BOLETIN
Asociacion Castellano-Leonesa
de Salud Mental

Junio 1992



SUMARIO

SUMBFIO s s nes i
|0 (a] g | L

La aproximacion psicoeduca-
tiva: una necesidad terapéuti-
ca en el trabajo con las
familias de los pacientes psi-
eolicoS R N

La «psychose hallucinatoire
chronique»: una reflexién so-
bre las rivalidades narcisistas
en la construccion las catego-
rias de la clinica mental.........

Caso Clinico ..ccoveivieeeniiecnee

Entrevistas con el Prof. Ro-
bert L. Leén (Texas)...............

Tribuna abierta...........ccvv.e....

Reflexiones sobre el estado
actual de la atencién a la sa-
lud mental y a la asistencia
psiquiatrica en la Provincia de
Salamanca ..........ccoveeeviiennen,

Preprograma X| Jornadas
N e e e

Achvidades ..o sinnamianeii

Criterios para la aceptacion
de originales.........ccccoovveennnne.

6-19

20-27

28-32

33-35

36-40

41-44

45-48

48

50-51

EDITORIAL

L

Al filo del segundo ario de vida auté-
noma de la ASOCIACION CASTELLANO-
LEONESA DE SALUD MENTAL, y de la
celebracién de sus Primeras Jornadas
Regionales en Ledn, aparece este «nti-
mero cero» de un BOLETIN que pretende
consolidarse como medio de comunica-
cion entre los afiliados. De aparicidn ini-
cialmente semestral, sus contenidos no
se limitardn a la informacion asociativa,
incluyendo también articulos diversos
dentro de los distintos campos de la aten-
cion a la Salud Mental (teorfa, investiga-
cién, fterapéutica, asistencia, historia,
elc.), tratando asi de facilitar y promover
el debate cientifico y el intercambio de ex-
periencias entre los leclores.

El Boletin se difundird de forma gra-
tuita entre los miembros de la ACLSM,
siendo también enviado a los Centros de
Salud Mental, Hospitales Psiquidtricos,
Unidades Psiquidtricas de Hospitales ge-
nerales, Departamentos Universitarios,
elc., de la regién, asi como a las diferen-
tes Asociaciones Autondmicas integradas
en la ASOCIACION ESPANOLA DE NEU-
ROPSIQUIATRIA (A.E.N.).

El Consejo de Redaccién anima a
los socios a utilizar el Boletin como medio
de expresion independiente y riguroso,
esperando con la colaboracién de todos
llegar a convertirlo en el vehiculo de opi-
niones criticas e innovadoras que nuestra
comunidad regional tanto necesita.

Castilla y Ledn, mayo de 1992
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La «ASOCIACION ESPANOLA DE NEUROPSIQUIA-
TRIA» es la primera asociacion del Estado Espafol que agru-
pa a profesionales de la Salud Mental. Cuenta, en la
actualidad, con mas de 1.500 socios y es miembro de la
«Asociacion Mundial de Psiquiatria» y de la «Federacion Inter-
nacional de Salud Mental».

TRAYECTORIA HISTORICA DE LA A.E.N.

Desde su creacién en Barcelona en 1924 (a cuya constitucién acudio
KRAEPELIN), sus actividades han estado ligadas a las mas importantes trans-
formaciones que, en materia de Salud Mental, se han producido en este pais,
como por ejemplo y en los siguientes contextos:

1. En lo asistencial, las continuas denuncias de la A.E.N. en contra del
sistema manicomial a lo largo de los afos y la elaboracion de propues-
tas de reforma psiquiatrica de las instituciones.

2. En lo legislativo, las criticas a la obsoleta Ley de Internamiento de
1931, la redaccién de proyectos de ley (en colaboracién con Juristas)
que desembocaron en la actual Ley de Tutela y, en la actualidad, el
estudio de las modificaciones de la Ley vigente y de otras, como la del
Menor y la de Adopcién, destinadas a mejorar la proteccién legal del
enfermo.

3. En el formativo, la participacién en la elaboracién de la Ley de Especia-
lidades, el apoyo a la constitucién de movimientos de Auxiliares y
A.T.S. Psiquiatricos, colaboracién en los programas P.I.R. y, en la ac-
tualidad, peticidén a las instituciones del reconocimiento de las especia-
lidades de Psicologia y Psiquiatria Infanto-Juvenil.

4. En el Cientifico, a través de Congresos, Jornadas, premios de investi-
gacion y Comisiones de Trabajo sobre diferentes temas, asi como la
divulgacién, por medio de la Revista de la Asociacién y de sus publica-
ciones.

5. En situaciones concretas, como denuncias a Centros con deficiente ca-
lidad asistencial, a las restricciones de presupuesto o de plantillas y a
los despidos improcedentes.



La aproximacién psicoeducativa: una necesidad
terapéutica en el trabajo con las familias
de los pacientes psicéticos

Jorge Arévalo Ferrera*®

Si existe una palabra, que pueda ser identificada como el baluarte asisteq-
cial de los servicios que se dirigen a las personas que padecen trastornos psi-
quiatricos severos en los tiempos que corren esa podria ser rehabilitacién'. pe
unos afios para aca se puede decir que el panorama asistencial de los servicios
psiquiatricos a lo largo y ancho de nuestra realidad nacional es_tén supuesta-
mente impregnados de rehabilitacion (baste de ejemplo los motivos ce_ntra!es
de dos recientes eventos profesionales como fueron las Jornadas Nacionales
de la AEN sobre «Cronicidad y Rehabilitacién» celebradas el pasado afio en
Segovia o las Jornadas Internacionales sobre Rehabilitacién Psiquiatrica que
acaban de tener lugar en Oviedo). Al margen de una valoracion critica que pu-
diera hacerse sobre la facilidad con que se utiliza el término rehabilitacién y su
correspondencia no siempre real con el desarrollo de programas y de estructu-
ras rehabilitadoras, si es cierto y destacable de un modo positivo, que esta
preocupacion, incluso aunque fuera solo tedrica, nos remite a una cpncepcién
bio-psico-social de los trastornos psiquiatricos cada vez mas extendida en los
distintos niveles del quehacer asistencial. Dicha concepcién supone trascgnder
un biologicismo estrecho que hace descansar gran parte de las ir_ﬂeryenclones
en aspectos farmacoldgicos y una vision excesivamente «medicalista». F.‘qr
contraposicion, un enfoque rehabilitador, implica reconocer ademés de los défi-
cits y handicaps que se hacen obvios en los trastornos psiquiatricos, aquellos
aspectos de la propia persona y del contexto, que son favoreceglorgs Ezle una
mejor adaptacion y de una mayor calidad de vida del paciente psiquiatrico. En
este sentido, la familia constituye uno de los pilares fundamentales sobre los
que, a nuestro juicio, debe asentarse el trabajo rehabilitador. Es el entorno fan‘_'.i-
liar como han puesto de relieve los trabajos de Emocién Expresada (Brown, Bir-
ley y Wing, 1972; Vaughn y Leff, 1976; ver Vizcarro y Arévalo, 1987 para una
revision) una de las principales variables que estan implicadas en la determlng-
cion del pronéstico de la esquizofrenia y otros trastomos, tanto en sentido posi-
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tivo como negativo. Por lo tanto, ya sea para corregir los efectos perjudiciales
que pueden aparecer si el paciente se encuentra rodeado de familiares alta-
mente criticos o sobreimplicados o para sacar el maximo beneficio de aquellas
fuerzas positivas que de modo natural existen en ciertas familias, constituye
una necesidad de dirigir el foco de los servicios no sélo al paciente de un modo
individual, sino también a la familia.

Presentaremos en este trabajo cuéles son algunas de las razones que ha-
cen imprescindible el trabajo con las familias de los pacientes psicéticos, por
qué dicho trabajo debe orientarse en la direccién psicoeducativa, en nuestra
opinion, y por ultimo, algunas de las propuestas psicoeducativas que se han
ofrecido, algunas de las cuales se vienen poniendo en marcha en nuestro pais
en los ultimos afos. Finalmente, realizaremos alguna reflexién critica sobre las
ventajas de esta aproximacion, sus limitaciones, y sus relaciones con otras in-
tervenciones de caracter global que necesariamente deben estar presentes pa-
ra que sus efectos se muestren eficaces y duraderos.

1. EL POR QUE DE LA NECESIDAD DE TRABAJAR CON LA FAMILIA

1.1. La familia y su impacto en el curso de los trastornos psiquiatricos

Desde la propuesta de conceptos tales como el de madre «esquizofrendge-
na» o de teorias familiares de la esquizofrenia como las del «doble vinculo» o la
del «cisma y el sesgo familiar», el entorno familiar ha estado siempre presente
en los intentos de comprension del fenémeno psicético. Inicialmente tales es-
fuerzos se dirigian principalmente a tratar de comprender el origen del trastorno
apelando a explicaciones etiolégicas que descansaban en las pautas interaccio-
nales anémalas presentes en la familia, en la peculiar estructura de roles fami-
liar o constructor de indole parecida. El fracaso de estos acercamientos en
ofrecer una explicacién comprehensiva del dificil puzzle de la esquizofrenia, hi-
o0 que la investigacién familiar se propusiera objetivos mas realistas pasandose
a ocupar no ya del papel etiolégico de la familia, sino de su influencia una vez
que el trastorno ha hecho su aparicién. Es en este punto donde se insertan los
trabajos que sobre Emocién Expresada, iniciaron Brown y sus colaboradores a
finales de los 60 y comienzos de los 70 (Brown, Birley y Wing, 1972) y que han
dado lugar a un ingente nimero de trabajos hasta la fecha (ver Vizcarro y Aré-
valo, 1987, para una revision). Estos trabajos, en su gran parte, han puesto de
relieve que los pacientes con trastornos diversos (especialmente esquizofrenia)
que al ser dados de alta del hospital regresan a entomos familiares de alta
Emocion Expresada, es decir caracterizados por actitudes claramente criticas u
hostiles o de elevada implicacién emocional hacia la persona del paciente, tie-
nen un riesgo significativamente elevado de padecer una recaida en los meses



subsiguientes. Asimismo, han demostrado el aspecto inverso, que cuando el
medio familiar que recibe el paciente a su salida del hospital, es tolerante, no
excesivamente exigente y emocionalmente «neutro», las posibilidades de al-
canzar una mejor adaptacién y de no sufrir una recaida se ven incrementadas.
Estos hallazgos empiricos, confirmados en repetidas ocasiones, salvo algunas
excepciones (ver Arévalo y Vicarro, 1989), han sido uno de los principales argu-
mentos para la creacién y el desarrollo de intervenciones familiares destinadas
a optimizar el beneficio terapéutico que del entorno familiar se puede extraer.

1.2. Las consecuencias de la desinstitucionalizacién y de la atencicn co-
munitaria y las necesidades expresadas por los propios familiares

Una segunda razén, de igual o mayor importancia que la anterior, reside en
la actual politica asistencial apoyada en un modelo comunitario. Desde los plan-
teamientos de este modelo, gran parte de las funciones asistenciales que tradi-
cionalmente eran cubiertas por el hospital psiquidtrico son trasladadas
explicitamente o implicitamente a los hombros de las familias. Este traslado de
responsabilidades, con la insuficiente dotacién de recursos comunitarios para la
rehabilitacién, fenémeno tristemente caracteristico de muchas redes asistencia-
les, genera una notable sobrecarga en los propios familiares con las consi-
guientes consecuencias negativas para los distintos miembros de la familia y a
su vez para el propio paciente. De modo especifico se ha senalado como la
convivencia con un enfermo diagnosticado de esquizofrenia produce en los fa-
miliares efectos negativos multiples: problemas econémicos relacionados con la
enfermedad, interferencia en las tareas cotidianas, restriccién del tiempo libre,
deterioro de las relaciones familiares, conductas agresivas o impredectibles del
paciente, sentimientos constantes de responsabilidad hacia el paciente y de de-
sesperanza, etc. (Fadden, Bebbington y Kuipers, 1987; Garcia, Civeira y Gon-
zélez, 1991; Goldman, 1982).

