en la
muestra. Como posibles motivos para esta representacion podemos encontrar el
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contexto en el que se produjo el atentado (horario, dia) y el que la poblacién

extranjera acudiese mas por motivos no clinicos. Finalmente la alta presencia de
ciudadanos latinoamericanos también lo podria explicar, dada la facilidad para

acudir por el dominio del idioma. Lo que también explicaria que fuesen los espa-

fioles y los sudamericanos los que recibiesen mas citas: 5,63 y 4,62 de media.

Respecto al estado civil, se ha confirmado la expectativa de que los que, por
vivir solos, pueden tener mas dificultades para realizar la validacion provisional,
consultan antes, para viudos (9,76 dias) y solteros (10,79) pero no para separa-
dos/divorciados, que son los que mas tardan en acudir (26,2 dias), aunque por otro
lado son los que reciben mas citas (7 de media).

Respecto a la convivencia, los pacientes que antes acuden son los que viven
con su familia de origen (9,93 dias), seguido de los que viven con otras familias
(10,23 dias), y los que viven solos (10,44 dias); los pacientes que mas tardan en
acudir son los que conviven con familia propia (14,32 dias).

Respecto al nimero de citas que recibieron, los que menos citas recibieron
son los que tenian convivencia con otras familias (2,33 citas de media), y los que
tenian otro tipo de convivencia (2,91 citas).

El nivel de estudios supone un elemento que modifica la demanda que se rea-
liza; asi, los resultados muestran que a menor nivel de estudios, mas tarda en solici-
tar la ayuda, siendo los pacientes sin estudios los que mas tarde llegaron al CSM, 17
dias, seguido de los que tenian EGB o equivalente, 13,9 dias y los que tenian BUP
o COU, 11,7 dias y finalmente los licenciados, diplomados o doctores, 10,62 dias.

Otra conclusion importante es que la mayoria de la muestra estd compuesta
por afectados directos, que habian estado en los trenes, 89 (85,5%), destacando la
escasa muestra de afectados indirectos que se recibieron; entre las posibles razo-
nes ya hemos hablado de que estos pacientes recibiesen atencion en la sanidad pri-
vada, o bien que fuesen los recursos dotados por el Ministerio de Interior los que
se les ofertasen, esto estaria apoyado por el hecho de que ningun paciente fuese
derivado desde el propio ministerio, o los recursos dependientes de él al CSM.

Finalmente analizando el lugar de derivacion, la gran mayoria de los pacien-
tes fueron derivados de Atencién Primaria, que es donde acudieron la mayoria de
los pacientes en primera instancia (73%). El resto de pacientes acudi6 o bien desde
la urgencia psiquiatrica del hospital (éstos fueron los que antes acudieron, segura-
mente por cuestiones clinicas, 9,5 dias de media, y los que mas citas recibieron
7,88, también seguramente por cuestiones de gravedad clinica), o bien esponta-
neamente o desde Servicios Sociales u otros dispositivos (estos pacientes también
recibieron de media un nimero importante de citas, 11,55 y 9,2 citas de media).
Por dltimo los pacientes que recibieron menos citas son los que habian acudido
espontaneamente, 2,69 citas de media.
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Un ano de pacientes nuevos en
un Servicio de Salud Mental

RESUMEN: Muestra con 1.406 pacientes nueSUMMARY: A total of 1.406 new patients
vos en el Servicio de Salud Mental de Aranjuezvere reviewed in the Mental Health Service
(2004), para realizar un perfil sociodemograficoof Aranjuez (2004). We want to make a so-
de los pacientes nuevos vistos durante ese afmp-demographic profile of the new pa-

y conocer la distribucion de las categorias diagdents and, to know the distribution of the diag-
noésticas totales y en funcién de las variablesostic categories and related to sex and age
sexo y edad. variables.

PALABRAS CLAVE: Servicios de Salud Mental, KEY WORDS: Mental Health Services, ambu-
atencion ambulatoria, epidemiologia psiquiatricalatory care, psychiatric epidemiology.

El Servicio de Salud Mental que ha venido atendiendo a la poblacion del
distrito sanitario de Aranjuez (Madrid) desde 1986 se ha basado en la colabo-
racion entre la Comunidad de Madrid y la Congregacion de Hermanas
Hospitalarias del Sagrado Corazén de Jesus (Complejo Asistencial Benito
Menni). Esta colaboracion ha adoptado varias modalidades administrativas a lo
largo del tiempo, siendo la ltima la modalidad de concierto publico. Esta situa-
cion se ha mantenido hasta la finalizacion del ultimo concierto en diciembre de
2005.

El Servicio de Salud Mental de Aranjuez atendia a la poblacién del distri-
to sanitario de Aranjuez, incluida en el Area sanitaria nimero 11 de la
Comunidad Autonoma de Madrid. Como se observa en la figura 1, esta
area esta formada por dos sectores geograficos muy diferenciados. Existe un
territorio de caracter urbano, situado en el sur del municipio de Madrid. El
segundo sector comprende el distrito sanitario de Aranjuez propiamente dicho
y engloba las comarcas de las vegas de los rios Jarama, Tajo y Tajufia y esta
compuesto por un conjunto de municipios de caracter semiurbano y rural.
La poblacion de este distrito ascendia a 115.471 habitantes segun el ultimo
censo de 2001, cifra que en el 2004 ha sido claramente superada (a 30 de abril
de 2005 el niamero de tarjetas individuales sanitarias, segun datos de la
Gerencia de Atencién Primaria del Area 11 se sitGa en torno a 150.000). En la
tabla 1 se recogen las principales caracteristicas sociodemograficas de este dis-
trito y su comparativa con respecto al total de poblacion de la Comunidad de
Madrid (1).

Se trata de un distrito semirural, salvo el municipio de Valdemoro que se
puede considerar incluido dentro del area de influencia de Madrid, y el municipio
de Aranjuez, caracterizado por una actividad volcada en el sector servicios. Es una
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Figura 1
Area 11 y Distrito Sanitario de Aranjuez (Memoria de Atencién Primaria, 2003)

poblacién mas joven que el resto de la Comunidad de Madrid. El nivel socioeco-
noémico esta por debajo del promedio de la Comunidad de Madrid. El nivel edu-
cativo es también inferior, con mayor proporcién de analfabetismo y carencia de
estudios basicos. La proporcion de poblacion con estudios superiores es escasa en
comparacion con el resto del territorio de la Comunidad.

Es un distrito de una gran extension y dispersion. Algunos municipios distan
hasta 25-30 Km del punto asistencial mas cercano del servicio, con una mala ofer-
ta de transporte publico. Por este motivo, de cara a mejorar la accesibilidad de la
poblacién, la actividad asistencial del Servicio se llevaba a cabo en tres
Dispositivos asistenciales: Aranjuez (dispositivo principal y cabecera del distrito),
Valdemoro y Ciempozuelos. Cada una de estas sedes atendia a su poblacién de
referencia de acuerdo al siguiente esquema:

Dispositivo principal (Aranjuez): Atendia dos zonas bésicas de Salud
(Aranjuez y Colmenar de Oreja), con tres Equipos de Atencidén Primaria (Aranjuez
| y Il, Colmenar de Oreja) cubriendo los siguientes municipios: Aranjuez,
Colmenar de Oreja, Chinchén, Valdelaguna, Villaconejos.
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Tabla 1
Datos sociodemogréficos del Distrito de Aranjuez y de la Comunidad de Madrid

Distrito Aranjuez Comunidad de Madrid

N.° habitantes (2004) 130.012 5.964.143

Varones (%) 50,08 48,42

Mujeres (%) 49,9 51,57
Edad (%) (Censo 2001)

< 15 afios 17,51 14,29

15-64 afios 69,91 71,15

> 64 afios 12,57 14,55
Desempleo (%) 3,31 3,46
Ratio desempleo

Mujer / Varén 1,79 1,40

Actividad profesional (%)

Agrario 5,54 0,80

Industria 19,93 13,51

Construccion 18,37 9,61

Servicios 56,14 76,08
Renta Per capitas]) 9.047,76 13.094,11
Nivel educativo (%)

Tercer grado 7,59 20,74

Segundo grado 48,26 50,09

Primer grado 24,29 17,44

Sin estudios 16,04 9,97

Analfabeta 3,79 1,77

Dispositivo de Valdemoro: Atendia a la Zona Basica de Salud de Valdemoro,
prestando asistencia a la poblacion del municipio de Valdemoro, que incluye dos
equipos de Atenciéon Primaria.

Dispositivo de Ciempozuelos: Atendia dos zonas béasicas de Salud
(Ciempozuelos y San Martin de la Vega) cubriendo los municipios de
Ciempozuelos, Titulcia y San Martin de la Vega. Incluye dos equipos de Atencion
Primaria.

La Comunidad de Madrid esta organizada, sanitariamente, en once areas de
salud, cada una de estas areas se subdivide en varios distritos sanitarios. Cada dis-
trito consta de un Servicio de Salud Mental, que se encarga de la atencién ambu-
latoria de todos los problemas psiquiatricos y de salud mental de toda la poblacion
de referencia. El funcionamiento de los Servicios de Salud Mental es el propio de
la Atencion Especializada, siendo su principal ruta asistencial la procedente de
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Atencién Primaria, si bien es posible la derivacion de casos desde los diferentes
especialistas, atencidon hospitalaria, asi como otras instancias no sanitarias
(Servicios Sociales, Equipos de Orientacién Psicopedagégicos, Administracion de
Justicia, etc.).

El modelo que fundamenta estos Servicios de Salud Mental es el de la
Psiquiatria Comunitaria (2). Los Servicios estan constituidos por equipos multi-
disciplinares, integrados por psiquiatras, psicélogos/as clinicos, trabajadores/as
sociales, enfermero/a y administrativo/a. En estos Servicios se actla mediante pro-
gramas de obligada implantacién por la Comunidad de Madrid (3). Estos progra-
mas cubririan las diferentes necesidades asistenciales detectadas en un determina-
do territorio: patologia infantil y juvenil, atencién ambulatoria, psicogeriatria,
rehabilitacién, alcoholismo, etc.

Los diferentes Servicios de Salud Mental actian en coordinacién con una red
de dispositivos asistenciales de Salud Mental (dispositivos de rehabilitacion, hos-
pitalizacién y socio comunitarios) localizados en cada una de las areas sanitarias.
Esta distribucion no est al mismo nivel en todas las areas de salud, encontrando-
se en vias de desarrollo. En el Servicio de Salud Mental de Aranjuez se contaba,
en el afio 2004, con los siguientes dispositivos:

Dispositivos de Rehabilitacién: Centros de Rehabilitacion Psicosocial
«Los Carmenes» y «Nuestra Sefiora del Sagrario»; Centro de Rehabilitacion
Laboral; Mini-Residencia «Carabanchel». Estos tres Gltimos dispositivos se
sittan en el Municipio de Madrid. Unidades de Media y Larga Estancia
(Complejo Asistencial Benito Menni y Hospital San Juan de Dios) situados en
el municipio de Ciempozuelos; Centros de Dia de Aranjuez, Valdemoro y
Mancomunidad de la Vega (Ciempozuelos). A finales del afio 2004 comenzé a
funcionar un Centro de Rehabilitacion Psicosocial y un Centro de Dia en el
Municipio de Aranjuez.

Dispositivos de soporte social: pisos supervisados, situados en el municipio
de Madrid. Otros recursos: Parroquias, ONG, Asociaciones, etc.

Recursos socio comunitarios: son compartidos con el resto de la poblacion
(Atencién Primaria, Especializada, recursos educativos, residenciales, de empleo,
etc.).

Dispositivos de hospitalizacion: En el caso de la poblacién adulta, las
Unidades de Hospitalizacién Breve de referencia son las ubicadas en el H. U.
«12 de Octubre» (Madrid) y el «Complejo Asistencial Benito Menni»
(Ciempozuelos). Para la poblacion infanto—juvenil los hospitales de referencia
son Hospital «Nifio Jesus» (Madrid) y la Unidad de Adolescentes del H. G. U.
Gregorio Marafion (Madrid). Unidad de Deshabituacion alcohdlica (situada al
Norte del Municipio de Madrid).
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Centro Comarcal de Drogodependencias (Aranjuez) y Agencia Antidroga: La
sectorizacién de la Comunidad de Madrid establece que la patologia por drogode-
pendencia es atendida en una ruta asistencial diferente a Salud Mental, excepto en
los casos de alcoholismo. Esta distincion es dificil de mantener en la practica dia-
ria de ambas redes.

Otros dispositivos, como los hospitales de dia, se han ido desarrollando a par-
tir del 2004. Con anterioridad estaban disponibles los situados en otras areas de
Madrid, geogréaficamente muy inaccesibles para nuestra poblacion.

