





Editori
[1{0) 1o ) IO OO PO PP PP PPS PSPPSR R R PRI

Colaboraciones:

Ed “ - - -
Eticay PsiQUIOIIA ...

Auretio Castilla Garcia

Avatares de la Reestructuracion en la Unidad de Psiquiatria

del Hospital Psiquitrico Santa Isabel de Ledn ...

Me del Mar Castro Urdiales, Teresa Gomez Flérez, Lourdes Castrillo Cuenvo,
Natividad Martinez Campos y Roberto Maortinez de 8enito

A la mitad del camino: Andlisis de unaandadura ...,

Asuncién Sanchez Pefia y Carmen Garcia Moreno

Algunas consideraciones sobre el suicidio ...

JesUs Morchdn Sanjosé

Originales:

Consideraciones sobre el estado actual de la Evaluacion de los

Trastornos de Personalidad ...

F. J. Samino Aguado. M. J. Lorenzo Bragado y A. Pérez Urddaniz

Caso Clinico:

¢ Psicosis o Trastorno Borderline ?: A propdsito de un caso..............

Pedro de la Vego Judrez

Dossier:

La Ley de Ordenacién del Sistema Sanitario de Castilla y Ledn
Antonio M® Sdez Aguado

Pdginas de la Asociacion

-----

............................................................................

43

El Comilé de Redaccion de la revisla no asume necesariamenle las opiniones e weas verlidas sobre astas pdginas, responsabilizandese de las

mismas, en lodo caso, los fimantes de los anticulos publicados.




 ditorial

E/ pasado mes de mayo ddbamos el relevo a la anterior
- Junta Directiva gue tras varios aios de trabajo habia cum-
i plido su tarea. La nuestra -para la que contamos con mds
i . voluntad que mpaaa’adex— serd mantener las actividades que
se /:azz wma’o realizando en la asociacion; a la par, esperamos que vaya en
aumento la vitalidad asociativa -no nos parece lo mejor que la asociacion sea
solo una empresa de servicios- para lo cual lenemos la intencion de facilitar
cuantus iniciativas léguen de los asociados.

Las ciencias de la salud mental y la préctica asistencial siguen stendo los
campos de interés de la asociacion. En los iltimos anos La AEN -y lu ACLSM
como asociacion auntonomica- ha perdido peso en su capacidad de ¢jercer una
dialéctica con las instituciones y la sociedad. Que ésto sea [ruto de una
"normalizacion” de la asistencia psiquidgtrica no nos debe hacer obviar que se
haya producido cierto acomodo -fal vex necesario- a la situacion actual (politica,
académica, asistencial, laboral). Y quizd ahora, que parece que todo esta dicho -o
precisamente por eso- y que lo que resta por decir lo dird una Comision Ministe-
rial o la Consejeria, o la OMS, o la APA; que estd oficializada una prdctica y
que se uniformizan las teorizaciones, es preciso pensar que lanto en la prdactica
asistencial como en la elaboracion tedrica, los caminos siguen abiertos, y siempre
hay un margen en el camino.

leoria y estructuras para las prdcticas asistenciales. Pero la realidad asis-
tencial se configura en gran medida por la prdctica diaria. Las peculiaridades de
la 1eoria como ciencia y el cardcter de las estructuras sanitarias fomentan prdcti-
cas homogeneas en superficie (condicidn necesaria -y peligro real- para gestionar
poblaciones; y para gestionar a los gestores de poblaciones) lo cual es muy conve-
niente, pero obvia en gran parte el abordaye terapéutico levdndolo al extremo de
una tecnologia para reparar obyjetos, lan eficas... como se pueda hacer creer.

Castilla y Ledn, enero de 1994



Etica y Psiquiatria

Aurelio Castilla Garcia

1.- INTRODUCCION

Hoy dia el psiquiatra y los equipos psiquia-
ticos tienen que asumir en su quehacer cotidiano
una amplia variedad de problemas éticos, que ya
fueron enumerados hace unos afios por el propio
Comité de Etica de la World Psychiatric Associa-
tion (2) y que hacen referencia a aspectos como la
psicoterapia, los psicofdmmacos, los tratamientos
involuntarios, los suicidios, la relacién médico-pa-
ciente, ol secreto profesional, la psiquiatria
forense, etc.