Los efectos sefalados de la sobrecarga que supone convivir con un pacien-
te pssiquidtrico conducen, l6gicamente, a que los familiares sean sujetos nece-
sitados de ayuda, ademas de los propios pacientes. A este respecto, hay que
hacer una matizacién, ya que en muchas ocasiones el tratamiento del paciente
se ha acompanado tradicionalmente de terapia familiar. Pero el planteamiento
habitual de esta clase de intentos era ofertado como terapia «para» la familia,
leyéndose entre lineas el metamensaje de que la familia era la responsable de
uno u otro modo de los problemas padecidos por el paciente. Tal clase de pro-
puestas, como han sefalado algunos autores (Hatfield, 1978, 1883), no se co-
rresponden con las necesidades verdaderamente sentidas por las familias, sino
con los apriorismos tedricos de los terapeutas familiares. Los familiares lejos de
las expectativas de los profesionales sefialan entre sus principales necesidades

las siguientes: comprender adecuadamente los sintomas de su pariente enfer-
mo, contar con directrices claras para hacer frente a los problemas de conducta
d_e; paciente, relacionarse con personas que hayan atravesado experiencias y
dificultades semejantes, cuidados sustitutivos del paciente para ;poder descan-
sar y residencias alternativas para los pacientes. En los ultimos lugares de las
necesidades declaradas, se sitia la peticién de terapia para ellos mismos.

Esta disparidad entre las necesidades sentidas por los familiares y la oferta
terapéutica que se les solia ofrecer ha generado en no pocas ocasiones actitu-
d_es _frente a los profesionales de desconfianza, rechazo y replegamiento sobre
si mismos. Por lo tanto, sin magnificar las necesidades que los propios familia-
res expresan cuando se les pregunta sobre la clase de ayuda que desean reci-
bir, parece claro que cuando menos éstas deben ser escuchadas y
cpnsideradas. si se quiere establecer una adecuada alianza terapéutica, princi-
pio basico para intentar alcanzar cualquier objetivo terapéutico sea cual sea el
formato de intervencién propuesto.

1.8. Las limitaciones de los tratamientos farmacoldgicos

Nadie pone en duda, hoy en dia, que el advenimiento de los psicofarmacos
en Ia_ segunda mitad de este siglo haya sido uno de los principales avances de
la psiquiatria contemporanea, existiendo un consenso generalizado del uso im-
prescindible de este tipo de intervencion en los trastornos psiquidtricos méas se-
yerps._Sm embargo, no es menos cierto que persisten algunas dificultades y
Ilmltamones que hacen recomendable y necesario la combinacién de los trata-
mientos farmacoldgicos con otros de caracter psicosocial, para conseguir un ni-
vel éptimo de beneficios terapéuticos. De modo escueto, entre los problemas
que persisten se pueden senalar los siguientes: riesgo elevado de recaidas a
pesar de la toma continuada de medicacién de mantenimiento, pacientes refrac-
?ara‘os al tratamiento farmacoldgico en los que no se observan mejorias, escasa
incidencia de los farmacos sobre la sintomatologia negativa o deficitari:a y apa-
ricion de efectos secundarios importantes.

Las limitaciones resefiadas y los resultados de algunos estudios controla-
dos que han puesto de relieve el impacto de variables ambientales que modulan
el efef:.to de la medicacién (Hogarty, 1984) han servido para buscar alternativas
ler_apeuticas que aumenten su techo de eficacia. En este sentido, algunos tra-
ba;os que han combinado la administracién de neurolépticos con intervenciones
psicosociales orientadas a los pacientes (entrenamiento en habilidades socia-
les) o a sus familiares (Falloon y Liberman, 1983) han conseguido disminuir no-
tablemente las tasas de recaidas por debajo de lo esperado solamente con la
intervencién farmacolégica.



1.4. Los hallazgos cientificos procedentes de diversas dreas de investigacion

Resulta imposible sintetizar de modo breve la cuantiosa investigacion que
en los dltimos afios se ha generado sobre los trastornos psiquiatricos mayores
en areas tan diversas como la genética, la bioquimica, y otras muchas. Con re-
lacién al objeto que nos ocupa, mencionaremos en primer lugar la importancia
de los hallazgos sobre los déficits en el procesamiento de la informacién en
trastornos como la esquizofrenia, y en segundo lugar, la aceptacion relativa-
mente generalizada de modelos tedricos com plejos, que conciben los trastornos
psiquidtricos en términos de vulnerabilidad. Segun dichos modelos (especial-
mente en relacién a la esquizofrenia —ver Fernandez y Vazquez, 1989; Nue-
chterlein y Dason, 1984; Sanchez y Ruiz Vargas, 1987, entre otros) se postula
que alteraciones genéticas y posiblemente también factores adquiridos, gene-
ran una predisposicién premoérbida vulnerable que puede ser eventualmente
descompensada por ciertos estresores psicosociales.

En consonancia con los modelos de vulnerabilidad, en los que se integran
factores del ambiente externo (familia, redes sociales, etc.), la conducta del in-
dividuo y el sustrato biolégico, las intervenciones que se disefien deben atender
a la multiplicidad de variables implicadas tratando de actuar conjuntamente so-
bre todas ellas. Por dicho motivo, queda patente una vez mas como el disefio
de las estrategias terapéuticas, debe dirigirse a las variables del ambiente ex-
terno que pueden actuar tanto como estresores como amortiguadoras del es-
trés, como es el caso del entorno familiar, tal como se ha apuntado previamente
al hablar de la Emocién Expresada.

1.5. El movimiento de defensa de las familias y de los usuarios directos
de los servicios de salud mental

Un dltimo elemento explicativo de la necesidad de las intervenciones psi-
coeducativas, no desdefiable, y conectado con el apartado en el que se ha
mencionado las necesidades expresadas por las propias familias es el del sur-
gimiento de los grupos de auto-ayuda de familiares. Dichos grupos se han foca-
lizado en la atencién a las necesidades, derechos y conocimiento directo de la
realidad del paciente como cuidadores directos, intentando cubrir el hueco exis-
tente entre lo que ellos quieren y necesitan y lo que el sistema de servicios y los
terapeutas les ofrecen. Asimismo, han presionado para que exista mayor comu-
nicacion y contacto entre clinicos y familias y una mayor implicacién en la plani-
ficacion del tratamiento, y para que sus deseos sean incorporados de modo
participativo en los esfuerzos orientados tanto al cliente como a la creacion de
servicios.
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Como Ryglewicz (1989a) sefala la aproximacion psicoeducativa al trabajo
con las familias se ha desarrollado en un feliz momento de congruencia entre la
necesidad humana (de informacién y directrices), desarrollos cientificos (nuevas
te_cnologias de investigacién genética y cerebral) y fuerzas polificas (el movi-
miento asociativo familiar).

2. EL CARACTER PSICOEDUCATIVO DEL TRABAJO CON LOS
FAMILIARES DE LAS PERSONAS QUE PADECEN PSICOSIS

Las razones que se han apuntado para argumentar la necesidad de trabajar
con las familias, de modo general se pueden considerar también como razones
vélidas para afirmar que el enfoque con el que dicho trabajo deba orientarse,
haya de plantearse en la linea psicoeducativa. Sin embargo, de un modo mas
especﬁico cabe senalar que la razén primordial que subyace a todas las estra-
tegias que reciben el nombre de psicoeducativas, reside en la hipétesis central
de que la informacion sobre los problemas y/o trastornos es un elemento basico
en la reduccién de la ansiedad y en la adquisicién de un sentimiento de apoyo
y confianza. Tal sentimiento aparece y se sostiene cuando los familiares cono-
cen en qué consiste el problema, por qué ocurren los sintomas, cuales son las
expectativas que pueden mantener y cudles son las estrategias y directrices uti-
les para poder «convivir» con el problema de la manera mas eficaz y satisfacto-
ria (Ryglewicz, 1989b).

Aungue existen enfoques diversos, todos ellos han partido de la misma hi-
pétesis central y comparten una serie de elementos esenciales que vamos a
enumerar. Las diferencias entre los distintos enfoques se centran en aspectos
secundarios vinculados al formato especifico de terapia seleccionado (énfasis
en unos u otros objetivos, duracién, composicion y duracion de los grupos, cu-
rriculum especifico, equipo terapéutico, organizacién del servicio en el que se
realiza el programa, etc.). Los elementos que se pueden considerar como esen-
ciales con independencia de la poblacién a quien se dirija la intervencion, sus
objetivos y su formato concreto son los siguientes (Ryglewicz, 1989a):

1) El ndcleo y el foco central de la intervencién lo constituye un conjunto
de aspectos informativos méas que otras facetas tales como los senti-
mientos, la toma de conciencia, los conflictos individuales o interperso-
nales o la historia o las experiencias pasadas.

2) Se supone que el trastorno, el problema, o el déficit que se esta consi-
dergndo descansa en ciertas pautas caracteristicas o factores de vulne-
rabilidad, con relacién a los que la informacion existente es valida.

3) Se ofre_c_en directrices derivadas de la informacién disponible, que re-
sultan utiles cuando son compartidas entre pacientes, familias, los pro-

11
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4)

5)

fesionales y/u otras personas implicadas en el manejo cotidiano del
problema o déficit que se esta abordando.

Se plantea un encuadre claramente educativo y los roles se red‘efinenA
El escenario terapéutico es estructurado como un aula, redefiniéndose
el papel de terapeuta como profesor/instructor/facilitador y el de Io:s
miembros de la familia como estudiantes/guias/informantes reconoci-
dos/cuidadores. Por su parte los pacientes pasan a desempenar el rol
de estudiantes/informantes expertos/participantes en la solucién de
problemas.

Se emplean situaciones individuales y/o grupales que permitan un pro-
cesamiento de la informacién suministrada en un clima de apoyo y de
ayuda mutua de todos los participantes implicados, ofreciéndose direc-
trices concretas para hacer frente a situaciones vitales especifficas.

Stracham (1986) senala también una serie de procesos que parecen estar
implicados activamente en los logros que desde el enfoque psicoeducativo se
han alcanzado:

1)

2)

3)

4)

La conexion con el punto de vista de la familia: frente a abordajes ame-
nazantes o descalificantes de la competencia de la familia, desde la dp-
tica psicoeducativa se plantea la comprension y escucha empatica de
la experiencia tal como la familia la experimenta, intentando ofrecer un
mensaje de desculpabilizacion, coparticipacion y orientado a la tarea.

El cambio de encuadre: se parte de una cierta «ideologia médica» en
la que implicitamente y de modo estratégico se «acepta» el trastorno
mental como una «enfermedad» de la que, por lo tanto, la familia no es
responsable. La idea de «curar» queda reemplazada por la de rehabili-
tar desde la que se trata de conseguir el mejor nivel de salud y de
adaptacidon tanto para el paciente como para la familia, pasando a ser
las sesiones de terapia para la familia a «reuniones familiares» en las
que todos tratan de aprender nuevas y mejores formas de hacer frente
a los problemas.