Respecto a los recursos humanos del propio Servicio de Salud Mental, en el
afio 2004 el equipo estaba constituido por cinco psiquiatras, dos psicélogos a tiem-
po completo y uno a tiempo parcial, dos enfermeras, una trabajadora social, dos
administrativas a tiempo completo y una a tiempo parcial. Para la atencion a la
poblacion infanto—juvenil del distrito (hasta los 18 afios), de los recursos mencio-
nados, se destinaban un psiquiatra y una psicéloga clinica a tiempo completo
como subequipo especifico. El resto de actuaciones profesionales (enfermeria, tra-
bajo social, administracion, etc.) eran compartidas con el resto de programas y
tareas asistenciales.

La actividad asistencial del Servicio e indicadores, asi como los indices de
asistencia / caso para los principales diagnosticos, durante el afio 2004, figuran en
las tablas 2 y 3 respectivamente.

Durante el afio 2004 se ha producido huevamente un incremento en el nime-
ro de pacientes nuevos, pacientes en contacto e indicadores de actividad asisten-
cial, como se puede apreciar en la figura 2.

Tabla 2
Indicadores de actividad asistencial del S’ S. M. de Aranjuez (2004)

Hombres Mujeres Total
<16 > 64 Total <16 > 64 Total <16 > 64 Total
Poblacion (Censo 200f) 11.0¢7| 6.098 |57.350 [10.500 | 8.418 |58.121 [21.587 |14.516 |115.471
Pacientes en contacto| 345 129 1.497 217 373 2.333 562 502 3.830

Casos nuevos 185 33 594 141 80 809 326 113 1.403
Asistencias totales 1584|469 8.255 778 | 1413 | 11776 | 2362 | 1.882 | 20.031
Incidencia 16,69 5,41 10,36 1343 9,50 13(92 15,10 7,78 2,15
Frecuentacion 117,71 64,12 120)00 61,05 13697 167,07 00,15 106,37 143,69

Prevalencia 3112 211p 26,10 20167 4431 40,14 26,03 4,58 33,17
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Tabla 3
Casos atendidos por diagnosticos (2004)

Diagnostico Casos Asistencias Asist./caso
Esquizofrenia y psicosis paranoides 164 1.883 11,48
Psicosis afectivas 209 1.133 5,42
Otros trastornos depresivos 850 2.927 3,44
Alcoholismo y trastornos por téxicos 107 323 3,02
Otros trastornos neuroticos 545 1.939 3,56
Demencias y psicosis organicas 31 98 3,16
Otros trastornos mentales organicos 23 10( 4,35
Trastornos de la personalidad 106 616 5,81
Otros 1.769 7.534 4,25
Sin especificar 9 12 1,33

Figura 2

Evolucion del S S. M. de Aranjuez desde su creacién
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En el afio 2004 tuvo lugar el atentado terrorista conocido como 11-M. El
nivel de afectacién sobre este distrito fue muy bajo. Los datos reflejados en este
trabajo no incluyen los casos diagndsticos catalogados como afectados por el
11-M.

Estos indicadores son generados por el programa de Registro Acumulado
de Casos. La incidencia recoge el nimero de casos nuevos por mil habitantes;
respecto a la prevalencia, consiste en el nimero de casos nuevos y antiguos por
mil habitantes en contacto con el servicio. La frecuentacion sefala el namero de
consultas realizadas por mil habitantes. La actualizacion de las cifras poblacio-
nales modifica estos indicadores, circunstancia que se produce coincidiendo con
los censos oficiales (ultimo en el afio 2001). A pesar de este ajuste corrector,
como se puede observar en la figura, se aprecia un constante incremento desde
la creacion del Servicio, en consonancia con las caracteristicas demograficas del
distrito (zona de la Comunidad de Madrid en expansion urbanistica, receptora de
nueva poblacion).

Con posterioridad a la realizacidon de este trabajo, el Servicio de Salud
Mental del distrito sanitario de Aranjuez ha experimentado notables cambios.
En el afio 2006 la poblacién del municipio de Valdemoro comenzé a ser aten-
dida por un Servicio de Salud Mental independiente y de gestion publica. El
resto del distrito sanitario sigue siendo atendido bajo gestion privada (modali-
dad de concierto) pero por dos empresas diferentes: el dispositivo de
Ciempozuelos continda a cargo del Complejo Asistencial Benito Menni
(Hermanas Hospitalarias del Sagrado Corazon de Jesus) y el dispositivo de
Aranjuez es gestionado por el Hospital San Juan de Dios de Ciempozuelos
(Hermanos de San Juan de Dios).

1. Objetivos del estudio

Este trabajo tiene como objetivo principal la descripcion de los pacientes
nuevos vistos en el Servicio de Salud Mental de Aranjuez durante el afio 2004.
Este andlisis descriptivo ha incluido variables sociodemograficas, como sexo,
edad, estado civil, situacion laboral, ocupacion, convivencia, nivel educativo y
procedencia. Este nivel de andlisis permitira la realizacién de un perfil sociode-
mografico del paciente de este distrito en el afio 2004.

Por otra parte, se pretende conocer los diagnésticos principales realizados,
asi como la distribucién de los mismos en funcién del sexo y la edad.
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2. Material y métodos

Los pacientes, objeto de este estudio, son derivados fundamentalmen-
te desde los equipos de Atencion Primaria del distrito y, en menor medida,
de Atencion Especializada. Es importante sefialar que los problemas relaciona-
dos con el consumo de toxicos, con la excepcion del alcohol, tienen una ruta
asistencial diferenciada. Son remitidos mayoritariamente desde Atencidn
Primaria al Centro Comarcal de Drogodependencias, situado en Aranjuez. Hay
una parte importante de psicopatologia relacionada con el alcohol (patologia
dual) que es probable que no sea vista en este SSM, dado el patron habitual de
policonsumo.

El SSM de Aranjuez, como todos los SSM de distrito de la Comunidad de
Madrid, cuenta con un programa informético para el registro de datos sociodemo-
graficos, diagndsticos y asistenciales que permite el seguimiento y control de la
actividad del Servicio. Este programa se conoce como Registro Acumulado de
Casos Psiquiatricos (RAC); es proporcionado y controlado por la Oficina
Regional de Coordinacién de Salud Mental.

Los datos que se introducen en este RAC proceden de varias fuentes:

Hoja de Identificacién del Paciente: Se cumplimenta en el momento de la
recepcion del paciente en el Servicio e incluye los siguientes datos: identificacion
del paciente, domicilio, estado civil, tipo de convivencia, nivel educativo, proce-
dencia, profesion, situacion laboral y, en el caso de nifios y adolescentes, escola-
rizacion y datos del padre/madre. Este protocolo es cumplimentado por personal
administrativo y se lleva a cabo en el mostrador de recepcién, con escasa intimi-
dad en la transmisién de los datos, que es realizada de forma oral.

Ficha de Asistencia: Se cumplimenta tras cada acto asistencial con el pacien-
te, recogiendo los siguientes datos: tipo de prestacion recibida, modalidad de aten-
cion, grupo de edad y diagndsticos segun la codificacion de la novena edicion de
la Clasificacion Internacional de Enfermedades de la Organizacion Mundial de la
Salud (4). Este protocolo es realizado por los profesionales clinicos (psiquiatras y
psicélogos clinicos).

Este programa informatico proporciona una serie limitada de listados para el
analisis de la actividad asistencial. Estos listados han constituido la base para la
elaboracion de este trabajo, no siendo posible la obtencion de todas las combina-
ciones de datos posibles.

De acuerdo con este programa, se considera paciente nuevo a toda persona
gue nunca antes habia tenido contacto con el Servicio, por lo que quedan exclui-
dos de la consideracién de nuevos aquellas personas vistas durante el 2004 que
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tuvieran un contacto previo. Estos casos no son considerados como nuevos por el
programa, aunque hayan pasado afios.

El analisis de este trabajo se centra en los pacientes nuevos vistos en el afio
2004 segun la consideracién de este programa informéatico, y atendiendo al primer
diagnéstico codificado en la primera consulta. La falta de un diagndstico definido
en la primera consulta se consignaba como diagnéstico sin especificar.

El estadistico descriptivo utilizado ha sido la proporcién, expresada en tanto
por ciento, en relacion a la variable correspondiente. Se ha elegido la proporcion
frente a los datos directos, por permitir las comparaciones entre niveles de la varia-
ble (edades, sexo, ocupacion, etc.).

Las categorias diagndsticas consideradas han sido los epigrafes generales de
la Novena Edicion de la Clasificacion Internacional de Enfermedades de la
Organizacién Mundial de la Salud (4). Esta novena edicion (1977) es la que per-
manece vigente en la Red de Salud Mental de la Comunidad de Madrid. EI con-
junto de categorias diagnésticas empleadas puede consultarse en la tabla 4. En
algunas categorias se han desglosado los datos porque entendemos que ofrecen un
mejor analisis, por ejemplo: se ha convertido al diagnostico de Abuso de alcohol
en una categoria principal (305.0), se ha desglosado la categoria de Sindromes
especiales no clasificados en otra parte (307) y se han unificado las diferentes
categorias de retraso mental.

3. Resultados

Los datos analizados permiten la descripcién sociodemografica de los
pacientes nuevos. En la tabla 5 se presentan los datos referidos a las variables que
se incluyen en la Hoja de Identificacion de Datos. La edad media de la muestra es
de 32,65 afios, siendo la mediana de 31 afos, siendo congruente con las caracte-
risticas de la poblacién del distrito (tabla 1).

En la tabla 6 se muestra un analisis sociodemografico en el que se tiene en
cuenta la variable sexo pero no sobre todas las variables de la Hoja de
Identificacion, ya que el programa informatico de este SSM no proporciona dicha
informacién referida a situacién laboral y ocupacion.

Con respecto al andlisis de los diagnoésticos, en la tabla 7 se recoge la distri-
bucion, expresada en porcentaje, por sexos y totales. En la tabla 8 se muestra la
distribucién de los diferentes diagndsticos en funcién de seis grupos etarios. Esta
estructura de seis grupos viene impuesta por el programa informatico de este
SSM.
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Tabla 4
Categorias diagndsticas principales segin C.1.E. -9- O.M.S

290 Psicosis organica senil y presenil
291 Psicosis alcoholicas
292 Psicosis debidas a drogas
293 Psicosis organicas transitorias
294 | Ofras psicosis organicas (crénicas)
295 Psicosis esquizofrénica
296 Psicosis afectivas
297 Estados paranoides
298 Otras psicosis no organicas
299 Psicosis peculiares de la nifiez
300 | Trastornos neur6ticos
301 Trastornos de la personalidad
302 Desviaciones y trastornos sexuales
303 Sindrome de dependencia del alcohol
304 Dependencia de las drogas
305.0 | Alcohol (abuso)
305 | Abuso de drogas sin dependencia
306 | Alteraciones corporales originadas por factores mentales
307 Sl’ntom.as.o sindromes especiales no clasificados en otra parte
Movimiento
Alimentacion
Suefio
Esfinteres
Dolor
308 Reaccion aguda ante gran tension
309 Reaccion de adaptacion
310 | Trastornos mentales no psicoticos por lesion organica encefélica
311 Trastornos depresivos no clasificados en otra parte
312 Perturbacién conducta no clasificada en otra parte
313 Perturbacién de las emociones propias de la nifiez y adolescencia
314 | Sindrome hipercinético de la nifiez
315 Retardo selectivo del desarrollo
316 Factores psiquicos asociados con enfermedades clasificadas en otra