Veamos: ) Tenemos en cuenta la relacién
nesgo/beneficio cuando indicamos una hospitali-
zacion psiquiatrica? ¢Contamos con la posibilidad
de aparicion de una disquinesia tardfa al prescribir
neurolépticos a largo plazo? ;Y qué decir de la
dependencia de las benzodiacepinas? ¢Adverti-
mos suficientemente a los pacientes de todas
estos riesgos? En la psicolerapia existe el riesgo
de influir de modo imporiante en las creencias y
principios del paciente, con la pérdida de liberiad
que esto supone. Cuando utilizamos este fipo de
tratamiento, ;nos hemos preguntado si estarsmos
influyendo de modo abusivo y entrando en una
manipulacion del paciente?. Campailla(3) incluso
se plantea la razon ética de delerminadas psico-
terapias de muchos afios de duracidn, y piensa si
no terminan con una limitacién de la libertad
individual, dada la situacién de dependencia que
crean; el psiquiatra esta obligado, dice, a restable-
cer en el menor tiempo posible la libertad personal
con los esfuerzos que sean necesarios. Y en
cuanto a la hospitalizacién involuntaria, jen qué
casos estd justificada desde un punto de vista éti-
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ca?. Es preciso plantearse si no se esla alentando
conira la dignidad de la persona al inmovilizar en
la cama, o al aislar del medio social durante mas
liempo del estrictamente necesario; o cuando no

" se ha insistido suficienternente en [a atencidn ex-

Irahospitalaria, incluso domiciliaria, antes de
indicar la hospitalizacién;, y en el caso de los
pacientes crénicos cuando bajo el término de
laborterapia o ergoterapia se ocupa a eslos
pacientes an las labores més ingratas. ;Se puede
astablecer un tratamienfo contra la voluntad del
dragadicto, cuando ha perdido la libetad para
abandanar la droga que consume y su adiccibn
puede haberlo llevado a cambios pslquicos que lo
hagan necesitado de cuidados psiquidtricos? ;Y
qué decir de la investigacion?: ;tiene el estudio a
realizar un autdntico interés cientifico?, ;hemos
valorado la relacién riesgos/beneficios para los
pacientes?, elc.

Ahora bien, los profesionates de la psiquia-
fria suelen eslar lan centrados en la ayuda al pa-
ciente que no perciben muchas veces la importan-
cia de las cuesliones morales, considerando inclu-
50 que Ja buena voluniad y el interés por las per-
sonas a las que alienden son suficienies para cu-
brir los objetivos morales.

Guando uno reflexiona sobre estas cuestio-
nes o se encuentra ante un confiicto élico serio, se
da cuenta de lo equivocada que es la postura del
interés y la buena voluntad al abordar los plan-
teamientos éticos en psiquiatrfa y medicina. No en
vano Broggi(4) sefiala que la ética médica no es
asunto de buena voluntad sino que requiere de
unos conocimientos. Ast mismo, Diego Gracia(5),
en el prélogo de una de sus obras, considera que
€s un error intentar resolver los problemas élicos
practicos y concretos sin una fundamentacién éti-
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Una persona sélo accede a la dimensién de
lo moral, dice Anne Marie Pieper, cuando "en lugar
de dejarse prescribir dogméticamente lo que debe
considerar como vélido, decide por si misma tras
madura reflexion(14). No basta, pues, con cumplir
lo establecido en los codigos deontolégicos. Obrar
conforme a normas morales que aceptamos docil-
menie, dice Aranguren(13), no es obrar moralmen-
18, sino convertir la moral en una reafidad inerte.
Es necesario reflexionar sobre los principios
morales.

Ahora bien, la élica nos plantea un desafio.
Los principios de validez universal que han desa-
rrolfado los distintos pueblos, y los diversos siste-
mas eélicos, han surgido siempre de acuerdo con
las diferentes ideas del hombre que se han teni-
do(15)(16). Aceptar el desalio de la ética supone,
pues, posicionarse, colocarse necesanamente de
un lado. Al hablar de ética nos colocamos del lado
de! hombre, pues la ética hay que entenderla en
referencia a la persona, en la que encuentra su fu-
gar apropiado (17). ;Qué qusremos decir con
esto? Que la ética no es algo que le venga al hom-
bre desde fuera {sin que aqul se niegue la posibili-
dad de la trascendencia, pero no considerando
ésta imprescindible para definir suficientemente el
orden ético), y que tampoco remitimos la ética ba-
sicamente a la sociedad, a las costumbras y valo-
res vigenies en un momento dado. "Recurir a la
sociedad como fundamentacion dltima de la mo-
ral*, sefala Cordero, “al margen del ser humano,
as detenerse en unos productos humanos que de
algdn modo misterioso se sostendrian en el va-
clo’{16).