La focalizacion en las transacciones actuales: los principales esfuerzos
y preocupaciones no se dirigen a la comprension de los factores histé-
ricos que han determinado el presente, sino a lo que sucede en la ac-
tualidad, para conocer cudles son las habilidades presentes que
puedan ser desplegadas y subsanar aquellos déficits que dificultan un
eficaz afrontamiento y resolucion de los problemas actuales.

La atencion a los procesos de comunicacion familiar: el conocimiento de
las limitaciones de procesamiento de la informacion que se encuentran en

5)

6)

7)

las personas que sufren este tipo de trastornos estd directamente co-
nectado con el hecho de que uno de los principales objetivos de la psi-
coeducacion sea el de la transmision de adecuados modos de
comunicacion que deben incluir la claridad y la sencillez, y la-congruencia.

La orientacion hacia la solucién de problemas concretos: se prescinde
de la persecucién de objetivos vagos y complejos (v.g., el cambio de la
dindmica familiar, el reforzamiento de los subsistemas familiares...), so-
bre los cuales no es fécil conocer si han sido o no alcanzados, para
centrarse en la consecucién de metas sencillas, especificas y evalua-
bles (por ejemplo que el paciente se levante a una hora determinada de
la cama, que se establezcan turnos para fregar los cacharros para dis-
minuir el numero de altercados cotidianos en las comidas, etc.).

El recurso a la medicacion regular de mantenimiento como medida
complementaria: uno de los principales beneficios que se alcanzan con
las intervenciones psicoeducativas, al margen de los beneficios que por
si mismas puedan aportar, es el de conseguir una mayor adherencia a
los tratamientos farmacoldgicos prescritos; por lo tanto, incluso desde
una Gptica puramente farmacologica, esta clase de intervenciones ga-
rantizan la consecucion de sus propios objetivos.

Ofrecer educacicn: es precisamente este aspecto del que se deriva la eti-
queta «psicoeducativa» con la que se bautiza globalmente al presente en-
foque. Todos los modelos incluidos a la sombra de dicha etiqueta se
proponen «educar» a la familia (y algunos también a los propios pacientes)
acerca de la realidad del trastorno, compartiendo unas metas comunes:

*  Trasmitir informacion.
Conseguir una disminucién de las actitudes familiares que
puedan ser perjudiciales.
Ofrecer razones por las que se emplea el tratamiento farma-
colégico.
Reducir la culpabilidad, la vergiienza y el estigma.
Sustituir expectativas irreales sobre la naturaleza y el proce-
so de recuperacion por otras mas correctas.

Dar consejos y directrices practicas en relacién con los pro-
blemas a manejar.

"

Hay que subrayar que a pesar de que el dominio cognitivo (el aumento de
los conocimientos) es un elemento clave, su actuacion eficaz se asienta tam-
bién sobre la dimensién de apoyo emocional que este particular formato de edu-
cacion ofrece. Es decir que todos los elementos metacomunicativos de los
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programas educativos, que dan a entender a la familia que se les escucha, se
les entiende, se les acepta y se comprende su experiencia parecen tan o mas
importantes que la exactitud y prolijidad de la informacion que'se les pueda pro-
porcionar.

3. MODELOS DE TRABAJO PSICOEDUCATIVO CON FAMILIAS

Existen diversas propuestas para desplegar un programa psicoeducativo.
Como se ha sehalado repetidamente, son muchas las coincidencias, especial-
mente en lo que respecta a la «ideologia» de partida. No disponemos de espa-
cio suficiente para comentar en detalle algunos de estos modelos, por lo que
nos limitaremos a ofrecer una mencién breve de los mismos (ver Arévalo, 1990
para una revision de los principales modelos).

Las principales propuestas han sido las formuladas por el grupo britanico
que ha trabajado sobre la Emocion Expresada (Berkowitz, 1984, Berkowitz et
al., 1986: entre otros), el modelo de terapia familiar desarrollado por Falloon
(Falloon; Boyd y McGill, 1984) y las aportaciones de Anderson, Reiss y Hogarty
(1986, existe traduccion castellana). Todos ellos aun con diferencias de formato
(entre las dimensiones en las que se pueden sefalar diferencias se pueden in-
cluir las siguientes: n® de sesiones, su duracién, la ubicacién donde se realizan,
el n® de familias presentes, la presencia o no del paciente, el momento de inicio
del programa respecto a la evolucion del trastomo y el estilo de presentacion)
esta disefiados para abordar la dificultad actual de la persona con esquizofrenia
para procesar informacion y responder de modo selectivo y apropiado. El modo
en que este problema es afrontado consiste en ayudar a las familias a crear y
mantener en sus interacciones con el paciente, una atmosfera de estrés reduci-
do y de una estimulacién relativamente baja. Para ello, se realizan una serie de
sesiones informativas sobre los conocimientos acerca del trastorno y se relacio-
na dicha informacién con directrices que se proponen a la familia para hacer
frente a las distintas dificultades que dia a dia se plantean.

A partir de estas lineas maestras los distintos programas psicoeducativos
pueden incorporar algunos elementos especfficos entre los que cabria senalar
los siguientes:

1) Intervencion en crisis: en este ambito destaca el trabajo de Goldsiein y
Kopeikin (1981), quienes han formulado un modelo de intervencion de
interés para trabajar con pacientes que han sufrido su primer o segun-
do ingreso en el periodo vulnerable de las semanas siguientes al alta
(ver también Greenberg et al., 1988).

2) Programas genéricamente psicoeducativos: se trata de programas de
corta duracién a modo de cursos o seminarios breves en los que se
plantean las cuestiones bésicas del contacto con la familia: informa-
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cion, e_;xpresién compartida de sentimientos y experiencias dolorosas y
consejo sobre problemas inmediatos (Mannion y Meisel, 1989).

3) Tr_a!'aajo familiar individualizado: esta posibilidad la apuntan los autores
britanicos para aquellas familias para las que resulta instficiente o ina-
decuado el formato grupal y coincide también con la terapia familiar
conductual de Falloon en la que el trabajo terapéutico se realiza con la
unidad familiar incluyendo al paciente.

4) Relacion con los grupos de autoayuda familiar: la mayoria de los mode-
los psicoeducativos plantean que para que los logros alcanzados sean
duraderos y se generalicen resulta necesario colaborar en la creacién
de este tipo de grupo o conectar con aquellos que ya existan en la co-
munidad. El contacto con estos grupos debe ser estrecho, colaborador
y c_ontinuado y en cierta medida no desde una perspectiva profesional
y distante sino desde una posicion mas préxima y comprometida.

5) Grupos psicoeducativos multifamiliares dirigidos a otras poblaciones
especificas: la mayoria del trabajo psicoeducativo (al menos en su ori-
g_en) se planted con relacién a la esquizofrenia, sin embargo esta apro-
ximacion es perfectamente aplicable a otros ambitos muy diversos
(cancer, problemas infantiles, psicoticos con problemas anadidos de
drogas, etc.) (v.g. Sciacca, 1989).

Algunos de estos modelos han inspirado la puesta en marcha de progra-
mas asistenciales familiares en nuestro pais, existiendo una cierta «tradicion
psicoeducativa» en determinadas areas del estado (Ballus, Llovet, Boada y Ca-
bre_rp, 1991; Montero, Ruiz, Adam y Gémez-Beneyto, 1990). No hay una implan-
tacion uniforme, sino que en unos casos por la adopcion de otro tipo de
perspectivas tecricas y en otros por el escaso desarrollo del modelo comunitario
u otras razones de indole diversa, o bien no existe ningun planteamiento de ser-
vicios que atiendan sistematicamente las necesidades de las familias o los exis-
tentes no coinciden con los planteamientos que aqui se han descrito.

4. CONCLUSIONES

A lo largo de las paginas precedentes se han ofrecido variados argumentos
que ponen de relieve la irrefutable necesidad de que el trabajo rehabilitador con
personas que padecen problemas psiquiatricos severos, incorpore obligada-
mente a la familia como contexto basico en el que dicho proceso se lleve a ca-
bo. ‘I_De igual forma, se ha planteado como por razones de eficacia
empiricamente demostradas, por consonancia con los modelos que ofrecen una
explicacion mas comprehensiva de los trastornos y por la validez de sus postu-
lados esenciales, las intervenciones familiares con este tipo de poblaciones de-
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La «psychose hallucinatoire chronique»:
una reflexién sobre las rivalidades narcisistas en
la construccion las categorias de la clinica mental

José Maria Alvarez Martinez*

Junto con el «delirio de interpretacién», el «delirio de reivindicacién» y el
«delirio de imaginacién», la «psychose hallucinatoire chronique» corresponde a
la tercera generacion de las construcciones francesas sobre los delirios croni-
cos sistematizados. Se trata de un tipo clinico de psicosis genuinamente fran-
cés, cuyas caracteristicas clinicas, a decir de su inventor Gilbert Ballet, reposan
sobre la subordinacion de los delirios al fondo alucinatorio que los determina y
alimenta. Pero, ¢por qué los dominios de la P.H.C. se han limitado histérica-
mente a las fronteras francesas, o, para ser mas precisos a los dominios de las
influencias de los clinicos franceses? Si la P.H.C. es patrimonio exclusivo de la
clinica francesa («psychose nationelle»), ¢serda acaso por una particularidad
consustancial al altivo y engolado espfritu francés, unico en desarrollar tales
complejidades psicéticas? ¢ Sera, por el contrario, que en la construccion de las
categorias de la clinica mental, tras el ojo del observador habitan los farjtasmas
de alguien que es, antes que un aséptico cientifico, un sujeto enmaranado en
sus complejidades?

En las péginas que siguen trataremos de introducir elementos clini_cos y
epistemolégicos para alimentar estas consideraciones. La P.H.C. nos s_ewlré de
motivo para mostrar el desfallecimiento de la anhelada asepsia me_ntfflcg cuan-
do enfoca ese real de la locura, ya de por si inasible, y que precipita mil y una
descripciones que dependen de todas ellas de la posicion del observador, es
decir de la posicion subjetiva.

1. LA CONSTRUCCION DE LA CATEGORIA CLINICA «PSYCHOSE

HALLUCINATOIRE CHRONIQUE»

Cada uno de los llamados en la década de 1920 por Sérieux y Capgras
«delirios crénicos sistematizados» surgen de un tronco comun: el «delirio de
persecuciones» (Cf. P. Sérieux y J. Capgras, 1921). Bajo esta rabrica, Ch. E.
Lasegue describié en 1852 un conjunto variopinto de formas delirantes, tod'als
ellas de tematica persecutoria. Laségue reuni6 y reordend alli a los melancoli-

* Psicoanalista, Escuela Europea de Psicoandlisis. Catalufia. Profesor del Instituto Superior de
Filosofia. Valladolid.
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cos de Pinel y a los lypemaniacos y monomaniacos de Esquirol. Y lo hizo sin el
escrupulo etiolégico, evolutivo y semiolégico que caracterizé a sus descendien-
tes. Se sirvié tan sélo de lo mds superficial y sobresaliente del cuadro clinico
florido: todos estos enfermos se decian perseguidos (Cf. Ch. E. kasegue, 1971,
29-48).

Una agrupacion de tal catadura, pues reunia histéricos, paranoicos, psicéti-
cos sintoméaticos, alcohdlicos, etc., fue pronto presa de numerosas criticas y vi-
tuperios. No obstante, relanzé las investigaciones deliriolégicas en la clinica
francesa.