Retraso mental
Sin especificar
No patologia
Cadigos V

A parte
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Tabla 5
Datos sociodemogr &ficos totales de la muestra clinica
CONVIVENCIA
PROCEDENCIA % MENORES % OCUPACION %
(< 17 afios)
Valdemoro 35,6/ Con ambos padres 77/4 Ocupaciones no bien 425
Aranjuez 33,3| Solo con madre 20,9 especificadas '
Ciempozuelos 11,4 Soélo con padre 0,9 Hosteleria, servicios 36.8
San Martin de la Vega 10,6 Con otros familiares 0,6 vy seguridad '
Chinchén 3,2| En institucion 0,3| Comerciantes y
Villaconejos 2,3 vendedores 8.9
Colmenar de Oreja 2,2 CONVIVENCIA Agricultura y
Otras 0,4 ADULTOS (> 16 afios) ganaderia 4.3
Valdelaguna 0,01 Con conyuge 52,6 Ptrgcfﬁ'isclggales y 28
EDADES Con padres 16,6 Personal servicios
Solo 86 dministrativ 2,5
31-45 30,6 Con pareja 6,8 Par - Sl i:d OtSri
0-15 24,7 Con hijos 51 "¢ SOta oustria, L
16-30 21,8| En institucion 38 fr‘;rr‘]ss “;ft‘;"’“ y
46-60 14,1| Solo con madre 3,7 DirectiSos erentes 1
61-75 6 Con otros familiares 2 Y9
75- 3,3 | Soélo con padre 0,5
Otros 0.4 NIVEL EDUCATIVO
SEXO Sin especificar 0,1 Certificado de
Mujeres 57,6 . estudios 524
) ! SITUACION LABORAL Sin especificar 21,5
Varones 424 Educacion General
Retirado, jubilado, Bgsica: 11,7
ESTADO CIVIL pensionista 451 °F .
Labores hogar 21,2 Sin e_stud|os 54
Soltero/a 49 . 1 Bachillerato 3,8
Trabajando 17,5
Casado/a 41,7 Doctorado 2,8
. Escolar 13,2
Viudo/a 4,3 . Analfabeto 1,4
Parado (no primer - s
Separado/a 3.9 . ... 0,9 | Universitario/a
- - empleo) sin subsidio ™ : . 0.6
Divorciado/a 0,8 Incapacidad laboral (Primer ciclo) !
Sin especificar 0,1 pacio: Universitario/a
transitoria ' (Segundo ciclo) 0,3
Busca 9
primer empleo 0,5
Sin especificar 0,3
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Tabla 6
Datos sociodemogr&ficos de la muestra clinica en funcion del sexo
PROCEDENCIA % CONVIVENCIA %
(Mayores de 17 afios)
Vv M V M

Aranjuez 324 | 34 Con coényuge 50,2 | 54
Ciempozuelos 12,9/ 10,3 Con padres 176 16
San Martin de la Vega 10,2 10,9 Solo 11,4 6,8
Valdemoro 33,7| 37 Con pareja 5.2 7,8
Colmenar de Oreja 2,6 1,9 Con hijos 2,5 6,7
Titulcia 1 0,3 En institucion 4 3,7
Villaconejos 2,6 2,1 S6lo con madre 5,7 2,4
Chinchén 3,7 2,8 Con otros familiares 2,7 1,5
Valdelaguna 0 0,1 Solo con padre 0,5 0,5
Otras procedencias 0,6 0,2 Otras modalidades 0,2 0,5

Sin especificar - 0,2

EDAD

0-15 32 19 NIVEL EDUCATIVO
16-30 17,1 | 24,3 Certificado de estudios 48,9 54,9
31-45 29,2 | 31,8 Sin especificar 27,7 | 16,9
46-60 14,7 | 13,7 Educacion General Basica 11,7 116
61-75 4.5 7 Sin estudios 3,7 6,7
76- 2,3 4 Bachillerato 3,2 4,3

Doctorado 2,3 3,2

ESTADO CIVIL Analfabeto 15 1,2
Soltero/a 58,2 42,2 Ur;v_ersnar'lo/a 0,3 0,9
Casado/a 35,7 46,1 ( rmer C'.CIO)
. Universitario/a

Viudo/a 1,8 6,1 (Segundo ciclo) 0,3 0,2
Separado/a 3.8 4.1 Titulc?s no clasificables
Divorciado/a 0,5 1,1 0,2 R
Sin especificar 0 0,2 por grados

4. Comentarioy discusion

Antes de lanzarnos a adelantar conclusiones a partir de los resultados obte-
nidos, creemos conveniente advertir sobre los inevitables sesgos que son inhe-
rentes al tipo de informacién que se maneja, asi como las fuentes de las que se
obtiene. En otros trabajos similares (5; 6) ya se advierte de estos problemas
metodologicos, de amplio espectro, pues la informacidn se recoge por diferen-
tes profesionales, no clinicos algunos de ellos, en condiciones de escasa o0 nula
confidencialidad. En el caso de los clinicos, existen diferencias en formacion,
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habitos diagndsticos, orientacion terapéutica, que condicionan el proceso de
evaluacion diagnostica. Otro factor de distorsion atafido es la ausencia de una
codificacién diagnostica especifica, en muchos de los casos, tras la primera
entrevista de evaluacion. Este aspecto afecta de manera importante a este estu-
dio, pues los datos sobre el juicio diagnéstico de los pacientes nuevos se ex-
traen del programa informatico y no de la propia historia clinica. A pesar de
estas limitaciones, consideramos que los resultados que se comentan a conti-
nuacién pueden ser validos para los objetivos de este trabajo.

A patrtir de los datos obtenidos podemos esbozar un perfil aproximado del
paciente tipo que acudi6 a los Servicios de Salud Mental del distrito de Aranjuez
durante el afio 2004.

El paciente tipo procede de Aranjuez o Valdemoro (68,9%), tiene menos de
45 afos (77,1%), es mujer (57,6%), soltero/a (49%) o casado/a (41,7%), vive en
pareja (52,6%), con un nivel educativo inferior al nivel de E.G.B. (59,2%), se
encuentra en una situacion laboral de retiro, jubilacién y/o pensionista (45,1%).
En la poblacion activa laboralmente, predominan las ocupaciones no bien especi-
ficadas (42,5%) y el sector de la hosteleria, servicios y seguridad (36,8%).
Algunas caracteristicas de este paciente tipo (procedencia, edad, nivel educativo,
ocupacion) coinciden con las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion
del distrito (tabla 1). En este sentido, cabe destacar que el sexo femenino esta pre-
sente en nuestra muestra en un porcentaje por encima del que le corresponderia
con arreglo a la poblacién (49,9%). Nos preguntamos si el sexo femenino es un
factor de riesgo para el desarrollo de psicopatologia o bien son posibles otras
explicaciones que justifiquen esta predominancia, tan frecuente en la mayoria de
estudios (7) sobre utilizacién de servicios de Salud Mental.

En el caso de los menores de 17 afios un 77,4% vive con ambos padres. En
el caso de vivir con uno de los progenitores, la proporcion es de 20,9% con la
madre frente al 0,9% con el padre.

Algunos de los datos recogidos son muy concordantes con las caracteristicas
del distrito, esto es, con pequefios nicleos de poblacién, algunos con menos de mil
habitantes, lo que explicaria la masiva procedencia de los grupos de poblacién
mas importantes, que tienen ademas una prevision de crecimiento mayor
(Valdemoro y Aranjuez). Se caracteriza por ser un distrito de crecimiento pobla-
cional receptor de poblacion joven de otras procedencias, lo que se reflejaria en la
baja edad de los pacientes que acudieron al Servicio. Las infraestructuras educati-
vas, sociales y laborales son propias de la zona sur de la Comunidad de Madrid.
Por ello, consideramos que el bajo nivel educativo, la situacion laboral y el tipo de
ocupacién encontrados serian representativos del bajo nivel de desarrollo de la
comarca (1).
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Tabla 7
Diagnésticos en funcion del sexo (%)

CODIGO DIAGNOSTICO MUJERES| HOMBRES  TOTAL
290 Psicosis organica senil y presenil 11 - 0,6
291 Psicosis alcohdlicas 0,1 - 0,07
292 Psicosis debidas a drogas 0,1 0,5 0,3
293 Psicosis organicas transitorias - - -
294 Otras psicosis organicas (cronicas) 0,2 0,3 0,3
295 Psicosis esquizofrénica 0,5 1,3 0,9
296 Psicosis afectivas 3,9 3,6 3,8
297 Estados paranoides 05 0,6 0,6
298 Otras psicosis no organicas 0,6 0,6 0,6
299 Psicosis peculiares de la nifiez - 0,3 0,1
300 Trastornos neuréticos 30,9 17,1 25,0
301 Trastornos de la personalidad 2,7 2,1 25
302 Desviaciones y trastornos sexuales 0,3 1,6 0,9
303 Sindrome de dependencia del alcohol 0,3 38 18
304 Dependencia de las drogas 0,2 0,6 0,4

305.0 Alcohol (abuso) 0,1 0,8 0,4
305 Abuso de drogas sin dependencia 0,4 0,5 0,4
306 Alteraciones corp. orig. por factores mentales 0,5 0,5 0,5
307 Sintomas o sindromes especiales no clasificados en otra parte - - -

Movimiento - 1,0 0,4
Alimentacion 2,3 0,6 1,6
Suefio 0,8 0,8 0,9
Esfinteres 1,0 1,6 1,3
Dolor 0,1 0,3 0,2
308 Reaccion aguda ante gran tension 1,7 15 1,6
309 Reaccion de adaptacion 23,3 21,4 22,5
310 Trast. Ment. no psicéticos por lesién organica encéfalp - - -
311 Trastornos depresivos no clasificados en otra parte 2,1 2,5 2,2
312 Perturbacion conducta no clasificada en otra parte 0,6 1,9 1,0
313 Perturb. emociones propias de la nifiez y adolescencia 3,3 4.6 3,9
314 Sindrome hipercinético de la nifiez 05 2,1 1,9
315 Retardo selectivo del desarrollo 0,5 0,3 0,5
316 Factores psiquicos asociados a enf. clasf. en otra parte - - -
Retraso mental 0,3 0,6 0,6
Sin especificar 17,9 21,6 19,5
No patologia 1,9 1,6 1,8
Cadigos V 0,6 0,3 0,5
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Tabla 8
Diagnésticos en funcién de la edad (%)

CODIGO DIAGNOSTICO 0-15 | 16-30| 31-45 46-60 61-756 76+
290 Psicosis organica senil y presenil - - - 4+ 11 ] 149
291 Psicosis alcohdlicas - -1 0.2 - - -
292 Psicosis debidas a drogas 0,7 - 0,5 - -
293 Psicosis organicas transitorias - . 1+ 05 - -
294 Otras psicosis organicas (crénicas) 0,2 - 1,1 2,1
295 Psicosis esquizofrénica -1 0,7 14 15 11 -
296 Psicosis afectivas 0,3 3,3 3,7 50| 11,9 | 149
297 Estados paranoides -1 0,3 - 1,0 2,4 6,4
298 Otras psicosis no orgénicas 4 10 0,7 0,5 11 2,1
299 Psicosis peculiares de la nifiez 0,3 - - - - -
300 Trastornos neuroticos 42 | 305| 355| 325 250 21,
301 Trastornos de la personalidad 0,3 5,4 2,8 3,5 - -
302 Desviaciones y trastornos sexuales - 1,0 1,2 2,0 1,1 -
303 Sindrome de dependencia del alcohol | 0,3 1,0 2,6 6,0 - -
304 Dependencia de las drogas 0,3 0,3 0,7 0,5 - -

305.0 Alcohol (abuso) 0,3 0,3 04 0,5 2,4 -
305 Abuso de drogas sin dependencia - 1,0 0,2 - - -
| ctores mentaiea - o1 PO 07| - | 14 05| - | -
307 Sintomas o sindromes especiales no

clasificados en otra parte . . ) ) ) )
Movimiento 1,3 0,3 - - - -
Alimentacion 3,9 3,7 0,7 - - -
Suefio 3,3 0,3 - - 3,6 -
Esfinteres 6,2 0,3 - - - -
Dolor 0,3 0,6 - - - -
308 Reaccién aguda ante gran tensién 1,3 3,7 1,2 1,0 11 -
309 Reaccion de adaptacion 23|12 242 252 245 21,464
310 Trast. ment. no psicoticos por lesion
organica de encéfalo ) ) ) ) ) )
311 Trastornos depresivos no clasificados
n olra parte. 03| 13| 26| 45 24| 85
312 Perturbacién conducta no clasificada
en otra parte 36 06 ) 05 ) )
1 Perturb. emocion ropias nifiez
314 Sindrome hipercinético de la nifiez 10,5
315 Retardo selectivo del desarrollo 1,3 0,3 - - - -
316 Factores psig. asociados a enf. clasificadas ) i i i i
en otra parte
Retraso mental 0,7 0,3 0,4 - 11 -
Sin especificar 14,1 12,8 16,1 127 2114 234
No patologia 52 3,3 2,6 2,0 11 -
Cadigos V - 1,0 - 0,5 - -
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A los autores de este estudio nos llama la atencién el elevado porcentaje de
pacientes incluidos en la categoria de retirado, jubilado y pensionista (45,1%) en
clara discrepancia con las otras variables y el contacto diario con los pacientes, asi
como con las caracteristicas de la poblacion. Pensamos que tras estos datos puede
haber un error de codificacién que habria que investigar.

Si tenemos en cuenta la variable sexo como moduladora de los datos socio-
demograficos, obtenemos dos perfiles diferenciados en algunas variables. En el
caso del hombre, procede de Valdemoro o Aranjuez (66%), es menor de 45 afios
(78,3%), predominantemente soltero (58,2%), que, en el caso de los adultos, con-
vive con su conyuge (50,2%) vy, en cuanto al nivel educativo, no alcanza el nivel
de E.G.B. en un 81,8%. En el caso de la mujer, hay también una masiva proce-
dencia de Valdemoro o Aranjuez (71%), es menor de 45 afios (75,1%), y desde el
punto de vista de su estado civil no hay una Unica categoria que predomine, sien-
do las casadas un 46,1% frente al 42,2% de solteras. En la convivencia, adultos,
hay un predominio de la modalidad con cényuge (54%). Respecto al nivel educa-
tivo no se alcanza el nivel de E.G.B. en un 79%.