3.- PRINCIPIOS

Los cadigos deontoldgicos no son sulicien-
temente operaiivos a la hora de enfrentar muchos
de los conflictos morales de la préctica diaria. Por
ello, la medicina y ia psiquiatria necesitan una cla-
rficacién de principios que permita orientar a los
profesionales de las mismas sobre como decidir o
que deben hacer ante situaciones problematicas.

Precisamente para esiablecer unos princi-
pios éticos basicos, el Congreso de los Estados

Unidos conslituys, en 1874, la National
Commission for the Protection of Human Subjects
of Biomedical and Behavioral Research. Esta
comision dio a luz unos afos despuss, en 1978,
un informe, el Belmont Report (18), en el que se
astablecian tres principios éticos fundamentales a
lener en cuenla en la investigacion con seres
humanos, que se han hecho luego basicos para [a
ética médica, a saber: principic de Beneficencia,
principio de Autonomia y principio de Justicia (hay
que hacer el bien a los demas, respetar su libertad
y actuar de modo justo con ellos).

A eslos tres principios anadieron Beau-
champ y Childress(19), en 1879, el principio de No
Maleficencia (no se debe hacer el mal).

Expondremas ahora algunas consideracio-
nes generales (a2 modo de breve comentario)
sobre estos cuatro principios.

Beneficencia.- Es necesario precisar que
este término se enliende aqui en un sentido etimo-
légico (del latin beneficentia bondad, virtud de ha-
cer el bien) no en el de caridad patemalista. Hace
referencia a que el profesional de la salud debe
hacer cuanio esté en su mano para mejorar la
salud del paciente pero siempre teniendo en
cuenta lo que éste considere adecuado. Por eso,
como veremos, este principio esta en intima rela-
cion con el de autonomia.

En el principio de beneficencia se han ba-
sado todos los codigos médicos desde Hipberates
hasia nuestros dfas.

La aplicacién de esle principic es muy
compleja pues como sefiala Diego Gracia, cuando
la beneficencia no respeta en lo posible el principio
de autonomia, se cae en el paternalismo”(20).
Para que la beneficencia no sea palemalista es
preciso, al hacer el bien, que el paciente lo pida y
aceple. Paternalismo serla presionar a un paciente’
a aceplar lratamiento psiquidtrico cuando dice no
precisario y sus trastormos no afectan manifiesta-
mente a los demés, sino solamente le ocasionan a
él sufrimiento persanal.
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como un medio para algo, por lo que reclama
siempre un respeto incondicional y absoluto(17).

Pero el hombre es persona que se auto-
rrealiza, que elige su proyecto general de vida. Y
esta opcion fundamental que es el proyecto de
vida es algo personal e histdrico, no universal y
absoluto. Por ello son jerarquicamente superiores
los principios de justicia y no maleficencia, porque
los de autonomia y beneficencia tienen que ver
con esa opcion fundamental. Las opiniones y
elecciones de los pacientes son personales de
cada uno, no universalizables, de la misma
manera que es personal el modo de entender lo
que es beneficioso o no.

El principio de beneficencia es inseparable
del de autonomia. Lo beneficioso lo es siempre
para mi y en esta situacion concreta, razén por la
cual es inseparable de la autonomia. Poner sangre
a un testigo de Jehova no es un acto de benefi-
cencia, precisamente porque va en contra del pro-
pio sistema de valores del individuo(1).

4.- DOS CUESTIONES BASICAS

Dado que la relacién médico-paciente juega
un papel fundamental en el trabajo psiquiétrico, no
es de extranar que sean el secreto profesional y el
consentimiento informado dos ejes sobre los que
giren muchos de los aspectos éticos de la psiquia-
tria, pues ambos son elementos centrales en esa
relacion.