Magnan critico la agrupaciéon de Laségue no sdlo por adolecer de criterios
etiolégicos diferenciales, sino también por no discriminar los distintos estadios
evolutivos de la enfermedad, y por la grosera indiferenciacion semioldgica entre
alucinaciones y delirios. Y asi Magnan, en un marco epistemolégico depurado
en los mas estrictos parametros de la ciencia médica, nos ofrecié su «delirio
crénico con evolucion sistematica» (Cf. V. Magnan y P. Sérieux, 1910). Pero, al
mismo tiempo que este tipo clinico se perfilaba escrupulosamente sobre el ideal
de la ciencia positiva, no habia manera de encontrar un sélo enfermo que si-
guiera fielmente las indicaciones evolutivas que Magnan habia prescrito detalla-
damente. Fue una entelequia preciosista, metodolégicamente brillante pero
clinicamente insostenible.

Posteriormente, los psicopatélogos concentraron sus esfuerzos en un ana-
lisis semiolégico minucioso y en la subordinacién del conjunto del cuadro clinico
a un mecanismo psicolégico exclusivo, relegando los analisis tematicos y de-
sestimando los criterios exclusivamente evolutivos. Bajo estos presupuestos,
Sérieux y Capgras aislaron el «delirio de interpretacion» y el «delirio de reivindi-
cacién», Dupré el «delirio de imaginacion», y Ballet la P.H.C. (Cf. P. Sérieux y J.
Capgras, 1909 y E. Dupré, 1925).

Sobre esta orientaciéon metodolégica surgid la P.H.C. El marco histérico y la
coyuntura que promovieron su construccion nos revelan con claridad meridiana
las estrategias y tacticas de contraataque de la clinica francesa frente a la colo-
nizacion de la nosologia alemana (Kraepelin y Bleuler), que situaba como punta
de la lanza a la demencia precoz o esquizofrenia. Asi, la P.H.C. supuso el es-
tandarte comun al que se aliaron los clinicos franceses frente a la invasion de la
clinica escrita en aleman.

En este marco de rivalidades entre escuelas que clamaban por una noso-
grafia nacionalista, la reputacion de G. Ballet (profesor titular de Enfermedades
Mentales, reputado especialista en neurologia y consumado clinico en patolo-
gias alucinatorias) parecié suficiente para construir un dique sdélido y genuina-
mente frances frente a la esquizofrenia germana.
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Antes de la descripcion de Ballet, los delirios alucinatorios habian ya conci-
tado el interés observacional de los clinicos franceses (Cf. Dide y Gassiot, 1910
y Dupré, 1905). Pero ninguna de las descripciones promovidas por estos auto-
res, cuyas observaciones clinicas se contradicen en aspectos semiol6gicos y
pronésticos, logré instaurarse y consolidarse en el firmamento de la clinica fran-
cesa. El éxito de Ballet, amén de su reputacion, residié en elegir el momento
mas idéneo para lanzar su ofensiva, precisamente el instante en que sus com-
patriotas desfallecian ante el éxito alcanzado por la publicacién del libro de
Bleuler sobre las esquizofrenias (Cf. E. Bleuler, 1960).

Pero seria erréneo circunscribir exclusivamente las rivalidades clinicas a
sus contornos nacionalistas: oposicién entre la clinica francesa y la alemana.
Por el contrario, nos parece que si entendemos las rivalidades en relacion al
narcisismo, pronto encontraremos que tales rivalidades son, primero y antes
que nada, rivalidades muy caseras. En efecto, el primer polo de rivalidad para
Ballet es su par y compatriota Magnan, luego Kraepelin y s6lo posteriormente
Bleuler. Desvelar las razones de estos enfrentamientos nos permitira entender
las caracteristicas clinicas de la P.H.C. de G. Ballet.

Las criticas de Ballet apuntaron a la utilizacién falaz de los criterios etiolégi-
cos y evolutivos en las obras de Magnan y Kraepelin, respectivamente. «En su-
ma, sefores, me parece que Magnan y sus alumnos han disociado en exceso,
separando dos grupos distintos, hechos que no me parecen nosolégicamente
separables, y que por el contrario Kraepelin y sus seguidores han sintetizado en
exceso, fusionando la demencia paranoide con la hebefrenia y la catatonia» (G.
Ballet, 1911, 407).

Los argumentos de la critica a magnan, sin carecer de logica, nos hablan a
las claras del enfrentamiento enconado que mantenian los clinicos de la Admi-
sién (Magnan a la cabeza) con el grupo de la Salpétriere (Séglas, Ballet, Co-
tard, etc.). Se trata fundamentalmente de una denuncia epistemoldgica, pues el
dogmatismo de Magnan pretendia sostener, sobre la base de futiles especula-
ciones etiolégicas, una divisién entre las «psicosis de los degenerados» y el

«delirio crénico con evolucion sistematica». La posicion de Ballet es muy clara:
la clinica debe basarse en la observacién y no en la especulacién etiolégica.

La oposicién a Kraepelin, es decir a la invasion de la clinica alemana, se
concité en la denuncia de los criterios dogmaticos que el catedratico de Munich
dictaminé para la evolucion y terminacion de los trastornos psicéticos. Para
Kraepelin, heredero de K. L. Kahlbaum, el deterioro y la alucinacién eran feno-
menos de la misma serie: inherencia entre la aparicion de alucinaciones y mal
prondstico (demencia terminal). Las filigranas nosograficas que Kraepelin se vio
compelido a efectuar para reducir la vieja paranoia a la «dementia praecox», asi
como el problema nosogréfico y epistemolégico de las «phantastische Formen»
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que tratd de resolver con la construccion del grupo parafrénico, nos muestran a
las claras el contrapunto entre la mirada diafana del gran clinico que fue y la
ceguera dogmatica que presidié sus aspiraciones: transformar el campo de los
delirios, entendidos como produccidon, en el campo de las psicoéis («dementia
praecox»), entendidas como déficit.

_ Empero, inmediatamente veremos que las criticas que Ballet imputa a sus
rwaleg, decantﬁn@ose por la clinica antes que por el servilismo al ideal de una
psiquiatria positivista, se vuelven también contra sus propios argumentos.

2. DESCRIPCION DE LA «PSYCHOSE HALLUCINATOIRE CHRONIQUE»

Tal como hemos advertido ya, la P.H.C. se construye en la obra de G. Ballet
en dos m?mpo& El primero, que corresponde a su articulo de 1911 «La psycho-
se h'aﬂucmaro.fre chronique», supone un intento de homogenizacion de la semi-
ologia del nuevo cuadro clinico. El segundo, publicado en 1913 bajo el titulo «La
psychose hallucinatoire chronique et la désagrégation de la personalité», cons-
tituye un intento de homogeneizacién de la patogenia del cuadro. ,

En el primero de sus textos, Ballet nos presenta una nueva categoria clinica
b'asada en la biparticién de unos sintomas constantes y otros inconstantes. Los
smtomas constantes, intrinsecos a esta autonomia clinica, son: el «estado ce-
nestésico doloroso» y la inquietud, y secundariamente las ideas de persecucion
y las alucinaciones auditivas asociadas. Los llamados sintomas inconstantes
corrgsponden a las ideas de grandeza, que Ballet considera en este momento
contingentes a las ideas de persecucion.

Nos parece poder discemir en esta biparticion la intencién del autor de sos-
tener la ngturaleza afectiva y no intelectual de la afeccion. Todo el cuadro clinico
se_sub_ordlna, en esta primera version de 1911, a la alteracién cenestésica y a
la inquietud. Los delirios y las alucinaciones son siempre secundarios.

bEn 191 3, la version de la P.H.C. es otra bien distinta. Ballet abunda en una
‘tepr_lzacmn de la patogenia cuya débil explicacion busca en la «désagrégation»
inicial gie la personalidad. Se trata, al fin y al cabo, de un forzamiento al que se
ve obligado el autor para sostener la autonomia de su psicosis frente al gran
monstruo nosografico del «grupo de las esquizofrenias».

Pero, ¢qué nos dice Ballet de la «désagrégation»? Su argumentacion es
escand'alosarnente prosaica: se trata de arrojar del campo de la conciencia un
gran ndmero de procesos psiquicos, de relegarlos al «subconsciente». A partir
de aqui, Ballet se pierde en un mundo de sombras sin posibilidad de fundamen-
talr sus constataciones semiolégicas en una pretendida explicacion psicolégica
N'rngupa referencia a Freud, ni siquiera una peticion de auxilio a la meiapsicolol
gia psicoanalitica. No hay manera de saber ni el por qué ni el cémo de la «dé-
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sagrégation». Eso si, Ballet establece relaciones causa-efecto, subordinaciones
conceptuales y clinicas: el caracter intrinseco de la P.H.C. es la «désagréga-
tion», su expresion clinica son las alucinaciones y el eco del pensamiento; las
ideas delirantes son siempre secundarias y explicativas de las alucinaciones.

Esta nueva y definitiva version de 1913 promovi6 una reordenacion del cua-
dro clinico. La alucinacién es ahora el fenémeno conspicuo intrinseco y caracte-
ristico. «Se considera desde el punto de vista sintomatico que son las ideas de
persecucion las que otorgan a la afeccion su fisonomia propia. Estimo que eso
es un error. Hay psicosis alucinatorias crénicas en las que las ideas de perse-
cucién no aparecen sino tardiamente, y en algunos casos nunca. (...) Las aluci-
naciones tienen, en cambio, otra importancia. Ellas constituyen, como el propio
nombre lo indica, parte integral, necesaria en un cierto periodo, de la sintomato-
logia de la afeccion. Pero las alucinaciones implican que la personalidad esta
disgregada ("désagrégée"), constituyen una manifestacion de esa "désagréga-
tion". (...) Disgregacion de la personalidad, y como consecuencia de esta dis-
gregacion, fenémeno del eco del pensamiento y alucinaciones, esto es lo que
se encuentra en la base de toda P.H.C.; las ideas de persecucién y de grandeza
son siempre secundarias, se presentan con mas o menos frecuencia» (G. Ba-
llet, 1913, 503).

Asi, la inquietud y el estado cenestésico alterado han dejado su lugar a la
alucinacion, fenémeno mimado del andlisis semioldgico y sintoma mayor de la
psicosis. Pero, si bien Ballet escribié la historia funcional de esta psicosis, la
gran elaboracion y descomposicién hasta sus elementos ultimos («pequeno au-
tomatismo mental») no llegaria hasta los trabajos de G. G. de Clérambault, ge-
nio de la clinica donde los hubiere, quien para no ser menos en esta pequena
historia de las rivalidades tiene a gala no referirse nunca a Gilbert Ballet (Cf. G.
G. de Clérambault, 1945, /).

3. SOBRE LAS RIVALIDADES NARCISISTAS EN LA CONSTRUCCION DE
LAS CATEGORIAS DE LA CLINICA MENTAL

En las paginas que preceden estas reflexiones finales hemos tratado de
mostrar las caracteristicas clinicas de esta psicosis genuinamente francesa, pe-
ro hemos sefialado también las razones de rivalidad que esta categoria atesora
en su seno. La PH.C. es antes que nada el resultado de una rivalidad, de una
oposicién. Clinicamente construye por la oposicién de sintomas principales y
sintomas contingentes, como cualquier categoria psiquiatrica, pero a estas opo-
siciones observables les subyacen las oposiciones de los observadores, esos
sujetos que miran y construyen desde sus fantasmas.

Sin delirar hasta el punto de pretender analizar a los sujetos que han pro-
movido las categorias de la clinica mental, nos parece oportuno situar el marco
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y el contexto en que se desarrollan sus construcciones. Nos parece poder llegar
asi al corazén mismo de las intenciones que subyacen a los fundamentos de
estas categorias. Tomaremos exclusivamente, en estas reflexiones, la vertiente
de las rivalidades, dejando de lado los ideales y las caracteristicas del marco
laboral que posibilitan la observacién de determinado tipo de patologl'as.