Respecto a las variables sexo, estado civil, tipo de convivencia, nivel educa-
tivo y situacion laboral, hemos encontrado resultados similares en estudios de muy
diversa procedencia (5; 6; 8; 9; 10; 11; 12). Sin embargo, otros trabajos contradi-
cen algunos de estos resultados, por ejemplo en el estudio realizado en la pobla-
cion atendida por el CSM de Hortaleza (13) los sexos estan equiparados en cuan-
to a los pacientes nuevos. En el estudio del area rural de Xétiva (Valencia) (14),
asi como en el de Encartaciones (Vizcaya) (15) y el efectuado sobre toda la pro-
vincia de Segovia (7) la edad de los pacientes nuevos es mayor. Una explicacién
de esta disparidad de resultados es que las variables sociodemograficas influyen
de forma diferente en funcion de las caracteristicas de cada comunidad. Es posi-
ble imaginar que algunas de estas diferencias tengan que ver con las caracteristicas
de las rutas asistenciales y la organizacion de los servicios (accesibilidad, dispo-
nibilidad, ofertas diferenciadas en cuanto a tratamientos, etc.).

En cualquier caso conviene recordar que este estudio, como cualquier otro,
no puede ser un reflejo directo del estado de salud mental de la zona atendida.
Existen estudios (6; 16) que sefialan que los patrones de utilizacion de los
Servicios de Salud Mental estdn mediados por procesos intrapsiquicos, asi como
sociales y culturales.

La variable sexo no arroja diferencias llamativas en cuanto a las variables
procedencia, convivencia y nivel educativo. En el resto de las variables si cabe
mencionar algunas diferencias, esto es, en la edad la mayor diferencia se pro-
duce en el grupo de 0-15 afios (3% hombres frente 19% mujeres). Este dato es
congruente con otros trabajos (12), y con la literatura cientifica (17; 18) que



Un afio de pacientes nuevos en un Servicio de Salud Mental 55 (55)
ORIGINALES Y REVISIONES

expone la predominancia de varones en la demanda psiquiatrica en los prime-
ros afios de la vida. Esta situacion se invierte a partir de la pubertad y adoles-
cencia (en la franja de 16-30 se produce un aumento de la demanda: 24,3% de
mujeres frente al 17,1% de los varones), llegando a igualarse practicamente en
la franja de 31-45.

Respecto al estado civil los datos hallados son congruentes con algunos de
los estudios consultados (6; 8; 12), pues predomina la solteria en los varones.

Si atendemos en primer lugar al total de los pacientes nuevos (tabla 7) sin
distincion de sexo o edad, encontramos que las categorias diagnésticas mas fre-
cuentes son «Trastornos neuréticos» (25%) y «Reacciones de adaptacion»
(22,5%). En un 19,5% de casos no se produce una asignacion de diagnostico tras
la primera entrevista de evaluacion. Estos datos coinciden con la mayoria de los
estudios revisados por los autores de este trabajo.

Otros diagnésticos frecuentes son: «Perturbaciones de las emociones pecu-
liares de la nifiez y adolescencia» (3,9%), «Psicosis afectivas» (3,8%),
«Trastornos de la personalidad» (2,5%), «Trastornos depresivos no clasificados en
otra parte» (2,2%), «Sindrome hipercinético» (1,9%), «Sindrome de dependencia
del alcohol» (1,8%), «Trastornos de la alimentacioén» (1,6%) y «Reaccion aguda
ante gran tensién» (1,6%). En un 1,8% del total de casos no se aprecié patologia
psiquiatrica alguna. En el 0,9% de casos se diagnostico en primer lugar «Psicosis
esquizofrénica».

Sitenemos en cuenta la variable sexo (tabla 7) encontramos que en las muje-
res predominan las siguientes categorias: «Trastornos neuréticos» (30,9%) y
«Reacciones de adaptacion» (23,3%). En un 17,9% no se especifica ningun diag-
nostico.

En el caso de los hombres, alcanzan cifras semejantes el grupo de los que no
tienen un diagndéstico especifico (21,6%), y los diagnosticados de «Reacciones de
adaptacion» (21, 4%). En tercer lugar habria que situar los «trastornos neuréticos»
(17,1%).

Existen algunas categorias diagnésticas en las que hemos podido observar
marcadas y llamativas diferencias en funcion del sexo. En «Trastornos de la ali-
mentacion» el porcentaje entre las mujeres es cuatro veces superior al que existe
entre los hombres. En «Trastornos neuréticos» el porcentaje de mujeres es el doble
gue en los hombres. En «Dependencia del alcohol» casi no hay casos de mujeres,
frente a un 3,8% de hombres. En «Psicosis esquizofrénica», en cambio, el por-
centaje de hombres casi triplica al de mujeres. En «Sindrome hipercinético» lo
cuadruplica. En «Psicosis organicas» la categoria diagnostica no aparece en varo-
nes. En «Desviaciones y trastornos sexuales», practicamente no se recibe deman-
da entre las mujeres.
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En el resto de categorias diagnésticas las diferencias, cuando existen, no son
tan marcadas.

La edad es otra de las variables que el R.A.C. permite estudiar en cuanto a la
distribucion de los diagnésticos. Son seis los grupos etarios que el programa infor-
matico permite (tabla 8).

En el grupo de cero a quince afos, practicamente la cuarta parte son
«Reacciones de adaptacion». La categoria «Perturbacién de las emociones propias
de la nifez y adolescencia» origina un 18% de casos. Existe un 14,1% de casos sin
especificar. El «Sindrome hipercinético» aporta el 10% de este grupo etario.

En el grupo de dieciséis a treinta afos, el grupo de «trastornos neuroticos» es
la categoria diagndstica dominante (30%), seguida de las «Reacciones de adapta-
cion» (24,2%). Un 12,8% de casos no resultan diagnosticados en la primera con-
sulta en esta franja de edad.

En las tres franjas de edad siguientes se repite esta misma distribuciéon en
cuanto a las categorias diagnésticas de «Trastornos neuréticos», «Reacciones de
adaptacion» y «Sin especificar».

A partir de los setenta y seis afios la categoria mas frecuente es «Sin especi-
ficar», seguido de cerca por los «Trastornos neuréticos» (21,3%). Destacan dos
diagnésticos que rozan el 15%: «Psicosis afectivas» y «Psicosis organicas».

Si analizamos las categorias diagnésticas a lo largo de los grupos etarios,
observamos que los casos de «Psicosis esquizofrénicas» se concentran en las eda-
des intermedias, mientras que en las «Psicosis afectivas» tenemos un incremento
progresivo desde la infancia. En los «Estados paranoides» pensamos que la con-
centracion en las dos Ultimas etapas vitales pudieran denotar problemas de diag-
nostico diferencial con las psicosis organicas. En los «Trastornos neuréticos» se
produce un descenso en el porcentaje a partir de los sesenta afos. A partir de esta
edad también desaparecen los siguientes diagnosticos: Trastornos de la personali-
dad, Dependencia de alcohol y drogas, Abuso de drogas, Problemas psicosométi-
cos, Trastornos de la alimentacion, del Movimiento y Dolor.

El diagndstico «Abuso de alcohol» se mantiene estable en las diferentes franjas,
hasta los sesenta y un afios, en que experimenta un importante aumento (2,4%).

Los «Trastornos de Alimentacion» aparecen como propios de los menores de
treinta afios, pues la cifra es muy baja en el grupo de treinta y uno a cuarenta y
cinco y desaparece en las siguientes franjas.

Las «Reacciones de adaptacion» ofrecen cifras similares en todas las franjas,
excepto en mayores de setenta y seis afios, decreciendo notablemente. Creemos
que este descenso es compensado por el incremento en «Psicosis afectivas».

Es significativo que la categoria «Sindrome hipercinético de la nifiez» de-
saparece por encima de los quince afios. La categoria «Sin especificar», al contra-
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rio, aumenta con la edad, de modo que en los dos ultimos grupos supera el 20%.
Por otro lado, los resultados sefialan que se tiende a diagnosticar menos patologia
en las franjas de menor edad.

Los resultados obtenidos, al analizar los diagndsticos en funcion del sexo y
la edad, son congruentes basicamente con la literatura epidemiolégica general (19;
20; 21). En relacion a la poblacion espafola, los trabajos que hemos hallado, inda-
gan con profundidad en las caracteristicas sociodemogréaficas de la muestra, pero
hemos echado en falta un analisis en detalle de las diferentes categorias diagnés-
ticas y su variacién en funcién de diferentes variables (sexo, edad, etc.).
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Psicosis cicloides: Controversias diagnosticas
y nosoldgicas a propdsito de un caso

RESUMEN: Revision histdrica sobre la psicosisSSUMMARY: Historic review of the controver-
cicloide y su ubicacion nosolégica, asi como susial concept of cycloid psychosis and its nosolo-
relaciones con las dos grandes psicosis endoggic location, as well as its relationships with the
nas kraepelinianas y otras categorias como lawo other kraepelinian endogenous psychosis
polisémicas psicosis agudas. and the polysemous acute psychosis.
PALABRAS CLAVE: Psicosis cicloide, psi- KEY WORDS: Cycloid psychosis, acute psy-
cosis aguda, esquizofrenia, trastorno bipolar. chosis, schizophrenia and bipolar disorder.

El desempefio diario de la actividad clinica en el campo de la salud mental
esta marcado, en la actualidad, por el uso de dos manuales clasificatorios sobra-
damente conocidos: la CIE-10 (1) y el DSM-IV-TR (2). No es el propésito del pre-
sente trabajo negar su indudable utilidad al conseguir una cierta equiparabilidad
entre los diagndsticos realizados por profesionales en distintas partes del mundo,
pero también es cierto que han sido objeto de distintas criticas desde posiciones
diversas. En el presente trabajo nos proponemos, partiendo del comentario de un
caso clinico visto por nosotros, revisar historica y conceptualmente el diagnostico
depsicosiscicloide que, como tal, no viene recogido en ninguno de estos sistemas.
Segun las clasificaciones dedmsy la APa, no existe este diagnéstico y es nece-
sario ubicar a los pacientes en otras categorias, como luego veremos, perdiéndose
en nuestra opinidn ciertas caracteristicas y diferencias importantes entre cuadros
parecidos. Traemos este paciente en concreto queriendo destacar sobre todo que
en absoluto constituye un caso extraordinario, sino mas bien al contrario, un ejem-
plo de muchos casos similares que creemos podrian encuadrarse dentro de esta
categoria de las psicosis cicloides, lo que evitaria tener que forzar su inclusion en
otras, con implicaciones a nivel de prondéstico o tratamiento que podrian ser
importantes.

Caso clinico

Nuestro paciente es un varén que tiene en la actualidad 32 afios. Es soltero,
sin hijos, el primero de tres hermanos. Cuenta con estudios superiores de Fisica y
trabaja actualmente como profesor de Secundaria, habiéndose independizado
recientemente de casa de sus padres al empezar a trabajar. Sus antecedentes psi-
quiatricos comienzan en julio de 2001, a los 28 afios de edad, momento en que es
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valorado por un psiquiatra por «estrés laboral», sin que se pusieran de manifiesto
en la exploracion psicopatolégica sintomas psicéticos ni de otra naturaleza, no
indicandose tratamiento ni seguimiento alguno. Se produce una nueva consulta
en enero de 2002 donde se diagnostica un trastorno psicotico de pocos meses de
evolucién, sin que quede claro exactamente de cuanto tiempo estamos hablan-
do, aunque reconstruyendo posteriormente la historia con la familia pudo tratar-
se soOlo de unas semanas. Se describe un delirio de perjuicio, con mdltiples inter-
pretaciones delirantes del entorno y vivencias autorreferenciales. El paciente se
encuentra hipotimico aunque no llega a presentar un sindrome depresivo com-
pleto y tiene una parcial conciencia de enfermedad. No existen antecedentes per-
sonales relevantes ni desencadenantes ambientales aparentes. En ese momento,
vive con padres y hermanos, sin conflictos resefiables, con adecuada adaptacion
al medio social y contando con relaciones personales aparentemente normales.
No consta que haya habido consumo de t6xicos ni tampoco aparecen antece-
dentes familiares de enfermedades mentales. El diagndstico en ese momento es
de trastorno psicotico agudo y se trata con 4,5 mg/dia de risperidona. Al mes de
diagnosticarse el cuadro la mejoria es muy evidente, persistiendo sélo ciertas
vivencias autorreferenciales ante las que el paciente admite la critica. Tras tres
meses de seguimiento ambulatorio se llega a una remisién completa de la sinto-
matologia psicética.