Los dos se basan en el principio de anto-
nimia y tienen excepciones derivadas del principio
de justicia, de los derechos de la sociedad.
Secreto profesional y consentimiento informado
son necesarios al aplicar un tratamiento, ante la

"estar de acuerdo®, “asentir’. Por ello, este
consentimiento informado precisa de tres compo-
nentes: informacién, voluntariedad y competen-
cia(23)(24).

Se entiende por informacion la necesidad
de que la persona posea todos los elementos de
juicio precisos para poder tomar una decision. La
voluntariedad supone que el paciente esté libre de
toda coaccién o influencia indebida. Y la compe-
tencia, que el paciente esté en condiciones de
comprender la informacién que se le proporciona.

En la préctica psiquiatrica no es infrecuente
que el estado del paciente pueda incapacitario
para ejercer un juicio libre o para comprender la
naluraleza de lo que se le informa, lo que puede
llevar a actitudes paternalistas por parte de los
profesionales de la psiquiatria que podrian condu-
cir a abusos o a relaciones de dependencia que
atentan contra el principio de la autonomia del pa-
ciente.

Para el inicio de una psicoterapia, para el
establecimiento de un tratamiento psicofarmacolé-
gico, para un ingreso psiquiatrico (y en el caso de
que sea involuntario se buscara el consentimiento
sustitutorio de los familiares o tutores), para la ex-
perimentacién con pacientes, se hace necesario
tener muy en cuenta la necesidad de este consen-
timiento informado.

Secreto profesional.- La palabra secreto,
proviene del latin: secerno, -crevi, -cretum = sepa-
rar, poner aparte. En general, se entiende por se-
creto aquello que se mantiene oculto a los demas,
separado del conocimiento de los otros. Podria de-
finirse el secreto profesional en medicina como la
obligacion moral que tiene el médico de guardar

ARG aCInT AvaTanE, e CasT G€ (anear
un trabajo de investigacion, etc.

reserva aé (os fieclios conociaos par &r en ol efér-
cicio de la profesién. Vemos que en esta deﬁrl.:cléf'!
guedan engidoados Yos nechos que conoce €l me-

Consentimiento informado.- Se suele en- dico aunque No sean exgresamenie tevelades

SR PO B PIDTESD POl B) gk Sk PIopuitivha
al paciente informacion relevante para que ésle
pueda decidir ante cualquier indicacion terapéutica
o experimental. Consentimiento proviene del latin

cum sentire = sentir con, juntamente con. Por tanto

conhdenciamene pol 8 patiere. | es gue aun-
que generalmente se considera secreto aquello
que es informado de manera confidencial, sin em-
bargo, en el contexto de ia relacion médico pacien-
te, este Gltimo puede considerar secreto todo lo

7
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que haya surgido en su interaccion con el médico,
incluyendo el hecho mismo de consultar.

El mantenimiento del secreto tiene su fun-
damento en el principio de autonomia; en este
caso en el respeto a la intimidad del paciente(25).
Teniendo en cuenta que la intimidad es parte
esencial y exclusiva de cada hombre, en Ulfimo
término el secreto médico se apoya en el respeto
a la dignidad de la persona humana.

Pero la necesidad del secrelo se apoya
también en la apelacion al bien comun: sin la exis-
tencia del secreto los pacientes no se encontrarian
en condiciones de transmitir al médico la informa-
cién necesaria para el diagndstico y tratamiento
apropiados, lo que redundaria en un perjuicio so-
cial.

Hay situaciones que plantean un conflicto
entre el deber de respetar la intimidad del paciente
y el deber del médico frente a terceras partes, que
hemos de resolver con el conocimiento apropiado
de los principios prima facie.

Algunos opinan que la profesion
psiquidtrica que se ha preocupado mucho de la
confidencialidad, fracasa con frecuencia en el
respeto a la intimidad de las personas(27).

5.- CONSIDERACIONES FINALES

Las cuestiones éticas en psiquiatria y en
medicina plantean dilemas complejos sobre los
que muchas veces no hay consenso suficiente,
pero que afectan directamente a los pacientes, las
familias, los profesionales de la psiquiatria y la so-
ciedad.