La victoria de Ballet sobre Magnan, primer polo de oposicién, dirige nues-
tra.s miras al enfrentamiento entre la clinica francesa vy la clinica escrita en ale-
man.. Esta disputa tiene sus fechas,, nombres y categorias propios: Bleuler y las
esquizofrenias, 1911; Kraepelin y las parafrenias, 1912-1913. En el otro bando,
Ballet y su PH.C.,, 1911 y 1913.

‘En aquellos momentos de barroquismo y sofisticacion de la nosografia, la
nocion de esquizofrenia llegdé a absorber la mayor parte de las psicosis deliran-
tes. ‘Descriptivarnenle. las formas paranoides de la esquizofrenia y las formas
alucinatorias de las parafrenias kraepelinianas, constituian el enemigo mas no-
table para la consolidacién de la categoria francesa.

La agrupacién parafrénica, que no consiguié instaurarse en los dominios de
la clinica francesa por mas esfuerzos que le dedicéd Halberstadt, podia haber
constituido en otro tiempo un enemigo vigoroso, pero ahora, de puro remenda-
do, se habia tornado fofo y quebradizo (Cf. G. Halberstadt, 1933). Con esta ca-
tegoria, Karepelin pretendi6 sostener el ya endeleble armazén de su
concepcion de las psicosis. Las parafrenias, al fin y al cabo, no fueron mas que
un pgmhe para ocultar la grieta del edificio resquebrajado. Se construyeron con
criterios pura y simplemente cuantitativos: menos deterioro que la demencia
precoz, pero mas que la paranoia, mas sistematizacién que la demencia precoz,
pero menos para la paranoia, etcétera (Cf. E. Kraepelin, 1913). Una categoria
tal, por mas que tuviera una utilidad clinica para nombrar ciertos delirios extraor-
dinarios por su produccion delirante y alucinatoria, que contrastaba con el exi-
guo déficit terminal, no inquieté lo mas minimo a los clinicos franceses
coetaneos.

Doctrinal y nosograficamente, las parafrenias ocuparon un lugar intermedio
entre la «dementia praecox» y los delirios paranoicos. Justamente el mismo lu-
gar que ocupa la P.H.C. Empero, mientras que la P.H.C. prevalecio, las parafre-
nias se oscurecieron. Si hemos de encontrar una explicacién para este curioso
supeder, hemos de apelar ineluctablemente al surgimiento de la categoria es-
quizofrenia, 0 mejor «grupo de las esquizofrenias».

Las influencias de la concepcién bleuleriana, una vez publicado su texto en
1911: corrieron como la pélvora entre los colegas germanos. Bleuler habia con-
seguido suavizar la «dementia praecox» kraepeliniana merced al cambio de
nombre, y a estipular un pronéstico y una terminacién menos aciagos. Pero
aunque el diagnéstico ya no se estableciera por la terminacién deficitaria, sino,
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como propone Bleuler, por la disociacién de las funciones mentales, nosografi-
camente el grupo se hizo mas extenso aun.

El enemigo ahora no era Kraepelin, sino Bleuler. Los clinicos franceses se
mostraron refractarios a la extension otorgada por el catedratico de Zurich, y
fijaron sus posiciones en torno a la devaluada «dementia paranoides» kraepe-
liana, cuya reformulacién francesa llegé de mano del insigne Jules Séglas (Cf.
J. Séglas, 1900). De esta manera, las elaboraciones nacionales sobre los «dg-
lires chroniques» podian seguir coexistiendo con la demencia precoz, sin ser
fagocitados por ésta. Esta es, a grandes lineas, la forma en que los psicopato-
logos franceses pudieron salvaguardar su valioso patrimonio deliriolégico. Se
trata, por tanto, de un paraddjico retorno a Kraepelin contra Bleuler. En este
punto concreto, los clinicos franceses se tornaron mas papistas que el Papa, es
decir mas kraepelinianos que los alemanes.

Respuestas abstrusas como la de Henri Claude al tratar de compaginar la
«dementia praecox» con la esquizofrenia, nos muestran sin mas velos el grado
de conmocidn ante la extension amenazante de la esquizofrenia (Cf. H. Claude,
G. Robin y A. Borel, 1924). Pero es, sin duda, la acufacién y perpetuacién de
la P.H.C., donde se nos muestra sin disfraces el nivel de enfrentamiento entre
las dos grandes clinicas mundiales.

Una lectura de los fundamentos de la clinica desde la vertiente de las riva-
lidades nos permite sostener la artificialidad, es decir, la construccién subjetiva,
que subyace en todas estas categorias a las que tanto nos apegamos para des-
pistar nuestra ignorancia sobre lo real de la psicosis.

¢ Cémo entender si no esa dialéctica de influencias y transferencias que se
desplaza, sin rumbo fijo, pero en oleadas, entre la clinica alemana y la clinica
francesa en las Ultimas décadas del siglo XIX y primeras del XX? Una teoria tan
francesa como la «degeneracién» (Morel y Magnan) inunda de influencias, a
partir de 1870 a los colegas germanos (en especial, a Krafft-Ebing y la Escuela
de lllenau); los franceses rechazan en principio la orientacién kraepeliniana,
pretendiendo encontrar en Magnan y Séglas los fundamentos dogmaticos y cli-
nicos de sus construcciones; Kraepelin, en la dltima edicién de su Psychiatrie
acoge con melindres y parabienes las réplicas de los franceses. En el periodo
entre las dos guerras ocurre justamente lo contrario; los alemanes estdn mas
aislados, pero surgen con furor las teorias de Bleuler, las de Jaspers y sus dos
alumnos enemigos; Kretschmer y K. Schneider. Este dltimo, finalmente descu-
brird el eterno problema francés de la alucinacion, y confeccionara un listado de
signos patognoménicos de esquizofrenia, jasunto éste que Ballet y sobre todo
Clérambault habian matizado hasta la saciedad varias décadas antes! Los fran-
ceses, por el contrario, instigados por Claude y Minkowski, redescubren con
una década de retraso a Bleuler, y por ultimo a Kraepelin.
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CASO CLINICO

Paciente mujer de 66 afos de edad, que el 27 de noviembre acude al
Servicio de Urgencias por presentar un cuadro de afonia completa, de cinco
dias de evolucién. Es examinada por el Residente de puerta y enviada al
ORL de guardia. A la exploracién ORL sélo se detecta faringe ligeramente
enrojecida. La laringe y cuerdas vocales son de aspecto normal. No encuen-
tra, pues, patologia que justifique esta pérdida de fonacién. Realiza enton-
ces una maniobra de sugestion, pellizcando la faringe con unas pinzas e
informa a la paciente de que le «ha desmontado las cuerdas vocales». La
paciente recupera la voz instantaneamente. Me es enviada porque, ademas,
y segun consta en el informe ORL «presenta un cuadro de tristeza y ansie-
dad que precisa evaluacion psiquiatrica».

En mi entrevista con la paciente y su marido, que la acompafa, se muestra
en todo momento colaboradora, sin detectarse alteraciones en la fonacién. Me
informa de que estd casada, tiene cuatro hijos, tres varones de 44, 43 y 36 afos
y una hija de 42, todos casados y residentes fuera del domicilio paterno. Tiene
un total de 8 nietos, 5 nifos y tres nifas.

Preguntada acerca de sus antecedentes somaticos, padece una malforma-
cién congénita en brazo izquierdo (aplasia de Radio), intervenida de un ttero
miomatoso (histerectomia total), refiere que fue amigdalectomizada en 1952
cuando contaba 27 afios de edad. A la edad de 34 anos padecié un «catarro
mal curado que le dejé una cicatriz en un pulmon» (;TBC?). «Problemas de
espalda», que en este momento no especifica. En diciembre del afo pasado
comenzo un intenso peregrinar por distintos ORL a causa de un cuadro de «ca-
rraspera pertinaz». En una de estas ocasiones, por un cuadro de afonia similar
al actual. Y, finalmente, es derivada por su ORL de cupo a este Servicio de Ur-
gencias.

Preguntada acerca de la existencia de psicopatologia o conflictividad de
cualquier tipo, lo niega. Me pongo en contacto con el ORL de guardia que
nos la habia enviado y me comenta que la paciente se habia echado a llorar
en dos ocasiones en su consulta. Insisto sobre este tema a la paciente y
accede a revelarme que tiene algunos «problemillas» que le producen cierta
tristeza y ansiedad. Ademas, se da la circunstancia de que su padre ha fa-
llecido recientemente. Le propongo la posibilidad de ser vista por mi al dia
siguiente, en consultas externas, a lo que tanto su marido como ella acce-
den sin resistencias.
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22 ENTREVISTA

Esta segunda entrevista se la realizé a ella sola, sin presencia del marido.
Durante los primeros minutos de la entrevista, vuelve a repetir sus antecedentes
somaticos, especialmente los ORL. 1

Cuando le pregunto por la existencia de conflictos de cualquier tipo, la pa-
ciente rompe a llorar. Refiere una intensa problematica conyugal, de la que ha-
ce responsable a su marido.

En la actualidad, y desde hace un afio, viven en la misma casa, aunque el
contacto es minimo: duermen en camas separadas, practicamente no se ha-
blan...

Segun la paciente, su marido es extremadamente celoso: «no me dej:s que
salga a la calle sin él», «no me deja hablar por teléfono», «me monta un numero
si se me ve la combinacions»...

También cuenta la existencia de problemas a nivel econémico: su marido le
pasa al mes 30.000 pts., y con ellas debe hacer frente a la comida de los dos,
vestidos, y diversos gastos de la casa. No consiente que encienda la television
més que en los Telediarios (Se iba a ver «Cristal» a casa de las vecinas), no
permite que se enciendan estufas (la paciente las enciende, pero debe apagar-
las antes de que llegue su marido).

Este estado de cosas es «moneda de curso legal» desde que se casaron,
y aun desde que eran novios.

Segtin la paciente, su marido «ha sido raro desde siempre», frecuentes mo-
mentos de agresividad verbal e insultos (aunque nunca llegé a agredirla). En
uno de estos momentos, que la paciente califica de «alborotamiento», llegé a
expulsar de casa a su mujer y a sus hijos, ingiriendo a continuacion varios com-
primidos de un hipnético que no sabe precisar. Fue llevado a Urgencias donde
le hicieron un lavado gastrico.

Fue examinado por un psiquiatra. Desconocemos el diagndstico, pero le
prescribié Propericiacina en gotas que el paciente aun continia tomando (Estos
sucesos acaecieron en 1969). Se ha negado en reiteradas ocasiones a seguir
ofras revisiones psiquiatricas. También en una de estas crisis de agresividad,
hizo un amago de golpear a su mujer, cayendo ésta de espaldas lo que, segun
sus declaraciones, le produjo lesiones en vértebras lumbares que hicieron ne-
cesario un injerto 6seo a este nivel, corsé de yeso y posteriormente, varios anos
con corsé ortopédico.

Llegados a este punto, nos habla de las relaciones con sus hijos, que se
han ido deteriorando progresivamente, hasta el punto de que éstos préactica-
mente no acuden por el domicilio familiar. Ha habido enfrentamientos directos
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entre la paciente y su hija, y entre la paciente y la mujer de su hijo mayor, a rafz
de un lio con la esquela del padre de la paciente.

Los hijos parecen estar mas unidos al padre que a ella, de hecho cuando
aun vivian en el domicilio familiar, entregaban sus sueldos integros a su padre,
¥, cuando telefonean apenas se dirigen a la paciente.