En mayo de 2004 tiene un nuevo episodio, siendo controlado en esa ocasion
por un psiquiatra privado, también de forma ambulatoria como la primera vez. La
sintomatologia, segun la informacion facilitada por el mismo paciente y su fami-
lia a posteriori, era muy similar al primer cuadro descrito. Es tratado con perfena-
zina (6 mg/dia) y amitriptilina (30 mg/dia) consiguiéndose en pocas semanas una
remision completad integrum. Mantiene dicho tratamiento durante cinco meses
y luego lo interrumpe, permaneciendo completamente asintomatico hasta marzo
de 2005, momento en que tiene su primer ingreso. Comienza a presentar de forma
brusca, una semana antes de dicho ingreso, inquietud, ansiedad intensa, insomnio
y soliloquios, con suspicacia y negativa a la ingesta de alimentos, llegando a
mostrarse agresivo verbalmente hacia su familia. Se pone de manifiesto ideacién
delirante de perjuicio centrada en su entorno sociofamiliar, con vivencias autorre-
ferenciales marcadas, asi como un afecto un tanto expansivo. Aungue los prime-
ros dias se encuentra colaborador, de forma subita se muestra irritable, con agre-
sividad contenida, aunque también en pocos dias esto cede y pasa a estar correcto
y adecuado, eutimico, llegando a hacer critica de sus sintomas psicoéticos y altera-
ciones de conducta. La familia opina que esta totalmente recuperado, siendo ésa
también nuestra impresion, por lo que procedemos al alta. El ingreso dura tres
semanas, tras las cuales el paciente toma 7,5 mg/dia de risperidona, que progresi-
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vamente va disminuyéndose de forma ambulatoria, llegando a suspenderse com-
pletamente dado que el paciente continta asintomatico, habiéndose reintegrado a
su actividad laboral sin ningan problema. El diagnostico esag®rno psicotico

agudo polimorfo sin sintomas de esquizofrenia.

En febrero de 2006 ocurre un nuevo episodio, similar a los previos, que
requiere ingreso. El paciente esta bien hasta dos dias antes de acudir al hospital,
iniciandose de forma brusca un cuadro consistente en insomnio total, inquietud
psicomotriz y heteroagresividad verbal en su entorno, presentando ideacién deli-
rante de perjuicio y megalomaniaca, vivencias autorreferenciales y alucinaciones
auditivas en forma de voces imperativas. El ingreso dura dos semanas, observan-
dose la misma variacion en la actitud del paciente que en el previo: muy colabo-
rador los primeros dias, francamente hostil y amenazante luego para, de forma
brusca, mostrar una conducta adecuada y una plena critica de sus ideas delirantes,
aungue mostrandose un tanto reacio a hablar de ellas. El afecto, en esta ocasion,
no ha sido particularmente expansivo como en el ingreso previo. El tratamiento al
alta es de amisulpride (800 mg/dia), siendo diagnosticado tambiéasiteno
psicético agudo polimorfo sin sintomas de esquizofrenia. El seguimiento ambula-
torio confirma que la remision ha sido completa y el paciente ha vuelto a su acti-
vidad laboral, sin que se observe ningun deterioro en sus relaciones interpersona-
les ni en ningln otro aspecto.

Revision biliogréfica

Llevaremos ahora a cabo una revisién de la bibliografia que, como todas,
sera siempre parcial, pero que creemos necesaria para intentar llegar a un diag-
néstico certero del paciente.

En primer lugar, los cuatro episodios que ha presentado han sido diagnostica-
dos de trastornpsicético agudo y transitorio. Es esta una categoria recogida en la
CIE-10 que supone un comienzo agudo en menos de dos semanas desde un estado
previo no psicético a otro con sintomatologia delirante o alucinatoria, asi como
alteraciones conductuales y otros sintomas posibles como, por ejemplo, lenguaje
disgregado. Puede haber cambios emocionales o sintomas afectivos ocasionalmen-
te en primer plano, pero sin llegar a configurar un episodio maniaco o depresivo.
Cuando la sintomatologia es rapidamente cambiante y variable se usa el subtipo de
«polimorfo». Es posible que haya habido presencia de estrés agudo previo o ho y
la evolucion sera hacia una recuperacion completa en un plazo no determinado de
forma concreta (menos de dos o tres meses aproximadamente). Los cuadros
con estas caracteristicas son diagnosticados segun los criterios del DSM-IV-TR
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comotrastorno psicotico breve si la duracion es menor de un mes y caorastor-
no esquizofreniforme si es mayor de un mes pero menor de seis.

El diagndstico transversal de cada uno de los episodios del paciente corres-
ponderia a lo que clasicamente se han llanpaibosis agudas, tema que revisa
de forma magistral Luque (3) en un trabajo reciente. Como este autor sefiala, son
cuadros psicoticos de comienzo subito, duracion breve y remision completa.
Clinicamente pueden aparecer delirios polimorfos, alucinaciones de cualquier
tipo, variaciones emocionales y del comportamiento, sintomas psicomotores y
conductas extrafias, asi como un lenguaje fragmentado y desordenado. El pronés-
tico es bueno ya que el episodio remite por completo en casi todos los casos, recu-
perandose el nivel de funcionamiento premorbido y permaneciendo la personali-
dad intacta. Estos trastornos han recibido multiples denominaciones por parte de
distintos autores que se han aproximado a estas psicosis agudas desde diversos
puntos de vista.

Valentin Magnan (4), como recoge Luque, crea el concepboutige déli-
rante, una de las referencias fundamentales de la psiquiatria francesa. Estos cua-
dros estaban ligados a la idea de «degeneracion» de Morel, que hace referencia a
una determinada predisposicion o diatesis que conlleva la posible aparicion de
estas psicosis. El concepto de degeneracion no se refiere a que vaya a producirse
un deterioro en el paciente, sino so6lo a esta predisposicion que implicara riesgo de
recidivas. Se trataba de episodios psicdticos de comienzo subito, constituyendo
cuadros delirantes polimorfos, variables y pluritematicos, con posible enturbia-
miento de la conciencia e inestabilidad emocional, de evolucion rapida y finaliza-
cion brusca con recuperacion completa. Aunque las recidivas son posibles, los
intervalos no presentan sintomas. El diagnéstichaléfée délirante cayé en
desuso por el predominio de la nosologia de Kraepelin (5) y por el amplio con-
cepto de esquizofrenia de Bleuler (6) que igualaba estos cuadros con las llamadas
esquizofrenias agudas.

La recuperacion de laouffée délirantela llevé a cabo Henri Ey (7; 8), quien
las describe, siguiendo a Magnan, como cuadros caracterizados por la eclosion
subita de un delirio transitorio y polimorfo en sus temas y manifestaciones, rico
en intuiciones e interpretaciones delirantes, alucinaciones diversas y alteraciones
del humor, que puede oscilar de la exaltacion a la angustia. Henri Ey ordena las
enfermedades mentales en agudas, clasificadas como alteraciones de la concien-
cia, y, cronicas, clasificadas como alteraciones de la personalidadouffées
délirantes serian formas delirantes agudas opuestas a los delirios crénicos. La des-
cripcion que hace Ey de estas psicosis agudas es dificilmente superable: «][...] El
delirio espolimorfo, es decir que sus temas son multiples y variables: de persecu-
cion, de grandeza, de transformacién sexual, de posesion, de envenenamiento, de
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influencia, de riqueza o de fabulosa potencia, etc. Generalmente se imbrican, se
mezclan y sufren metamorfosis, como en la sucesion caleidoscopica de las imé&-
genes oniricas [...]. El caracter polimorfo de este delirio episédico se manifiesta
también en la yuxtaposicion de los fendmenos que lo componen. Clasicamente, se
distinguen sobre todo convicciones e intuiciones que irrumpen en el psiquismo
[...]. Pero las alucinaciones son numerosas y exuberantes, con frecuencia auditi-
vas, pero mas generalmente psiquicas (voz, eco del pensamiento, inspiraciones,
actos impuestos, etc.). Estan asociadas a interpretaciones delirantes, a elementos
imaginativos, ilusiones, sentimientos e impresiones que manifiestan la incoercibi-
lidad de laexperiencia delirante vivenciada, en una atmésfera de misterio y apo-
calipsis. Lasvariaciones del cuadro clinico son caracteristicas de esta rica diver-
sidad de episodios que se imbrican y se suceden. El enfermo presenta importantes
cambios de humor y violentas oscilaciones [...]. El humor est4 alterado de mane-
ra constante. A la actividad delirante de aparicién subita corresponden, en efecto,
violentos estados afectivos. Unas veces el sujeto esta exaltado y expansivo como
un maniaco. Otras, por el contrario, se halla preso de gran angustia, mas o menos
proxima a la experiencia melancolica [...]. Esta alternancia o esta combinacion de
excitacion e inhibicién es tan caracteristica de estos brotes delirantes polimorfos
gue [...] hace que en la clinica sea a veces dificil establecer un diagnéstico dife-
rencial entre unaouffée délirante y una crisis maniacodepresiva». En cuanto al
prondstico, Ey afirma que se llega a una remision sin secuelas ni complicaciones,
aunque, al suponer que el paciente tiene una predisposicion a estos cuadros, exis-
te riesgo de recidiva. También es posible que algunos casos de psicosis delirantes
agudas terminaran evolucionando a una psicosis esquizofrénica o a un delirio cré-
nico del tipo de la paranoia o la parafrenia. En el sistema clasificatorio actual
empleado en la psiquiatria francesanstrm (9), todavia se emplea el concepto

de bouffée délirante, en base a unos criterios operacionales que siguen las des-
cripciones clasicas.

Otra denominacién que han recibido histéricamente las psicosis agudas ha
sido el depsicosis psicogénicas, empleado hoy en dia como practicamente siné-
nimo de psicosis reactivas. En un intento de definicién sencillo pero eficaz,
Sommer (10), como cita Luque, distingue a las enfermedades psicogénicas como
«estados mentales patoldgicos que pueden evocarse y ser influidos por las ideas».
Estas psicosis fueron estudiadas en profundidad por Wimmer (11) que definié a
las psicosis psicogénicas como un grupo de psicosis clinicamente independientes
causadas por «traumas psiquicos» en sujetos con una «predisposicion psicopati-
ca». Stromgren (12; 13) ha defendido la independencia nosolégica de estas psi-
cosis, aduciendo una serie de razones: el prondstico de las psicosis reactivas es
bueno comparado con la esquizofrenia o el trastorno bipolar y, aunque puede
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haber recidivas, no son tan frecuentes como en este ultimo. Ademas, Strémgren
comenta que el tratamiento de eleccion en estas psicosis seria la psicoterapia de
apoyo, que podria combinarse brevemente con ansioliticos, llegando a afirmar que
un tratamiento prolongado con neurolépticos, como si se tratase de una esquizo-
frenia, seria innecesario y provocaria efectos secundarios sin beneficio alguno.
También este dltimo autor ha establecido una serie de caracteristicas de las llama-
das psicosis psicogénicas: el trauma es determinante para que aparezca la psicosis;
existe una relacién temporal entre ambos; el trauma influye en el contenido de los
sintomas psicdticos; hay una vulnerabilidad en la personalidad del sujeto que pre-
dispone a la psicosis; si el trauma desaparece la psicosis también lo hace, pero
aunque aquél persista, la psicosis termina remitiendo; lo que determina la psicosis
es la experiencia subjetiva al significado del trauma, no la intensidad objetiva del
mismo; por ultimo, la imposibilidad de establecer la existencia de un trauma no es
causa suficiente para descartar el diagndstico de psicosis psicogénica.

Otra categoria que encuadra trastornos dentro del ambito de las psicosis agu-
das son las denominadas y siempre polénpsassis histéricas, estrechamente
relacionadas con las psicosis psicogénicas o reactivas y frecuentemente confundi-
das con ellas. Como sefiala Luque, Kraepelin admitia la aparicion de sintomas
similares a los psicéticos en la histeria, mientras que Bleuler afirmaba tajante-
mente: «Nunca tuve motivo alguno para hacer un diagndstico de psicosis histéri-
ca. Todos los casos asi diagnosticados no se distinguen de la esquizofrenia.
Cuando un supuesto histérico se convierte en esquizofrénico o se deteriora, en mi
experiencia no era un histérico sino un esquizofrénico». No debe olvidarse que
para Bleuler el concepto de esquizofrenia incluia las llamadas esquizofrenias agu-
das, que serian asimilables a las psicosis agudas de otros autores. Faergeman (14)
consideraba las psicosis histéricas como un subgrupo de las psicosis psicogénicas
en las que existe una motivacion para la sintomatologia. Para Hollender y Hirsch
(15), algunas de las caracteristicas de las psicosis histéricas serian: comienzo subi-
to en relacién con algin acontecimiento perturbador; alucinaciones, delirios, des-
personalizacion y alteraciones conductuales; si la afectividad esta alterada es ines-
table y voluble, no aplanada; duracién entre una y tres semanas, con recuperacion
completa; personalidad previa con rasgos histéricos presentes. Modestin y otros
(16), tras un estudio de seguimiento de varios afios a un grupo de pacientes, con-
cluyeron que la psicosis histérica no constituye una entidad clinica diferenciada
del conjunto de las psicosis psicogénicas / reactivas.