Ahora bien, la ausencia de acuerdo no
debe llevar a dejar de pensar en la necesidad de
adquirir conocimientos en ética psiquiétrica. No se
pueden tomar decisiones estrictamente técnicas,
pues siempre existen implicaciones élicas; ni
tampoco es posible pensar que por tomar
correctas decisiones técnicas ya uno es buen
clinico, si no tienen en cuenta los aspectos éticos
de las mismas(26)(1).

8

Para buscar acuerdos y soluciones a los
problemas éticos que hoy dia se presentan han
surgido los Comités Eticos. En Espafia los comités
existentes estan regulados en el articulo 64 de la
Ley 25/1990 de 20 de Diciembre sobre el Medica-
mento.

Hoy en dia se esta incrementando la preo-

- cupacién por llevar a cabo una formacion ética de

los profesionales de la medicina, tanto a nivel pre
como posgraduado(27)(28)(29)(30).

Bernal sefala que precisamente los psi-
quiatras estan en “"una posicion sin igual para en-
sefar ética en razon de su formacién en areas que
tienen que ver con el desarrolio de la moralidad
personal*(27).

Podemos concluir, con Musto(31), que es
necesario un sélido analisis de las cuestiones éti-
cas, pues de ello va a depender en gran medida el
adecuado papel de la psiquiatria en la sociedad
actual.
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nomia personal (escala de Rehab.), patologia y
edad. Se aviso a los pacientes implicados en el
traslado al menos con un par de dias (atn recor-
damos su relativo asombro por el hecho de ser
notificados del cambio: ;desde cuando habia que
contar con ellos?. Por cierto, que este asombro se
hizo extensivo a parte del personal - en todos sus
estamentos-). También sobre el papel habiamos
hecho una primera asignacion de dormitorios y
pisos basados en el conocimiento que el personal
de enfermeria tenia de los pacientes "de siempre"
-mas o menos superficial- y corriendo un albur con
los otros. Para el piso 4° se eligid a los pacientes
CON mayores recursos y menores riesgos (recordar
altura y ausencia de rejas en las ventanas).

Dicho en palabras de una de las A.T.S. de
la unidad (firmante del articulo): *Desde mi vision
personal, y creo que de todo el personal de enfer-
meria, la realidad desbordaba todos los célculos
de dificultades. Nos encontramos de repente con
79 pacientes repartidos en 2 pisos y bolsas
-montones de bolsas- con ropas, zapatos, objetos
personales Y las escasas pertenencias que se
podian adquirir durante "toda una vida en el hospi-
tal”.

Como en un gran cajon de sastre téniamos
ante nosotros todos los cronicos del hospital;
desde el punto de vista de enfermeria era el grupo
mas heterogéneo posible : desde los pacientes
mas dependientes en su nivel mas basico de
autonomia a los mas auténomos ; desde los que
conservaban bastantes habilidades hasta los que
las habian perdido casi por completo y todos ellos
con una caracteristica en comun: estaban "enfer-
mos de institucionalizacion®."

Antes de continuar, debemos aclarar que
para esta labor contabamos con el siguiente per-
sonal: 1 médico psiquiatra, 1 médico intemo, 5
A.T.S. (que se compartian con Agudos -18 camas-
y con Deficientes -alrededor de 110 pacientes) y
13 auxiliares. Estos se asignaron siguiendo el
anterior esquema sexista por "pisos” y sexos, 5
hombres en hombres, 5 mujeres en mujeres y 3 en
el 4° (dos mujeres y 1 hombre). A todas luces
insuficiente y bajo minimos. En el momento actual,
la situacién ha mejorado algo -diriamos que nos

ey o

encontramos en minimos- al incorporarse: 3
auxiliares, 1 psicélogo y al asignarse 4 A.T.S. fijos
s6lo para esta unidad.

Dicho esto retomemos el hilo. Deciamos
que habia 79 pacientes, que se repartian de la
siguiente manera: 53 varones (38 en el 3%y 15 en
el 4° piso) y 26 mujeres (todas ellas en el 3°).