En este punto damos por terminada esta primera entrevista y citamos para
tres dias mas tarde.

32 ENTREVISTA

En esta entrevista se hacen dos partes, la primera se interroga a la pacien-
te sola y en la segunda se hace entrar al marido.

ENTREVISTA A LA PACIENTE

En esta segunda sesion con la paciente, haremos mas incidencia en la his-
toria familiar de la paciente.

Es la segunda de tres hermanas. La mayor muerta a los 47 afios de una
cardiopatia secundaria a una Fiebre Reumatica, y la pequefia aln viva. Ambas
hermanas eran monjas. La paciente nunca sintié esta vocacion, segun ella
«porque se echd novio muy prontos,

Su madre murié cuando ella contaba 24 afos, también de un problema car-
diaco, en 1949. Su padre se casé en segundas nupcias en 1951. Ni la paciente
ni sus hermanas aceptaron de buen grado este segundo matrimonio de su pa-
dre, aunque, con el tiempo «se acostumbré».

El padre marché a la Argentina hace 40 afios, por asunto de negocios, vol-
viendo tan solo tres veces en este periodo de tiempo. Con la segunda mujer ha
tenido dos hijos, uno de los cuales nacié en Espaiia y el otro en Argentina.

Su padre murié el 11 de julio del presente afio, pero la paciente no se ente-
16 hasta el 28 del mismo mes, no pudo acudir al entierro Y, por supuesto, no vio
el cadaver de su padre, enterrado en Argentina (se echa a llorar).

Actualmente no impresiona de sintomatologia depresiva: no crisis de llanto,
ni insomnio, ni estado de animo claramente depresivo. Tras la muerte de su
padre pasé «una mala época»: lloraba con frecuencia, sentimientos de inutili-
dad, incapacidad para sus tareas habituales...

En esta entrevista aporta informes clinicos de sus afecciones anteriores. In-
teresa destacar que en los informes de alta tras las dos intervenciones a que
fue sometida, esta diagnosticada de cervicoartrosis y discopatia degenerativa
lumbar, no aparece antecedente traumatismo.
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Cuestionada acerca de su actividad sexual a lo largo de su vida, la describe
como «indiferente, no me enteraba de nada».

ENTREVISTA A LA PAREJA §

Durante toda entrevista, el ambiente entre los conyuges es extraordinaria-
mente tenso. Me veo obligado a intervenir en varias ocasiones. El marido no
deja de lanzar acusaciones contra su mujer, y ésta a duras penas se defienfie.
Segun su esposo la paciente es una «mala madre», por culpa de ella sus hijos
se han ido retirando de la familia, y relata varios ejemplos, entre los que se en-
cuentra el ya citado de la esquela.

Califica a su mujer de una persona «rara», dominante, que le hace la vida
imposible y que no se ocupa lo mas minimo de él. No le alimenta, rechaza su
compania, pone barreras fisicas para no tener que mirarlo, llegé a afirmar que
«intenta hacerme mal por todos los medios».

Ante las acusaciones de su mujer, niega que escatime el dinero para su
familia.

Acusa asimismo a la familia de su mujer (tios de ésta que viven en Madrid)
de ser la causa principal de estas malas relaciones, ya que «nunca me han po-
dido ver».

Llegado este momento, y por el tono agresivo que estaba tomando la con-
versacion, es imposible continuar la entrevista.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Si consideramos la patologia que hizo necesaria la asistencia psiquiatrica
de la paciente, mi diagnostico se inclina por una neurosis histérica de conver-
sion. En efecto, si nos atenemos a los criterios diagnésticos DSM-III-R, nos en-
contrariamos con:
— Alteracién de una funcion fisica que da lugar a pensar en una enferme-
dad somatica.
— Factores psicoldgicos etiologicamente relacionados debidos a una co-
nexion temporal con un stres psicosocial. Destacar en el caso que nos
ocupa, que el matrimonio llevaba cerca de un ano separado de facto, y
que hace un afio comenzaron los primeros sintomas de afonia.
-~ El individuo no es consciente de producir los sintomas de una manera
racional.
— El sintoma no responde a una pauta de respuesta sancionada por la cul-
tura y no puede explicarse tras una exploracién clinica adecuada.

— El sintoma o se limita a dolor o alteracion de la funcién sexual.
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Como diagndsticos diferenciales de este cuadro podrian nombrarse:

— Trastorno fisico real: Las multiples exploraciones a las que ha sido so-
metida la paciente descartarian esta posibilidad. Ademas me puse en
contacto con el ORL que la vio en urgencias el cual era de la opinién de
que la faringitis cronica de la que esta diagnosticada no explica estas
pérdidas de la articulacién de palabra. Por otra parte, la remisién de los
sintomas mediante la sugestién también hablaria en contra de esta hipo-
tesis.

— Trastorno por somatizacién: No existe otro sintoma méas que la afonia.
— Dolor somatoforme: en este caso no existe dolor.

— Simulacién: No existe la intencién de conseguir algtin objetivo de orden
economico, o evitar un deber desagradable. De hecho, la paciente soli-
citd en julio una pension por invalidez, pero no aduciendo su problema
ORL, sino la malformacién congénita de su brazo.

Dr. Francisco Javier Samino Aguado
Residente lll. Servicio de Psiquiatria
Hospital Clinico Universitario
Salamanca

ENTREVISTA

PRESENTACION

La siguiente entrevista ha sido realizada al Prof. Robert L. Leon, Catedrati-
co y Jefe del Departamento de Psiquiatria de la Facultad de Medicina de San
Antonio de la Universidad de Texas, USA.

El Prof. Leon es ademas Presidente de la Asociacion Americana de Psi-
quiatria Social, y ha sido Presidente de la Asociacion Americana de Jefes de
Departamento de Psiquiatria y del American College of Psychiatrists.

Esto hace que el Prof. Leon sea un protagonista y testigo de primera impor-
tancia de la evolucion de la psiquiatria americana y que su opinién sobre las
tendencias futuras de la psiquiatria sea de maximo interés.

Con el Prof. Leon me unen vinculos de amistad. El fue mi jefe durante mi
Residencia en Psiquiatria en San Antonio, Texas, y desde entonces hemos
mantenido vinculos de amistad y colaboracion, la presente entrevista ha sido
realizada en el curso de una visita que el Prof. Leon ha realizado a nuestro Ser-
vicio de Psiquiatria del Hospital Clinico de Salamanca, durante la que impartié
una conferencia titulada «Direcciones futuras de la Psiquiatria, implicaciones
docentes», posteriormente realizamos la presente entrevista:

Antonio Pérez Urdaniz

Profesor Titular de Psiquiatria

Tutor del Programa de Residencia

de Psiquiatria del Complejo Hospitalario, Salamanca

—Pregunta: ;Cémo ve usted el futuro de la Psiquiatria?

—Dr. Leon: La Psiquiatria es una de las especialidades médicas que mas rapi-
do estd avanzando. Las neurociencias y la psiquiatria bioldgica es-
tan haciendo importantes contribuciones a la psiquiatria, siendo
previsible que estas contribuciones aumenten en el futuro. Es de
esperar que el aumento de conocimientos sobre las funciones ce-
rebrales y los psicofarmacos determinara las tendencias psiquiatri-
cas futuras. Pero éste brillante futuro implica un dilema para la
especializacion en psiquiatrfa. El conocimiento de nuevos farmacos
para las alteraciones de las funciones cerebrales ¢ obviara la nece-
sidad de comprension psicoldgica y de tratamientos psicosociales
en las enfermedades mentales? y si los tratamientos psicosociales
continuasen jugando un papel en el tratamiento de las enfermeda-
des mentales, ¢seguiran teniendo un lugar dentro de la psiquiatria?

—Pregunta: ;Y cudl es su opinién al respecto Dr. Leon?
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—Dr. Leon:

—Pregunta:

-Dr. Leon:

—Pregunta:

=Dr. Leon:
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Yo creo que en el futuro la psiquiatria deberia ser la especialidad
médica que comprenda e integre los aspectos neurofisiolégicos de
los psicofarmacos y los efectos neurofisiolégicos de la psicoterapia.
La psiquiatria es el dltimo bastion del tratamiento del paciente co-
mo un individuo unico, y debe tener en su arsenal las mejores ar-
mas para ayudar a la persona en conjunto. No podemos
permitimos el lujo de concentrarnos sélo en un aspecto de la per-
sona, tenemos que ser conscientes de su totalidad.

&Y como cree usted que se pueden formar psiquiatras conscientes
de esta totalidad e individualidad del ser humano, y que sean capa-
ces de integrar los distintos aspectos biopsicosociales de los pa-
cientes? B

No es tarea facil, en psiquiatria siempre ha habido tensiones entre
los tratamientos somaticos y los psicosociales, y esta dicotomia ha
existido desde los origenes de la psiquiatria, Nemiah dice que hay
una notable impermeabilidad en la membrana que divide a los psi-
quiatras de orientacion bioldgica de los de orientacién psicodinami-
ca, que quizas se deba a una dicotomia basica entre las maneras
de pensar biolégica y psicoldgica, se tiende a pensar o biolégica-
mente o psicolégicamente, siendo dificil combinar ambos tipos de
pensamiento de manera eficaz, esto ha ocurrido incluso por épo-
cas histéricas, en los afios 50 y comienzo de los 60 la psiquiatria
americana era de orientacion psicodinamica, entonces se pensaba
que el psicoanalisis era un instrumento elegante y sofisticado en
comparacion con los toscos tratamientos biolégicos de la época,
electrochoque, comas insulinicos, etc., pero ahora las cosas han
cambiado, las neurociencias son consideradas como elegantes y
precisas y el psicoandlisis es considerado como un instrumento tor-
pe. Quizéas este estado de cosas refleje importantes deficiencias en
la formacion psiquidtrica, en mi Departamento de Psiquiatria trata-
mos de formar psiquiatras con unos solidos conocimientos tanto en
el area bioldgica como en la psicodinamica, ya que ni la medica-
cién ni la psicoterapia son panaceas, ambas tienen limitaciones y
deben de complementarse en beneficio del paciente.

¢ Podria darnos algunos detalles concretos sobre lo que puede
ofrecer la psicoterapia a la psiquiatria actual?

Hay muchos tipos de psicoterapia y no es facil realizar estudios
controlados sobre los resultados de la psicoterapia. Al respecto es
muy interesante el informe que publicé en 1982 la Comisién de Psi-
coterapias de la Asociacion Psiquiatrica Americana en el que se

—Pregunta:

—Dr. Leon:

concluyé que la psicoterapia es eficaz en una serie de problemas
sintomaticos y conductales que incluyen la ansiedad crénica de in-
tensidad leve o media, fobias simples, sintomas depresivos, disfun-
ciones sexuales, trastornos de adaptacion, conﬂicto;s familiares y
trastornos en la comunicacion. Dicho informe decia que mientras
que los psicofarmacos tienen una accién rapida sobre los sinto-
mas, la accion de la psicoterapia Unicamente manifiesta su accién
sobre las relaciones interpersonales y adaptacion social en etapas
mas tardias del tratamiento. Todas las variedades de psicoterapia
son eficaces, no se ha demostrado que un tipo de psicoterapia sea
superior a otro, probablemente porque su mecanismo de accién co-
mun sea la relacion terapista-paciente, relacion en la que por parte
del paciente debe de haber confianza y esperanza y por parte del
doctor empatia y aceptacion, entonces el terapista aprovecha esta
relacion para que el paciente en una primera etapa, descubra nue-
va informacion sobre él mismo, tanto a nivel cognitivo como viven-
cial, para después, en una segunda etapa, experimente una
activacion emocional, una motivacién, que le posibilite cambiar, y
en una tercera etapa cambie realmente su conducta, desarrollando
modelos de conducta mas maduros y adaptativos.