Otro grupo de psicosis agudas descritas, u otra forma de denominar a cuadros
tal vez muy similares, fueron lgsicosis esquizofreniformes de Langfeldt (17).

Son casos de comienzo agudo en relaciéon con algun factor precipitante, en suje-
tos con personalidad previa ajustada, con sintomas similares a la esquizofrenia
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pero con frecuente obnubilacion de la conciencia y depresion. Langfeldt relacio-

nd estos cuadros con la constitucion corporal picnica. Como comenta Luque en su
revisién, muchos autores han cuestionado la validez y la utilidad clinica de este
diagnéstico.

Un término que ha llegado hasta nuestros dias, aunque con un significado
ostensiblemente modificado, es elpdiEosis esquizoafectivas. Acufiado original-
mente por Kasanin (18), hacia referencia a un cuadro psicotico observado en
pacientes jovenes, con gran labilidad emocional, sintomas esquizofrénicos y afec-
tivos, grave distorsion de la percepcion del mundo exterior y presencia de «impre-
siones sensoriales falsas». Estos enfermos se recuperaban completamente en
pocas semanas, aunque habia una clara tendencia a la recidiva.

Un autor que también ha dejado su aproximacién a estos cuadros ha sido
Castilla del Pino (19). Emplea la denominaciorpsleosis paranoide aguda y la
define como «un cuadro clinico delirante alucinatorio, de caracter benigno, con
tendencia a la curacion sin secuelas, de evolucién breve y que comienza y con-
cluye de forma abrupta». Suele haber algun desencadenante y ciertos prédromos
consistentes en desasosiego y angustia junto a intenso insomnio. Aparecen delirios
polimorfos y pluritematicos, alucinaciones auditivas, cenestésicas y visuales, alte-
raciones del discurso con disgregaciones e incoherencias, con un estado de animo
marcado por la angustia o el éxtasis, con agitacion o inhibicién psicomotriz.

Hasta aqui, hemos realizado un breve recorrido por algunos de los cuadros
descritos por distintos autores dentro del ambito de las psicosis agudas, conside-
rando que los cuatro episodios padecidos por nuestro paciente se podrian catalogar
como tales. Otra cuestion diferente es si se puede hacer algin diagnéstico longitu-
dinal en este caso 0 en otros similares. La gran divisién nosoldgica en el campo de
las psicosis enddgenas crénicas fue efectuada por Kraepelindesngneia pre-
coz y psicosis maniaco-depresiva. El término de demencia precoz fue sustituido
posteriormente por el aisquizofrenia, creado por Bleuler. Mientras que Kraepelin
puso el acento en el curso longitudinal progresivo y deteriorante de la enfermedad
para efectuar el diagnéstico, Bleuler incidié mas en el estado transversal del pacien-
te en un momento dado, poniendo de relieve la escisién entre pensamiento, emo-
cién y comportamiento. Schneider (20), por su parte, describié los llamados sinto-
mas de primer rango, muy Utiles para el diagnéstico, pero no imprescindibles para
el mismo ni tampoco totalmente exclusivos de la esquizofrenia. Los criterios actua-
les de la CIE-10 y el DSM-IV-TR recogen los sintomas positivos y negativos, asi
como cierto grado de disfuncion social o laboral desde el comienzo del trastorno.
La duracion de estas alteraciones debe ser al menos de seis meses.

La otra gran psicosis enddgena diferenciada por Kraepelin fue la psicosis
maniaco-depresiva, hoy denominadastorno bipolar, de curso periédico con
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fases de enfermedad caracterizadas por episodios depresivos, maniacos 0 mixtos.
La CIE-10 sefiala que lo caracteristico es que la recuperacion sea completa entre
los episodios, pero el DSM-IV-TR afirma que algunos pacientes muestran labilidad
afectiva y otros sintomas residuales entre los episodios, pudiendo aparecer también
problemas cronicos interpersonales o laborales. Tenemos también un cuadro espe-
cialmente controvertido desde el punto de vista nosolégico, comdrast@no
esquizoafectivo, que emplea el mismo término creado por Kasanin para describir
pacientes muy diferentes. EI DSM-IV-TR lo describe como un trastorno con sinto-
matologia de episodio depresivo, maniaco o mixto junto a sintomas caracteristicos
de esquizofrenia, sin que sea precisa la aparicién de disfuncién social o laboral,
pero si un periodo de al menos dos semanas con sintomas delirantes o alucinatorios
pero no afectivos marcados. La CIE-10, por su parte afirma que el diagnostico de
trastorno esquizoafectivo debe hacerse cuando las manifestaciones de ambos tipos
de sintomas, esquizofrénicos y afectivos, son claras y destacadas y aparecen simul-
taneamente durante el mismo episodio. No debe diagnosticarse en casos de esqui-
zofrenia con episodios depresivos ocasionales, como por ejemplo en la depresion
postesquizofrénica. La aparicion de un episodio esquizoafectivo ocasional dentro
de un trastorno bipolar no invalida este diagnéstico. También afirma la CIE-10 que
los pacientes con episodios esquizoafectivos recurrentes generalmente se recuperan
de forma completa y sélo rara vez desarrollan un estado defectual. Por otra parte,
la paranoia o trastorno de ideas delirantes se caracteriza fundamentalmente por
ideas delirantes con muy escaso componente alucinatorio y sin deterioro salvo el
directamente provocado en el desempefio interpersonal y social del paciente como
consecuencia de su actividad delirante. Ademas, esta ideacidon debe durar como
minimo tres meses segun la CIE-10 o un mes segun el DSM-IV-TR.

En nuestra opinion, el paciente no cumple criterios para el diagnéstico de
ninguno de estos trastornos. En ocasiones ha presentado un afecto exaltado y
maniforme, pero de escasa duracion y no parece que los sintomas afectivos hayan
sido predominantes en ninguno de los episodios, apareciendo en primer lugar y de
forma mas llamativa la sintomatologia delirante y alucinatoria, aunque siempre
con recuperacion completa en poco tiempo y sin secuelas posteriores de ningun
tipo. Como hemos visto también repetidas veces en la revision de las psicosis agu-
das, dentro de estos cuadros es frecuente la aparicién de animo exaltado que puede
fluctuar con la angustia.

Existe otro diagndstico, descrito por autores clasicos y contemporaneos pero
fuera como tal de las clasificaciones actuales, que espslabsis cicloide, con
las caracteristicas de algunas de las psicosis agudas que ya hemos visto mas la
insistencia en el aspecto del curso longitudinal, marcado por las recurrencias sin
defecto. En nuestro entorno, ha sido Barcia (21; 22) quien mas ha insistido en rei-
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vindicar la importancia de este tipo de trastorno psicotico. Siguiendo a este autor,
puede describirse el desarrollo histérico de estas psicosis desde Kleist (23), quien
desarrollé el concepto g¢sicosis marginales, a partir de los cuadros descritos por
distintos autores, como las psicosis de la motilidad o la psicosis de angustia de
Wernicke, la paranoia primaria aguda de Westphal o la confusion alucinatoria de
Krafft-Ebing, asi como los conceptosluwiffée délirante de Magnan y Legrain y

de psicosis periddica de la psiquiatria alemana de Schréder y Binswanger, entre
otros autores. Kleist describio este grupo de psicosis, postulando la idea de una
predisposicion en forma de «constitucién autdctona labil», como reelaboracién de
la tesis de la degeneracion. El término psicosis marginales hace referencia a que
estaban en relacidn con las otras psicosis enddgenas de la nosologia kraepelinia-
na, pero solo respecto a algunos rasgos y sintomas, ya que Kleist consideraba que
constituian un grupo auténomo, que dividié en cinco subtipos.

Como sefiala Barcia, los planteamientos de Kleist fueron seguidos por
Leonhard (24; 25), quien propuso el nombredilensis cicloides para todo el grupo,
empleando el término que Kleist habia usado para uno de sus subtipos. Leonhard
hablé de tres tipos: la psicosis de angustia-felicidad, la psicosis confusional (inco-
herente-estuporosa) y la psicosis de la motilidad (acinética-hipercinética).

La clinica de estos cuadros tiene, como recoge Barcia, algunos rasgos fun-
damentales. Es caracteristico el polimorfismo, que hace referencia a la gran va-
riabilidad sintomatoldgica, tanto dentro de un mismo episodio como entre unos
episodios y otros. Hay una alteracion global de la vida psiquica, lo que hizo que
fueran denominadalsolodisfrenias por Barahona Fernandes, modificandose en
pocos dias de manera radical el pensamiento, el afecto y la conducta, con una
desestructuracién de la conciencia en el sentido de Ey. Los sintomas aparecen de
forma muy aguda, aunque puede haber ciertos prédromos tales como ligeros cam-
bios de humor, inquietud y logorrea, junto a discretas alteraciones del suefio o
incluso algunas vivencias autorreferenciales, siendo frecuente la presencia de
insomnio total en los dias previos a la eclosién del cuadro. Estas psicosis tienen
una tendencia a la alternancia, es decir, una estructura polar muy caracteristica,
existiendo fluctuaciones entre cuadros de excitacion con otros de retardo, con una
remision completa del episodio en un tiempo variable, que en general no excede
de tres semanas, siendo frecuente que el paciente no guarde un recuerdo total de
los sintomas, refiriendo que lo que si recuerda lo vivencia de un modo analogo a
los suefios. Es clara también la tendencia a la repeticién de los episodios con buen
prondstico a largo plazo en el sentido de que no aparece deterioro, manteniéndo-
se una buena adaptacion familiar, social y laboral.

Deteniéndonos en los subtipos descritos por Leonhapdiclasis de angus-
tia-felicidad tiene como rasgos caracteristicos la ansiedad intensa y fluctuante,



(68) 68 J. Garcia-Valdecasas Campelo, A. Vispe Astola, D. Diaz Melian y M. Martin Olmos
ORIGINALES Y REVISIONES

como angustia desconfiada, oscilando con sentimientos de felicidad, éxtasis y pla-
cidez, delirios mistico-religiosos, preocupacién por la muerte y alucinaciones
auditivas y visuales complejas. Frente a la experiencia del maniaco con franca
intranquilidad motora, la experiencia de felicidad en las psicosis cicloides es esta-
tica, calmada y placentera. pgicosis confusional (incoherente-estuporosa) tiene

como sintoma esencial un trastorno del pensamiento, que puede consistir en ace-
leracion y ruptura de la linea directriz con verborrea que en ocasiones llega a la
incoherencia, o bien puede estar muy lentificado. Aparecen también falsos reco-
nocimientos, confusion mental y perplejidad o estupor. Por ultinpsidesis de

la motilidad (acinética-hipercinética) alterna fases de hipercinesia y de acinesia,
siendo los sintomas mas caracteristicos las hipercinesias expresivas y pseudoex-
presivas, los movimientos pseudoespontaneos y en cortocircuito, las paracinesias
y la inmovilidad de tipo cataléptico con rigidez mimica y negativismo.

Perris (26) considera que en la clinica practicamente no es posible distinguir
estos tres tipos aisladamente, por lo que seria preferible hablar de las psicosis
cicloides como un solo grupo. Barcia insiste en el hecho de la gran labilidad o
variabilidad sintomatoldgica y la bipolaridad excitacibn—-retardo presentes en estas
psicosis, en cada episodio y entre diferentes episodios, considerandolo un aspecto
esencial y el caracter diferenciador mas importante de las psicosis cicloides res-
pecto a otras formas de psicosis enddgenas y reactivas. También considera,
siguiendo a Leonhard, que un cuadro relativamente estable es incompatible con el
diagnéstico de psicosis cicloide.

Existen unos criterios diagnésticos para este trastorno desarrollados por
Perris y Brockington (27):

a) Condicion psicotica aguda entre los 15 y los 50 afios.

b) Comienzo repentino en unas cuantas horas o, como mucho, unos cuan-
tos dias.

c) Para el diagndstico definitivo se requiere la concurrencia de, al menos,
cuatro de los siguientes sintomas:

1. Confusion en algun grado, frecuentemente expresada como perple-
jidad.

2. Delirios con humor incongruente, de cualquier tipo, la mayoria de
las veces de contenido persecutorio.

3. [Experiencias alucinatorias, de cualquier tipo, a menudo relativas al
temor a la muerte.