Los extremos en edad estaban representa-
dos por un paciente de 22 afios y otro de 66 afos
de edad respectivamente. Y el tiempo de ingreso
en un minimo de 2 afos y un maximo de 24 (hay
al menos media docena de pacientes, que salvo
permisos cortos, no han abandonado el hospital
desde su inauguracion en el aino 1965). Este
tiempo de ingreso sdlo hace referencia a este
centro; la practica totalidad habian tenido ingresos
previos en hospitales de otros provincias limitrofes
(Oviedo, Palencia, Conxo); de hecho cuando se
abri6 el cenlro se organizaron expediciones
multitudinarias desde Conxo y Palencia para el
traslado (hay constancia de que algunos llegaron
sin documentos y los mas con lo puesto; algunos
incluso fueron rebautizados).

Si asombra esta indefinicion de datos, se
debiera echar un vistazo a las historias clinicas
que nos encontramos. En muchos casos solo
constaban algunas cortas notas de ingresos y
reingresos; minimos apuntes de evolucién y hojas
con cambios de tratamientos. Un caso extremo es
el historial de una paciente : hoja de filiacion, nota
de ingreso, y hojas de tratamiento en las que sélo
figuraban las sesiones de T.E.C.

En cuanto a patologias psiquiatricas se re-
fiere, alrededor del 90% son psicoticos de algun
fipo (de ellos un 60-65% esquizofrénicos residua-
les); teniamos un caso de paranoia, una neurosis
obsesiva, una depresion, un caso de P.M.D., un
retraso mental (postmeningitis) y dos casos de
trastomo de personalidad con abuso de alcohol.
Quince pacientes (+ 20%) muestran un deterioro
grave por un proceso esquizofrénico terminal. Sélo
falta para tipificar al paciente medio un a modo de
"retrato-robot", siendo una vez méas necesario ser
sexista y establecer comparaciones.

13



oletin

Colaboraciones

Ernero 94

Asi, las mujeres eran por término medio
mas autdénomas y capaces . La mayoria de sllas
“manienfan un nivel de higiene y autocuidado
aceptables. Habian efectuado mas salidas del
hospital, y un grupo significativo de ellas (de forma
individual o acompafiadas por auxiliares) compra-
ban su propia ropa. Tenian, por término medio,
mejores modales en la mesa.

En general, era completamente al revés en
el caso de los hombres. Las salidas para ocio eran
escasas. Al menos un 15% de los pacientes no
salian para nada del recino hospitalanio {incluido
el jardin). Salvo alguna excepcién, y no al comple-
lo, ninguno compraba su ropa. En una escala
subjeliva de dependencia institucional del 1 al 5,
tos hombres se aproximaban -como grupo- al
extremo supernior {3-4), en lanio que las mujeres
mejoraban Ja situacién an un punto {2-3).

Evolucion de la Unidad.-

Haciendo un esquema general de fa misma
podemos hablar de tres periodos, que no de forma
artificial y, suponemos que tampoco arbitrania, han
lenido una duracidn de unos seis meses cada uno.

Hablamos de pericdos aunque, evidente-
mente, sélo existe un Unico proceso, con un tnico
objefivo fundamental duranie este ano y medio de
funcionamiento: conseguir que los pacientes reco-
braran rasgos humanos, fuesen capaces -dentro
de sus limites individuales y de expectalivas
realistas- de retomar un papel como sujetos dentro
de la inslitucidn, y algunos -los menos- pudieran
abandonarla en las mejores condiciones posibles.
Los necesarios cambios motivados por la expe-
riencia, vaivenes de personal, nuevo encuadre
administrativo y un largo etc.. no han modificade -o
al menos no debieran haberlo hecho- esta premisa
fundamental.

Aclarado esto, enumero los susodichos
periodos:

1°.- Hasta las Navidades del 92 podemos
hablar de 3 objelivos fundamentales:

i

a.- Toma de contacto y primera aproxima-
cion individual a los pacientes, tanto en consul-
ta meédica y de enfermeria , como a nivel de
auxiliares.

b.- De forma universal para toda la unidad
se persigue , con la (nica estrategia del trabajo
diario y repetido, variar los habitos negligentes
y dependientes de los pacientes en cuanto a
higiene, alimentacién, vestuario, demanda,
slc...

c.- A nive] del personal se plantea la
“filosolla de trabajo” y la idea de equipo lera-
péutico ambos puntos diliciles de comprender
~cudnto menos de asimilar- aun sumergidos en
habitos y actuaciones anteriores. La presencia
de un nuevo psiguiatra y un nuevo médico in-
terno y jovenes por anadidura hacia que esios
primeros pasos fueran muy dificiles.