Y ya para terminar, jcree usted que en el futuro se conseguira su-
perar la dicotomia biolégico-psicolégica?

Yo pienso que, a pesar de las dificultades, se esta avanzando en
dicha direccion. Ya Freud, que fue primero neurdlogo, intenté en su
obra «Proyecto de una psicologia cientifica» integrar la biologia y la
psicologia, pero la neurologia de su época no estaba tan avanzada
y Freud se concentrd en la psicologia, aunque nunca abandoné la
esperanza de que un dia se descubririan las bases bioldgicas de
sus teorias. Hoy en dia se estan dando pasos en dicha direccién,
asi Brothers estudia la neurofisiologia del concepto de empatia, tan
importante en psicologia, y dice que la amigdala, sus conexiones y
sus neurotransmisores, juegan en ella un papel central, por lo tan-
to, la empatia, tendria una base biolégica, pero para poder investi-
garla hay que estudiarla observando su funcionamiento
interdependiente de las circunstancias histéricas intrapsiquicas, so-
maticas y sociales, lo cual aunque sea extremadamente complejo,
ofrece perspectivas prometedoras, asi Mohl dice que la psicotera-
pia podria ser considerada un tratamiento biolégico que actuaria
produciendo modificaciones en los neurotransmisores en diversas
partes del cerebro, lo que, por ejemplo, en un caso de ansiedad
contribuiria a reequilibrar el equilibrio funcional del cerebro.
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TRIBUNA ABIERTA

La idea de nuestro grupo de redaccion, al proponer la creacién de este es-
pacio en nuestro Boletin, es la de favorecer la libre expresion y el intercambio
de opiniones sobre temas polémicos y/o de actualidad en la esfera de la Salud
Mental Comunitaria. No sélo buscamos el simple goce de la diversidad, sino
también el enriquecimiento que ésta nos ofrece al favorecemos el ser mas fle-
xibles, contrastar nuestras opiniones y obtener conclusiones gracias a los dife-
rentes enfoques.

Hoy, «para romper el hielo», hemos elaborado un breve cuestionario sobre
las necesidades y/o demandas de la poblacién psiquiatrica crénica. A las perso-
nas que nos han contestado, gracias por su colaboracién y perdén por los «re-
cortes» que hemos hecho a sus respuestas; la escasez de espacio y la
necesidad de agilizar los contenidos nos han hecho elegir la brevedad sobre la
seriedad cientifica y claridad con que nos habian obsequiado nuestros colabo-
radores.

Os animamos a que enviéis vuestras cartas y opiniones sobre este tema o
cualquier otro para poder seguir encontrandonos en este espacio. Muchas gra-
cias a todos.

1. ¢CUALES, CREE UD. QUE SON LAS NECESIDADES DE LA
COMUNIDAD, EN LO QUE SE REFIERE A LA ATENCION DE LA
POBLACION PSIQUIATRICA CRONICA?

RESPUESTAS:

a. «Asistencia completa (médicos, A.T.S., psicdlogos) en establecimientos
especializados: centros y hospitales de Dia, hospitales para internamientos de
corta duracion y otros hospitales para internamientos mas prolongados en caso
necesario».

b. Servicios de guardia capacitados para atender casos urgentes, no sélo
en los centros y hospitales, sino en caso necesario en el propio domicilio del
enfermo».

Eusebio Pérez. Padre de un enfermo.

«Alternativas y recursos a la hospitalizacion al faltarles a los enfermos men-
tales crénicos otra cobertura familiar y/o social».

Carmen Bardén. Asistente Social Hospital Psiquiatrico de «Santa Isabel»
de Ledn.

«Principales necesidades...: Centros de Dia, programas especificos, recur-
sos orientados a la rehabilitacion, alternativas residenciales sustitutivas del Hos-
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pital Psiquiatrico tradicional, recursos ocupacionales y laborales, continuidad en
la atencién, sentido rehabilitador de las eufemisticamente llamadas Unidades
de Rehabilitacién, estimacién fiable del tamafio de esta poblacién, en nuestra
comunidad y de sus necesidades...». ¥

Jorge Arévalo Ferrera. Psicélogo Hospital Psiquiatrico de Segovia.

«...La necesidad fundamental radica en la falta de una red unica que dis-
ponga de los recursos diversos... Faltan recursos extrahospitalarios y sistemas
de apoyo comunitario que eviten el internamiento y posibiliten la desinstitucio-
nalizacion, asi como la cobertura, en coordinacién con los servicios sociales de
los aspectos de prevencién primaria y de la atencién a los problemas psicoso-
ciales».

M. Luisa Puente Canosa. Directora Regional de la Oficina de Asuntos So-
ciales de Castilla y Leon.

«La reconsideracion actual de la cronicidad se realiza... en base... al interés
progresivamente creciente por medir la eficacia de los distintos tratamientos y la
preocupacién por quién debe asumir los elevados costes de las hospitalizacio-
nes de larga estancia. Carecemos de un consenso basado en criterios clinicos
sdlidos... lo que dificulta definir subgrupos con necesidades diferenciadas... En
1985... en nuestra comunidad 3.300 personas distribuidas entre 10 institucio-
nes... un 40% mayor de 40 anos. Los cuidados requeridos por una buena parte
de este colectivo son cuidados minimos, sociales y de enfermeria. La fraccién
de estos pacientes que tienen posibilidades de reinsercién social precisa poner
en marcha programas activos de rehabilitacion del tipo del centro de Dia. El res-
to de los pacientes con largo tiempo de desinstitucionalizacion pienso deberian
beneficiarse de los recursos de la red de asistencia social. Los «nuevos pacien-
tes de larga estancia», que amenazan con perpetuar el sistema asilar de cuida-
dos precisan el desarrollo de estructuras intermedias y el apoyo de
asociaciones de autoayuda y de los servicios sociales comunitarios».

José Manuel Martinez. Psiquiatra. Técnico del Servicio de Salud Mental de
la Junta de Castilla y Ledn.

«Son necesarias la reestructuracién definitiva de los Hospitales Psiquiatri-
cos, con buena habilitacién de unidades academiales. Igualmente, hay que po-
tenciar de forma creciente las Unidades de Rehabilitacion, vigilando que su
evolucion no sea regresiva y que las unidades rehabilitadoras sean continuas.
Por ultimo, fomentar las estructuras intermedias».

Fernando Colina. Psiquiatra E.S.M. Valladolid.
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«La atencién a los pacientes psiquiatricos crénicos institucionalizados re-
quiere... programas de rehabilitacién... individuales ...Formacién continuada...
creacién de plazas de Centros de Dia, ...hogares protegidos. Es previsible que
la futura creacién del Servicio Regional de Salud facilitara en alguna medida la
realizacién de las acciones necesarias para esta finalidad. ...Desde los equipos
de Salud mental, ...programas de seguimiento de pacientes crénicos... Facilitar
la creacion de asociaciones de autoayuda... Por fin, la Administracién Autonémi-
ca tiene un papel relevante a la hora de despertar la conciencia de los servicios
sociales acerca de la responsabilidad que tienen de colaborar...».

José Manuel Martinez. Psiquiatra. Técnico del S.S.M. de la Junta.

«Para empezar completando la integracion funcional. Posteriormente, habi-
litando estructuras intermedias y cuidando especialmente las Unidades de Re-
habilitacién, punto esencial de la asistencia, que debe hacerse cargo,
progresivamente, de las escenas producidas por la ubicacién de las unidades
de hospitalizacion en los Hospitales Generales».

Fernando Colina. Psiquiatra E.S.M. Valladolid.
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Reflexiones sobre el estado actual de la atencidon
a la salud mental y a la asistencia psiquiatrica en
la provincia de Salamanca ¢

(Realizado por un grupo de profesio-
nales de Salamanca, miembros de la
Asociacion Castellano-Leonesa de
Salud Mental, Asociacién Autonémi-
ca dela A.LE.N.)

REFLEXIONES SOBRE EL ESTADO ACTUAL DE LA ASISTENCIA
PSIQUIATRICA EN SALAMANCA

El primer intento para una integracion funcional en nuestra Provincia, sen-
tando las bases para un funcionamiento en conjunto de todos los dispositivos
asistenciales y marcando unos objetivos comunes en la asistencia psiquiatrica,
se produce en 1986.

En este sentido se firmo el «Convenio Institucional entre la Consejeria de
Bienestar Social de la Junta de Castilla y Leén y la Diputacién Provincial de
Salamanca para la ordenacion de la Salud Mental en la Provincia», el 13 de
junio de 1986. Posteriormente, el 23 de junio del mismo ano, se firma un acuer-
do entre el INSALUD y la Junta de Castilla y Leén. Dado que el Convenio era
de alcance Provincial y el Acuerdo de tipo autonémico, el Comité Ejecutivo Pro-
vincial de Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica acordé unificar los érganos de
seguimiento. Dicho Comité Ejecutivo Provincial y el Comité Técnico Asesor se-
rian los encargados de velar por la puesta en marcha y funcionamiento, tanto
del Convenio como del Acuerdo.

Posteriormente, el 20 de octubre de 1988, se firma «El Convenio Interinstitucio-
nal para la Ordenacion de la Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica en la Comuni-
dad de Castilla y Ledn». Su fin dltimo serfa la integracion de las 9 Diputaciones con
la Junta y el INSALUD. Recogiendo las directrices del mencionado Convenio se
publica el Decreto 83/1989 de 18 de mayo, por el que se regula la organizacién y
funcionamiento de los Servicios de Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica en nues-
tra Comunidad. A su vez, en la Orden de 9 de marzo de 1990 de la Consejeria de
Cultura y Bienestar Social, en su articulo 2 se senalan las siguientes estructuras
de coordinacién: Comités de Enlace y Coordinacién Provinciales, Coordinador de
Salud Mental de Area, Comisién Técnica Regional, Comision Ejecutiva Regional y
Comité de Enlace y Coordinacién Regional.
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ASPECTOS COMUNES A LAS TRES INSTITUCIONES
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1.

Se promociona escasamente la participacién de los profesionales a la
hora de la elaboracién y seguimiento de los programas, que adolecen
de un mayor y riguroso criterio técnico.

Escasa puesta en marcha de Programas especificos de Salud Mental
Comunitaria.

Ausencia de creacion de recursos distintos de las Unidades de Hospi-
talizacion o Centros Ambulatorios (centros de Dia, Pisos Protegidos,
etc.).

Escasa coordinacién entre la Atencién Primaria y Atencién Especializa-
da que posibilite la planificacion de la Asistencia Psiquiatrica y no la
deje exclusivamente determinada al voluntarismo de cada profesional o
Equipos Especificos.

No hay una representaciéon adecuada y/o continua de los Profesionales
de Psiquiatria y Salud Mental en los acuerdos y compromisos que se
establecen en los Comités Provinciales y Regionales.

Consideramos fundamental la unificacion de los criterios asistenciales,
tanto de los Servicios y Equipos de cada Institucién como de la coordi-
nacién de éstos intra e interinstitucionalmente.

Ante la situacion planteada, los socios de la Asociacién Castellano-Leonesa
de Salud Mental, Asociacion Autonémica de la A.E.N., hacen una llamada a las
distintas Instituciones implicadas para:

i

La aceptacion real y el cumplimiento estricto del Convenio Interinstitu-
cional vigente.