4. Una arrolladora, espantosa y persuasiva experiencia de ansiedad,
no relacionada con una particular situacién o circunstancia.

5. Profundos sentimientos de felicidad o éxtasis, la mayoria de las
veces de tonalidad religiosa.
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Alteraciones de la motilidad de tipo acinético o hipercinético.

Una particular preocupacion por la muerte.

Cambios de humor en origen, no lo bastante pronunciados como
para justificar el diagnéstico de trastorno afectivo.

© N

d) No hay una constelacion sintomatoldgica fija, por el contrario, los sin-
tomas pueden cambiar frecuentemente en el curso del mismo episodio,
desde luego mostrando caracteristicas bipolares.

En cuanto a la cuestion del tratamiento, el hecho de que este diagndstico sea
poco aceptado provoca que haya escasos estudios, pero los datos disponibles indican
que las psicosis cicloides responden favorablemertecal al tratamiento neuro-
léptico en la fase aguda. Leonhard se oponia al tratamiento crénico de mantenimien-
to para estos cuadros, aunque otros autores como Perris han sugerido la posibilidad
de emplear litio solo 0 mas raramente junto a un neuroléptico para disminuir la fre-
cuencia de aparicion de los episodios a largo plazo, lo que no se consigue si se em-
plean sélo neurolépticos. Barcia, entre otros, también sefiala que un tratamiento efi-
caz para la rpida remision de los episodios agudos y para la prevencion de recidivas
es la combinacion de butirofenonas con valproato o carbamazepina.

Para completar esta revision, queremos referirnos a otra entidad clinica con
importantes semejanzas con las psicosis cicloidgssit@sis atipicas. En la actua-
lidad, la psiquiatria japonesa acepta este diagnéstico como un trastorno diferencia-
do. Segun Mitsuda, el cuadro clinico se caracterizaria por manifestaciones calei-
doscépicas y en rapida fluctuacion. Inicialmente son frecuentes las alteraciones
emocionales, luego estados oniroides y confusionales, con delirios y alucinaciones.
La mayoria de las veces el curso es episddico o periddico y el pronéstico favora-
ble. Sin embargo, a diferencia de las psicosis cicloides de Kleist y Leonhard, no se
produce una remisién completa en todos los casos y si puede haber una evolucion
hacia un sindrome defectual. Esto hace especialmente complicado el diagndstico
diferencial con la esquizofrenia en algunos casos. Mitsuda plante6 una posible rela-
cion entre las psicosis atipicas y la epilepsia por semejanzas en el cuadro clinico, el
curso, la elevada incidencia de alteraciones electroencefalograficas y una alta tasa
de incidencia de epilepsia en familiares de pacientes.

Conclusiones

Después del trabajo de revision bibliografica que hemos llevado a cabo en
relacion con el posible diagnéstico del paciente descrito, hay varios puntos que
han llamado nuestra atencién y sobre los que querriamos hacer algiin comentario
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adicional ya desde el punto de vista de nuestra opinidn personal, asi como plan-
tear posibles controversias objeto tal vez de futuros debates.

En primer lugar, hemos comprobado como distintos autores, al hablar de las
psicosis agudas, sefialan quenyoria de los casos llegan a una remision plena.

Esto nos hace preguntarnos qué ocurre con ese pequefio porcentaje de casos que
no terminan en remision. Nos parece que, en esos casos, posiblemente seria nece-
sario recurrir a otros diagnosticos, probablemente esquizofrenia, para describir el
cuadro. En nuestra opinion, e intentando acotar algo un terreno nosolégico dificil,
creemos que seria conveniente reservar el diagndstjgsicds s aguda para cua-

dros con plena remisién y, en caso de que ésta no se produzca, buscar el diagnés-
tico de psicosis crénica que mas se aproxime a los hechos clinicos.

También nos gustaria llamar la atenciéon sobre un hecho mencionado ya por
distintos autores clasicos, como es la gran dificultad que reviste el diagndstico
diferencial entre una psicosis aguda y un episodio maniaco. Dificultad que debe-
mos intentar salvar con una exploracién psicopatoldgica lo mas minuciosa posi-
ble, que permita intentar discriminar si lo que predomina es la alteracion global de
la vida psiquica y el trastorno del pensamiento o bien el trastorno del afecto.
Creemos que es posible que, en el momento actual, se esté produciendo un cierto
sobrediagnéstico de mania, tal vez equivocando como tal cuadros que encajarian
bien en el perfil de las llamadas psicosis agudas.

Otro punto en el que gueremos detenernos, todavia en relacién con el grupo
de las psicosis agudas, es el tema siempre controvertidopectsss histéricas,
al que ya hicimos referencia en un trabajo anterior (29). Tras la revision realizada,
opinamos que en base a las caracteristicas clinicas que describen estos cuadros, no
parece facil diferenciar las psicosis histéricas como una entidad individualizada
del conjunto de las psicosis agudas, siendo ademas en nuestro entorno un diag-
néstico con una importante carga estigmatizante y peyorativa, incluso entre los
propios profesionales. Creemos que, ante sintpseadopsicoticos de tipo deli-
rante o alucinatorio, que no impresionen de caracter psicotico genuino y que apa-
rezcan sin gran relevancia en un contexto clinico neurético, se puede recurrir al
socorrido diagnostico de trastorno disociativo. Pero, en casos de sintomatologia
psicatica florida, aunque ciertos rasgos histéricos coloreen el cuadro, creemos mas
conveniente para el abordaje adecuado del paciente proceder a un diagndstico de
trastorno psicotico. No se nos escapa gue es éste un tema complejo y que creemos
gque adolece de falta de estudios y reflexiones sobre el mismo que esperemos pue-
dan ir produciéndose en el futuro.

Otra cuestidn sujeta a cierta polémica es la relacionada con el diagnéstico y
la ubicacion nosologica de los llamadoastornos esquizoafectivos. Las clasifi-
caciones actuales, como ya vimos, hablan de cuadros sin deterioro con mezcla de
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sintomas esquizofrénicos y afectivos, mas hacia el primer grupo en el caso del
DSM-IV-TR y mas hacia el segundo en caso de la CIE-10. Uno de los proble-
mas que apreciamos en esta categoria es su posible mal uso en la préactica clini-
ca habitual, empleandose algunas veces no para diagnosticar pacientes que cum-
plen criterios de esquizofrenia y de trastorno afectivo, sino para pacientes que
no llegan a cumplir claramente ni unos ni otros. Se emplea a veces para crear
una especie de continuo entre las dos grandes psicosis endégenas, como una
especie de «esquizofrenia leve» o de «trastorno bipolar grave», lejos creemos de
la intencién de los autores de las citadas clasificaciones. Pero, estando en nues-
tro derecho de no comulgar con ellas, si creemos necesario que cuando usemos
su terminologia, lo hagamos con propiedad.

En cuanto al tema de las psicosis cicloides, en nuestra revision hemos obser-
vado que se insiste especialmente en la necesidad de ciertas caracteristicas del
estado del paciente, de cierto cortejo sintomatoldgico en el momento transversal
gue incluye la gran variabilidad de dichos sintomas, la perplejidad o confusién,
etc., descuidando tal vez el aspectocdedo, de la evolucion longitudinal del tras-
torno. En nuestra opinion, creemos que es importante reivindicar el diagndstico de
psicosis cicloides, pero sobre todo por las caracteristicas que presenta la evolucion
de estos cuadros: episodios psicéticos agudos, con o sin desencadenante aparente,
gue ceden de forma rapida y completa, pero que suelen recidivar aunque sin que
llegue a aparecer un deterioro. Opinamos que el curso del trastorno del paciente
comentado encaja perfectamente en esta descripcion. No creemos que sea un tras-
torno especialmente escaso sino que, posiblemente, muchos pacientes que po-
drian encajar en él se hallan tal vez diagnosticados de trastorno esquizoafectivo,
trastorno bipolar o incluso de trastorno disociativo, entre otros. La vieja contro-
versia entre curso y estado, que ha acompafiado toda la historia del concepto
«esquizofrenia» se nos plantea también aqui, en cierto modo. En opinién de nues-
tro grupo, un diagndstico basado principalmente, aunque no de forma exclusiva,
en el curso puede ser el mas (util a la hora de diferenciar a pacientes que muchas
veces son similares en sus manifestaciones en un momento puntual de su evolu-
cion. Reservar el término de esquizofrenia para cuadros psicoticos crénicos con
deterioro, 0 bien paranoia si, siendo también crénicos, no existe tal deterioro. Y
diferenciar entre trastornos bipolares o psicosis cicloides si, ante la presencia de
fases con recuperacion plena y sin deterioro, predomina el aspecto afectivo o bien
el trastorno delirante—alucinatorio con cierta afectacion global de la vida psiquica.

Consideramos que poder emplear este diagnéstico de psicosis cicloides tiene
importancia no sélo a nivel tedrico o académico, sino practico en el abordaje diario
de nuestros pacientes. La investigacion psiquiatrica actual esta muy lejos todavia de
poder responder las cuestiones acerca de las causas, desarrollo, prondstico o trata-
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miento de las diferentes enfermedades mentales, y consideramos que una parte de la
dificultad en encontrar estas respuestas estriba en que posiblemente se mezclan en
nuestras categorias diagnosticas pacientes con trastornos muy diferentes. Creemos
que los pacientes diagnosticables de psicosis cicloides son muy distintos a los que
encajan en el concepto de esquizofrenia o trastorno bipolar, pero si no los separamos
a la hora de llevar a cabo cualquier investigacion, estaremos lejos de encontrar datos
(tiles para unos o para otros. Al no ser un diagnostico reconocido oficialmente, tene-
mos muy pocos estudios sobre su epidemiologia, caracteristicas o tratamiento, lo
que sin duda puede repercutir en que no se esté abordando a estos pacientes de la
mejor manera posible, al no conocer con certeza cuestiones clave como, por ejem-
plo, si existe necesidad de terapéutica de mantenimiento o no, tema que enfrenta a
distintos autores y que probablemente no podra resolverse mientras no haya estudios
amplios sobre pacientes con este trastorno. Estudios que necesitardn como condicion
previa que se llegue a un cierto reconocimiento del trastorno como tal.

Nuestra conclusion es que el diagndstico de psicosis cicloide puede ser util a
la vez que necesario para describir a determinados pacientes con caracteristicas
similares y diferentes a otros grupos, lo que podra permitir una mejor compren-
sion y terapéutica de unos y otros.

BIBLIOGRAFIA

(1) owms, Décima revision de la Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE-10),
Madrid, Meditor, 1992.

(2) AsociACION AMERICANA DE PsIQUIATRIA, Manual diagndstico y estadistico de los trastor-
nos mentales (DSM-1V-TR), Barcelona, Masson, 2002.

(3) LuquE LuquEk, R., Psicosis agudas. andlisis historico, conceptual y clinico, en Dez
PatrICIO, A.; LUQUE LUQUE, R. (eds.),Psicopatologia de los sintomas psicéticos, Madrid,
AEN/Estudios, 2006.

(4) MAGNAN, V., Lecons cliniques sur les maladies mentales, Paris, Bataille, 1893.

(5) KRAEPELIN, E., Tratado de Psiquiatria, octava edicién (Edimburgo, Robertson, 1921).

(6) BLEULER, E., Demencia precoz. El grupo de las esquizofrenias, Buenos Aires, Hormé,
1969.

(7) Ev, H.; BERNARD, P.; Brisset Ch., Tratado de Psiquiatria, Barcelona, Masson, 1998.

(8) Ev, H., Estudios sobre los delirios, Madrid, Paz Montalvo, 1950.

(9) Inserwm, «Classification frangaise des troubles mentaBuhetin de I’ Institut National de
la Santé et de la Recherche Médicale, 1969, 24, pp. 1-29.

(10) SomMmER, R., Diagnostik der Geisteskrankheiten, Viena y Leipzig, Urban und
Schwarzenberg, 1894.

(11) WimmMER, A., Psykogene Sindssygdomsformer, &. Hans Hospital 1816-1916,
Copenhague, Jubilee Publication, Gad, 1916, pp. 85-216.

(12) SrroOMGREN E., «The Development of the Concept of Reactive PsychoBeibsh
Journal of Psychiatry, 1989, 154, pp. 47-50.



Psicosis cicloides: Controversias diagndsticas y nosol 6gicas 73 (73)
ORIGINALES Y REVISIONES

(13) SrrOMGREN E., «Psychogenic Psychoses», emskH, S. R.; $iEPHERD M. (eds.),
Themes and Variations in European Psychiatry, Charlottesville, University Press of Virginia, 1974.