2%~ Hasta Junio del 93 se persiguen las
mismas metas y se amplian con vistas a trabajar
en fa resocializacion y elevacion del mivel de
comunicacién de los pacientes. Para ello, y en
atencion al conocimiento general que sobre los
mismos hemos conseguide en los meses
anteriores, establecemos 3 grupos atendiendo
fundamentalmente a su grade de autonomia (més
adelante se hara un resumen de la actividad). Se
va consiguiendo la consolidacidn en los aspectos
de autocuidados basicos, (esta labor es muy se-
mejante a la de Penélope).

3°-- En el mes de Julio se disminuyen las
aclividades grupales al iniciarse el periodo estival:
en Agoslo se suspenden, a manera de “periodo
vacacional’, ccincidiendo con &l momenlo de
vacaciones para el personal. La pretensién es
reanudar la aclividad en Septiembre, aunque esto
no sa hace hasta el mes de Noviembre en parle
motivado por problemas surgidos con parle del
personal de enfermeria, en parte por una nueva
distribucién de auxiliares y A.T.S. en iodo el
hospital. Toda esta problematica ha ocasionado
una grave regresion en los programas en marcha,
aungue una buena prueba del camine andado es
que,un duro trabajo durante Cctubre y Noviembre
ha permilido situar la unidad en el mismo nive! de
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principio de verano. No obstante, también debe
hacemnos pensar en lo facil que es perder lo ya
conseguido, si se abandona el rutinario, muchas
veces tedioso y pocas veces gratificante bregar
diario.

Para aclarar mejor y cuantificar, en alguna
medida, lo expuesto en estos tres puntos, vamos a
hacer una enumeracion y comentario de las distin-
tas actividades que se han llevado a cabo,
exponiéndolas desde esa idea de proceso que
comentdbamos mas arriba.

Consulta de Enfermervia.-

La idea de establecer una consulta mane-
jada de forma exclusiva por el personal D.U.E.
responde a un buen nimero de motivos, la mayor
parte de ellos de imperiosa necesidad en ese
momento inicial y con perspectivas a largo plazo,
mas alla de la realizacién de la labor necesaria y
diaria de enfermeria basica. Por desgracia este
método de trabajo que se prelendia como la espi-
na dorsal del funcionamiento de la unidad, ha
sufrido un paulatino languidecimiento inmerecido
por la riqueza de contenidos. El hecho es que hoy
en dia, esta consulta ha quedado desvirtuada,
siendo s6lo un lugar y tiempo en que se procura
concentrar la labor de enfermeria general.

El espiritu de la idea -que es lo que no se
ha conseguido- fue, y esperemos que vuelva a
serlo, hacer gravitar el control y funcionamiento de
la unidad en el personal de enfermeria, tanto en la
deteccion de problemas, como en la solucion o
derivacion , si excediesen sus funciones o capaci-
dades.

Los objetivos mas concretos que se perse-
guian, cuando se inicid la actividad eran:

12.- Conocimiento de los pacientes de un
modo individualizado. Para ello se cité a uno o dos
pacientes diarios y con ayuda de una incipiente
historia de enfermeria desarrollada en la propia

unidad por algunos de los D.U.E., se hizo una
primera evaluacion de problemas y déficits de
cada paciente.

Esto permitid el descubrimiento de patolo-
gias somaticas desconocidas, actualizar antiguas
revisiones o revelar incapacidades hasta entonces
no valoradas. Asi mismo la atencién y escucha
dedicada, sélo por permitirla, fue un indudable
freno -bien de hecho o en intensidad- a las des-
compensaciones que todo cambio de esta magni-
tud suele conllevar.

2°.- Adecuacién de la demanda ; esto se ha
ido consiguiendo precisamente por la existencia
de esta consulta.

En primer lugar, se fijé un horario de Lunes
a Viemes justo tras la reunién de equipo diaria
(que es a las 9,30 h.). La consulta se circunscribié
a una hora de duracion (de 10 h. a 11 h.) y se
realizd siempre en un mismo lugar (el botiquin del
3° H) para romper con la dinamica de atencion
cadtica -hic e nunc- anterior.