La elaboracién y puesta en marcha, lo antes posible, del Plan de Salud
Mental para la Provincia de Salamanca.

Acelerar la creacion del Servicio Regional de Salud como instrumento
para afrontar, de una vez por todas, las transferencias.

PREPROGRAMA
X1 JORNADAS A.E.N.

| CONGRESO DE LA A.C-M.N.S.M.
ASOCIACION ESPANOLA DE NEUROPSIQUIATRIA
(A.E.N.)

ASOCIACION CASTELLANO-MANCHEGA
DE NEUROPSIQUIATRIA Y SALUD MENTAL
(A.C-M.N.S.M.)

«PROFESIONALES ESPANOLES EN SALUD
MENTAL ANTE LA INTEGRACION EUROPEA»

«LA DEPRESION»

COMITE ORGANIZADOR:
Ana Jiménez Pascual
Gabriela Mateos-Aparicio
Pascual Lloret Basiero
Esperanza Garcia Menchero
Ascension Diaz Ruiz

Basilia Guerra Amador

M# Antonia Carrasco Antuia
Soledad Algaba Gallegos

M# Vicenta Cervera Monteagudo
Eloy Rivero Expésito

Luis Sordo y Sordo

45




AVANCE DEL PROGRAMA
Ciudad Real - Junio 1992

JUEVES
9.00 h. Recogida de Documentacion
10.00 h. Ponencia: Sobre la depresion
En grupos de alto riesgo. Distintos abordajes ante el enfermo
depresivo
(Se realizaran Mesas Redondas simultaneas)
13.00 h. Conferencia Inaugural
TARDE:
17.00 h. Continuacién Ponencia Depresion
19.00 h. Homenaje al Dr. Rallo
19.30 h. Asamblea Autonémica
VIERNES
10.00 h. Ponencia: El equipo. Composicion funciones y evaluacién de los
equipos en S.M. en los distintos paises y en Espana
TARDE:

17.00 h. Ponencia: La formacion: Acceso de los distintos profesionales a
su titulacién en Espafa y en el resto de los paises de la C.E.E.

19.30 h. Asamblea General de la A.E.N.

SABADO
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10.00 h. Ponencia: La Homologacién: Homologacién de las distintas titula-
ciones. Posibilidad de libre circulacion dentro de la C.E.E. y
legislacion comunitaria. Propuesta para la homologacion de los
profesionales espanoles, en caso de que no exista.

13.00 h. Clausura de las Jornadas
Se organizaran comunicados libres paralelamente.

Direccidn provisional:
Gabriela Mateos-Aparicio
Pascual Lloret
Hospital del Carmen 52 planta
Ciudad Real
Tfno.: 926. 22.50.00
Tex. 342 y 343

Il JORNADAS INTERNACIONALES GRUPO,
PSICOTERAPIA Y PSICOANALISIS:
PSICOTERAPIA DE GRUPO EN LA INSTITUCION
Salamanca, 20 y 21 de Noviembre de 1992
(Edificio Histérico de la Universidad)

AVANCE DE PROGRAMA

VIERNES 20 DE NOVIEMBRE

MANANA:
9.00-10.00 h.  Recepcion de los asistentes y entrega de documentacion
10.00-11.30 h.  Acto de apertura y conferencia inaugural
Malcom Pines
11.30-12.00 h. Pausa
12.00-14.30 h. Primera ponencia:
Narcisismo en los grupos
Preside: Nicolas Caparrés
TARDE:
16.30-18.30 h. Segunda ponencia:
Psicoterapia psicoanalitica de grupo en el Hospital y en la
Comunidad Terapéutica
Preside: Alejandro Avila
18.30-19.00 h. Pausa
19.00-20.30 h. Comunicaciones a la ponencia y discusion

SABADO 21 DE NOVIEMBRE

MANANA:
10.00-12.00 h.  Tercera ponencia:
Aplicaciones clinicas y comunitarias de la Psicoterapia de
Grupo
! Preside: Antonio Garcia de la Hoz
11.30-12.00 h. Pausa
12.00-14.00 h. Comunicaciones a la ponencia y discusién
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TARDE:

16.30-18.30 h. Conferencia de clausura:
René Kaés

18.30-19.00 h. Pausa
19.00-20.30 h. Asamblea General de SEGPA
21.30 h. Cena de clausura

(Habra exhibiciones de trabajos en formato poster, que permaneceran ex-
puestos el viemnes y el sabado por la manana)

Organiza: SOCIEDAD ESPANOLA PARA EL DESARROLLO DEL GRUPO,
LA PSICOTERAPIA Y EL PSICOANALISIS (SEGPA)

Informacidn, propuestas al comité cientifico e inscripciones:
Secretaria de SEGPA- Principe Vergara, 35 bajo dcha. 28001-MADRID
Tfnos.: 91. 5.77.60.39/40/41 (de 10.00 a 14.00 y de 16.00 a 20.00)

ACTIVIDADES

Encuentro de Trabajo de la ASMCL de Otofio 92 sobre:
«Lo Sanitario y/o Lo Psiquidtrico».

Il Jornadas Regionales de la ASMCL sobre:
«Salud Mental Infanto-Juvenil El nifio en los diferentes contexto»
en Salamanca, Primavera 93.
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SOLICITUD DE INGRESO EN LA
ASOCIACION ESPANOLA DE NEUROPSIQUIATRIA
(Y en la Asociacion Castellano-Leonesa de Salud Ment:-;gl)

profesional de la Salud Mental, con titulo de ..........c.occovniiiiiiiiiiiiicninnne
cetiriereeeeeeeeeeee. QU@ desempeiia en (Centro de trabajo) ......
e (o 1 | I T S R R e A e e S e S P e g
BRIACION it nnniniiians DB sosiavsa: PTOVMRCIR Ciiaiisiisi Shandin
TlBf, ..o
SOLICITA:

Su ingreso en la Asociacién Espafola de Neuropsiquiatria |y en la Asociacion integrada
gn la A.E.N. de la Autonomia correspondiente, para lo cual es propuesto por los Miem-
ros:

(Flrmadel'osdosmlembros)
Firma:

FECNB. v | v Lo
Esta solicitud debera ser aprobada por la Junta de Gobierno y ratificada en Junta Ge-
neral de la Asociacion.
La suscripcion de la Revista esta incluida en la cuota de Asociado.
NOIMDTE: iiiaaminsiasnsrivvicisseris io i tossmm s TG WS e osassas BORs v bap AT E g iaas
DIPSCEION: . iicsivesissciiicis
BANCO/CAJA DE AHORROS ...
Cuenta n? ......
sl Tie o L
Muy Sres. mios: Cuenta Corriente
Les ruego que a partir de la presente se sirvan abonar a mi

Libreta de Ahorros
N? e @1 importe de la suscripeion anual a la Revista de la Asociacion
Espaniola de Neuropsiquiatria.

Firma
BANCO/CAJA DE AHORBOS . civiiiiibiiicassssasiiiisaiadinsssssnsonsssninsassisnsivsisdssnssssias s baansnsa
IS E] o i s e R s
Cuenta n? ......
POBISGION - icniinms sares i nssasasssasease
Muy Sres. mios: Cuenta Corriente

Les ruego que a partir de la presente se sirvan abonar a mi
Libreta de Ahorros

n® .....cccceevreeeennne. @l importe de la cuota de la Asociacion Espariola de Neuropsiquiatria
Poblacion ... did ... mes s ano ......
irma

Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria
Enviar a: C/ Villanueva 11 - 28001 Madrid
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Criterios para la aceptacion de originales

El Boletin de la Asociacién Castellano-Leonesa de Salud Mental, aparece
semestralmente y es una publicacién de caracter cientifico que recoge articulos
de todos los campos relacionados con la Salud Mental, permitiendo la difusion
de trabajos tanto de reflexion tedérica como de experiencias précticas que mayor
vigencia tengan en nuestra comunidad auténoma.

Como tal debe ajustarse a las normas generaimente aceptadas para este
tipo de actividad por la comunidad internacional:

1. Los articulo deberén ser inéditos, de una extensién maxima de 20 fo-
lios, mecanografiados a doble espacio en papel tamafo folio, con las paginas
numeradas consecutivamente incluyendo primera pagina, resumen, texto, agra-
decimiento, bibliografia, tablas y pies de figuras. Se enviaran 3 copias del ma-
nuscrito completo y 3 copias en papel satinado de todas las figuras.

Los casos clinicos se escogeran los que mayor interés tengan segun crite-
rio del Comité de Redaccion y tendré una extensién maxima de 5 folios, a doble
espacio en papel tamafio folio.

2. La primera pégina debera contener: 1) Titulo del articulo. 2) Nombre y
apellidos, profesion y lugar de trabajo de cada autor. 3) Nombre y direccién del
autor al que debe dirigirse la correspondencia sobre el manuscrito.

3. La segunda pdgina debe incluir un resumen de no mas de 150 pala-
bras acompafado de tres palabras clave para indice.

4. Cuando sea posible, el texto se adaptara a los apartados cldsicos de
Introduccién (con explicitacion de los objetivos del articulo), Métodos, Resulta-
dos y Discusion.

5. La bibliografia se identificara en el texto mediante numeros arabigos
(entre paréntesis) y las citas se numerarén consecutivamente por orden en que
se citen por primera vez en el texto y se reuniran en paginas separadas al final
del manuscrito. En el caso de los libros se especificara autor, titulo, lugar de
edicién y afio, y en el de las revistas autor, titulo del articulo, titulo de la revista,
afio, volumen, numero y pagina.

6. Las notas explicativas a pie de pagina se sefalaran con asterisco o
similar y se entregaran en pagina suplementaria que seguird inmediatamente a
la pagina del texto a que se refiere la nota.

7. Las tablas se mecanografiaran en hoja distinta para cada una, a doble
espacio, irdn numeradas consecutivamente y las abreviaturas empleadas iran
explicadas a pie de pagina. Se citaran en el texto por orden consecutivo.
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8. Se enviarér_\ 3 conjuntos completos de figuras dibujadas y fotografia-
das en forma profesional, con los titulos y explicaciones mecanografiados en

hojas aparte numeradas con los nimeros arabigos que corresponda a las figu-
ras. L

9. ‘ Los origlinales se enviaran por correo en sobre de papel fuerte y, si es
necesario, protegidos con cartén. En el envio se incluirdn copias de todos los

permisos necesarios para reproducir el material ya publicado o emplear fotogra-
fias de personas identificables.

10. L_os originales podran enviarse también en diskettes de 5 1/4 y de 3
1/2 transcritos en Macintosh o en PC.

El Consejo de Redaccion se compromete a:

1_. Ac_ue_;ar recibo de todo articulo recibido y remitir al autor la correspon-
dencia recibida en la Revista acerca de los publicados, pero no se mantiene
otra correspondencia acerca de los originales si no es previamente solicitada
Los originales no son devueltos. ‘

2. Todo articulo recibido es leido por, al menos, dos lectores cualificados
(gue permanecen siempre anénimos), los cuales informan al comité de redac-
cioén sobre la conveniencia o no de su publicacién de acuerdo con los criterios
establecidos por éste para cada seccion.

3. La responsabilidad de la decisién de publicar o no un original asi como
la de determinar la fecha en que este se llevara a cabo corresponde al Comité
de Redaccién. Dicho Comité se reserva el derecho de resumir las publicaciones
que no se ajusten a las necesidades de espacio.

Los originales se enviaran a:

Dra. Esperanza Gonzélez Marin
Coordinadora del Comité de Redaccion
Hospital Psiquidtrico Provincial de Salamanca
C/ Carlos | s/n

37008 Salamanca
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