(14) FRaeErRGEMAN, P., Psychogenic Psychoses. A Description and Follow-up of Psychoses
Following Psychological Stress, Londres, Butterworths, 1963.

(15) HoLLENDER, M. H.; HRrscH, S. J., «Hysterical PsychosisAmerican Journal of
Psychiatry, 1964, 120, pp. 1.066-1.074.

(16) MopesTIN, J.; SNDEREGGER P.; E&NI, T., «Follow-up Study of Hysterical Psychosis,
Reactive/Psychogenic Psychosis, and Schizophre@iasgrehensive Psychiatry, 2001, 42, pp. 51-56.

(17) LanGFELDT, G., The Schizophreniform Sates, Copenhague, Munksgaard, 1939.

(18) KasaniN, J., «Acute Schizoaffective Psychosiémerican Journal of Psychiatry, 1933,

13, pp. 97-126.

(19) CasTiLLADEL PiNo, C.,Introduccion a la psiquiatria. 2. Psiquiatria general. Psiquiatria
clinica, Madrid, Alianza, 1980.

(20) <cHNEIDER, K., Patopsicologia clinica, Madrid, Paz Montalvo, 1970.

(21) BaRrclA, D., Psicosis cicloides, Madrid, Triacastela, 1998.

(22) Barcia, D., Tratado de Psiquiatria, Madrid, Aran, 2000.

(23) KuieisT, K., «Uber Cycloide, Paranoide und Epileptoide Psychosen und iiber die Frage
der Degenerationpsychoseisshweizer Archiv fir Neurologie und Psychiatrie, 1928, 23, pp. 1-17.

(24) LeonHARD, K., «Cycloid Psychoses—Endogenous Psychoses Which Are Neither
Schizophrenic nor Manic Depressivasurnal of Mental Science, 1961, 107, pp. 632-648.

(25) LeonHARD, K., Classification of Endogenous Psychoses and Their Differential Etiology,
Viena y Nueva York, Beckman, 1999.

(26) FERRIS C., «Leonhard and the Cycloid Psychoses»,mRrBs G. E.; PRTER R. (eds.),
AHistory of Clinical Psychiatry. The Origin and History of Psychiatric Disorders, Londres, Athlone,
1995.

(27) FRerRis C.; BrockinGgTON, |. F., «Cycloid Psychoses and their Relation to the Major
Psychoses», eneRris C.; SRuwg, G.; hnsson B. (eds.),Biological Psychiatry, Amsterdam,
Elsevier, 1981.

(28) MiTsupa, H., «The Concept of ‘Atypical Psychosis’ from the Aspect of Clinical gene-
tics», Acta Psychiatrica Scandinavica, 1965, 41, pp. 372-377.

(29) GARCIA-VALDECASAS CAMPELO, J., Y otros, «Encuadre nosolégico de la “psicosis histéri-
ca” versus psicosis agudas: Revision a propésito de un dasasta de la AEN, 2005, XXV, 95,
pp. 9-23.

* José Garcia-Valdecasas Campelo, psiquiatra; Amaia Vispe Astola, enfermera especialista en
Salud Mental; Desirée Diaz Melian, M.I.R., psiquiatria; Marta Martin Olmos, MIR Servicio de
Psiquiatria. Hospital Universitario de Canarias. Consorcio Sanitario de Tenerife.
Correspondencia: jose_valdecasas@hotmail.com

**  Fecha de recepcion: 18-X-06.



CASOS CLINICOS
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Identidad, relacion y construccion delf
en el encuentro psicoterapéutico

RESUMEN: Las distintas representaciones deBUMMARY: Several consecutiveelf represen-
self se van solapando, perfilando una identidadations overlap delineating a total identity con-
global que contiene matices propios de todas ldaining aspects from all different perceived
representaciones sucesivas. Los autores aprovepresentations. Authors examine this subject
chan una vifieta clinica que parece contradecieparting from clinical vignette which seems to

este planteamiento. contradict this approach.
PALABRAS CLAVE: if, identidad, relacion, KEY WORDS: &if, identity, relation, psycho-
psicoterapia. therapy.

1. Labuena muerte del sefior A.

El sefior A. tuvo, segun el relato de su hijo, lo que los curas y los médicos de
otra época llamaban «una buena muerte». Era un hombre de 92 afios que mantu-
vo una envidiable lucidez hasta el final de su vida. Una vez que decidié que iba a
fallecer en casa y viendo que se acercaba el momento, le explicé a su hijo como
deseaba que se hicieran las cosas. En la esquela debia describirsele como sargen-
to deGudaris, el ataud debia ir cubierto por ukarrifiay, a la salida del funeral
debia bailarse uaurresku en su honor. Su hijo pudo acompanfarle hasta el tltimo
instante, cerrando algunas heridas abiertas entre ellos y sintiéndose reconfortado
por ese curioso honor que tanto apreciamos de acompafar a los seres queridos en
su ultimo viaje.

Nuestro hombre habia expuesto en sus Gltimos deseos una sintesis de algo
muy complejo: su propia identidad, o al menos una vision parcial pero clave de
ella. Desea que se le recuerde de un modo determinado o, en otras palabras, comu-
nica una representacion ideal de si mismo que le gustaria que fuera compartida por
su entorno. Y en la elecciéon de una representacion por encima de otras podemos
observar aspectos fundamentales de ese complejo proceso de construccion de
identidad de nosotros los humanos. Quiere ser recordado como sargento de
Gudaris. Como saben, los batallones de gudaris fueron organizados por el
Gobierno Vasco en respuesta al golpe de estado del General Franco en julio de
1936. En el Pais Vasco y Navarra se respondié de forma muy diferente ante el
alzamiento, con Alava y Navarra al lado de los golpistas, y Vizcaya y Guiptzcoa
fieles a la causa republicana. En cualquier caso, los gudaris lucharon de forma
organizada a lo largo de so6lo diez meses, desde agosto de 1936 hasta la toma de
Bilbao en junio de 1937 y la posterior rendicion a los italianos en Santofia. En una
larga vida, de nada menos que 92 afios, escoge para ser recordado una vision de si
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mismo que sélo cubrié diez meses. No se presenta a su comunidad como hijo,
amigo, padre, profesional, etc. sino con una identidad, coloreada por un cierto
heroismo, eso si, pero decididamente breve.

2. El proceso de construccion de la identidad

El concepto mas extendido sobre la construccion de la identidad o si quieren,
de la representacion dadlf predominante, sefiala como factor determinante del
proceso el camulo de roles a lo largo de la vida. Cada experiencia nos sitlla en una
posicién que supone una representacion de nosotros, y, asi, en una reiteracion con-
tinuada, vamos solapando y sumando representaciones sucesivamente, cada una
de ellas matizando la anterior y haciéndonos més y méas complejos. Pero el ejem-
plo del sefior A., parece contradecir esta idea. La ropa que desea llevar para el Ulti-
mo viaje es el uniforme de sargento de gudaris que lucié con 23 afios, durante diez
meses, ¥ no una acumulacion de pafos diferentes que corresponden a todas las
épocas de su vida. Podriamos decir que no hay un proceso de construccién por
acumulacion sino més bien de elecciéon de identidades entre un menu enor-
memente variado. El sefior A. escoge una representacion de si determinada que
no ha ocupado un tiempo importante en su vida, pero desde luego expresa una
representaciéon de sdlf que por diferentes motivos ha pasado a ocupar un lugar
preeminente. Asi pues, al menos en este caso diriamos que no hay acumulo sino
eleccion. Obviamente, se podria afiadir que la eleccion esta determinada por el
cumulo de representaciones, pero de todos modos no se trata de una mera suma-
cion pasiva, sino que el sujeto parece tener un papel activo en la construccién de
su propia identidad.

No disponemos de material para examinar en detalle porqué el sefior A. esco-
ge esa representacion por delante de otras, pero parece evidente que esta relacio-
nada con una experiencia traumatica, o si quieren, con una experiencia de eleva-
do impacto emocional. Con el afiadido de que el impacto emocional se produce
tanto en la esfera individual como en la colectiva o social. Alrededor de esa repre-
sentacion podemos imaginar cadenas de representaciones propias y de su entorno,
que matizan y resaltan las visiones sk que cada uno mantiene. Con esto el
sefior A. manifiesta la tendencia sefialada por Terr (1983, 1985) respecto al papel
de la experiencia traumatica en la construccion de la identidad individual. Segun
esta autora, el sujeto adquiere una representacielfleluy marcada emocio-
nalmente que, de algiin modo, queda grabada en su memoria y tiende a reprodu-
cirse a través de «reactuaciones» 0 «reactivaciones» de la representacion
(re-enactments). El sujeto se ve impelido a reactivar la representacéét pled-
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pia del evento traumatico o, en ocasiones, a revivir como forma defensiva la repre-
sentacién del otro (el objeto) implicado en el evento. De ese modo, quienes sufren
abusos en la infancia son a veces padres maltratadores, etc.

Terr, con este planteamiento aplica la conceptualizacién de la teoria dinami-
ca de relaciones objetales y mas especificamente, la propuesta de Kernberg (1980,
1984) de las diadas objetales relacionales, que podemos definir como representa-
ciones internalizadas de las vinculaciones objetales fundamentales del sujeto en
las que se combina una representaciérsadieton una del objeto, ligadas por un
afecto predominante. EI mismo Kernberg también propone que la identidad ven-
dria de la acumulacién y solapamiento de las distintas diadas objetales relaciona-
das que se suceden en el tiempo.

Pero en el ejemplo que hemos relatado aparece una tercera via de construc-
cion identitaria. No se trataria de una mera acumulacién de representaciones, ni de
una representacion que por la mera fuerza traumatica de su historia ocupa el lugar
preeminente, sino al parecer de una eleccién; de alguien que a la hora de presen-
tarse ante los demas escoge en su amplio vestuario la ropa que desea y la muestra
con orgullo en el viaje mas importante.

3. El papel del vinculo en la construccion de la identidad

En cualquier caso, vemos que no hay identidad sin otro; no es posible cons-
truir el si mismo sin la presencia de los demas, espejo que nos devuelve una ima-
gen propia que nos define y nos limita. La construccion de la identidad esta indi-
solublemente ligada a la vinculacién con el objeto, con los demas. Desde un punto
de vista psicoanalitico, la cuestion esté fuera de duda, al menos desde el plantea-
miento de Fairbairn (1978) de la libido como buscadora de objeto y no de mera
satisfaccion, concepcién que pone en marcha el grupo independiente britanico y
con él, el psicoanalisis moderno. La cadena de proyecciones e introyecciones que
Klein (1932) propone como basicas en la construcciésefeya anticipaban el
papel del objeto y por tanto del vinculo en el desarrollo del individuo. El bellisi-
mo concepto lacaniano (1994) del estadio del espejo no hace sino resaltar la fun-
cién constructora de la identidad del nifio por parte de la mirada materna. Las pro-
puestas de Bowlby (1969, 1973), hoy tan en boga, avanzaban ya la vision actual
del vinculo como constructor de identidades.

Volvamos al ejemplo del comienzo. El sefior A. muestra una identidad, para él
valiosa, pero la muestra en un contexto relacional determinado muy rico en matices.
Desea que su ataud sea cubierto por una bandera, es decir, por un simbolo de la
comunidad a la que pertenece. De hecho, se imagina envuelto, arropado por su
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comunidad. Podriamos decir que en la mente del sefior A. existe una representacion
del colectivo al que pertenece que le acoge, es decir cuenta con una percepcion
mutua de pertenencia; ellos sienten que él pertenece al igual que él siente que forma
parte de ellos. Este aspecto matiza de modo relevante su identidad inicial. No se pre-
senta cono sargento de gudaris sélo, sino como sargento que pertenece y es acogido
por el grupo. No es ya un luchador solitario, sino un guerrero del colectivo. Es fas-
cinante ademas cémo el sefior A. escoge como identidad representativa una ligada a
la derrota y al sufrimiento; los gudaris perdieron la guerra, se rindieron en pocos
meses, algunos fueron encarcelados, algunos fusilados. Podriamos pensar que la
asuncion de esa identidad ocurre precisamente ahora, cuando esa etapa de la histo-
ria reciente se lee en nuestra sociedad de modo oficialmente diferente y algunos
valores antes descalificados hoy son vistos con respeto y admiracion. Pero la reali-
dad social no apoya este argumento; en muchos casos esa identidad valiosa ha per-
manecido muy viva a lo largo de los afios, quedando simplemente escondida en la
privacidad del sujeto o de su circulo mas intimo. Objetos relacionados con esa iden-
tidad escogida son atesorados por el individuo y la familia, al modo de objetos tran-
sicionales que ligan a las personas con su pasado y con las representacieifies del
fundamentales que configuran los cimientos de su identidad.

Pareceria pues que no es necesario el éxito p