A los pacientes se les informé de este
nuevo servicio y se derivé -salvo obvias urgencias-
a este lugar y hora cualquier demanda fisica (las
mas de las veces una mascara) 0 mas espe-
cificamente psiquiatrica.

A los pacientes que se les citaba para ese
fin, se les informaba con un dia de antelacion |,
usando para ello un a modo de volante en el que
se indicaba hora y lugar de la cita. De esta manera
la demanda era atendida y resuelta in situ, o
derivada para atencion médica si asi se consi-
deraba oportuno.

Este modelo de demanda actual y de cita
previa para enfermeria se continuaba con un
esquema similar para solicitud de atencién médi-
ca. A los pacientes se les informé que en consulta
de enfermeria podrian pedir cita para su médico,
asi como de que su médico pudiera, a su vez,
citarles a ellos (también se inicié siempre que fue
posible previa revision por enfermerfa, la toma de
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contactos con los pacientes en entrevistas de
presentacién, contacto, y somera anamnesis).

En el momento actual, practicamente todos
los pacientes han aceptado este modelo, permi-
tiendo tanto un trabajo ordenado, como educarles
en un modelo lo mas similar posible al medio
extrahospitalario.

3%.- Educacion sanitaria sobre habitos ali-
mentarios, tabaquismo, higiene bucal, estrefi-
miento, etc. Se intentd, aunque era mas de lo que
se podia abarcar en aquel momento por el perso-
nal disponible, poner en marcha programas es-
pecificos sobre estos lemas. No obstante, se
siguieron con tres pacientes pautas para el es-
trefimiento, dado que se habia detectado un
abuso importante de laxanles (tipo Evacuol).
Previamente se hizo una identificacion de los
habitos de los pacientes.

4° - Pelicién programada de todas aquellas
consultas externas, que fueran necesarias
(medicina general y especialidades) y su infor-
macion a los pacientes afectados.

En definitiva conseguir la confianza, prestar
atencion (aunque fuese aparentemente fitil el
problema), servir de reservorio de quejas (aunque
no siempre fuera el lugar mas indicado) fue uno de
esos resultados intangibles que suelen nombrarse
con palabras mas técnicas -creacion de un
ambiente terapéutico- que se ha conseguido en
parte-. Extrapolarlo desde aqui a toda la vida de la
unidad es un camino, mas que un fin.

Por objetivar la labor mostrames algunas
cifras. Del total de 79 pacientes, fueron citados 72,
ya que por diversos motivos , enire los que se
respetaba su negativa, cuatro hombres y una
mujer no fueron revisados en un primer momento.
Se aprovech6 este contacto para realizar una
analitica de control (con revision anual) y una
revision de las dietas.

Respecto a los siguientes datos, hay que
lener en cuenta que los que aportamos corres-
ponden a esos primeros meses iniciales, y que en

16

la actualidad existe una mejora en los parametros
pendiente de cuantificacion.

Discapacitados: 4 pacientes incapacidad
importante. 10 pacientes incapacidad leve. 65
pacientes sin incapacidad. 32 pacientes problema
agudeza visual. 2 pacientes hipoacusia.

Patologia somatica: 12 pacientes Bronquiti-
cos. 6 pacientes cardiépatas. 8 pacientes hiper-
tensos. 11 pacientes diabéticos: 2 con insulina. 5
con A.D.O. 4 con dieta. Nutricién: 25 obesos, 15
bajo peso. Otras patologias: 13 pacientes.

Patologia bucal: Ausencia de alguna pieza :

60 pacientes. Caries: 62 pacientes. Prétesis den-
taria: 9 pacientes. Un solo paciente presenta un
buen estado de conservacion de sus dientes.

IGIENE:
- Malos: 34 pacientes.
- Regulares: 25 pacientes.
- Buenos: 20 pacientes.

ALIMENTARIOS:

- Malos: 22 pacientes.

- Regulares: 26 pacientes.
- Buenos : 31 pacientes.

TABAQUICOS;

+ de 40 cigarrillos: 25 pacientes.

+ de 20 cigarrillos: 12 pacientes.

- de 20 cigarrillos: 8 pacientes.

No fuman 28 pacientes: 19 mujeres,

9 hombres.
Capacidad de expresion verbal:

Nulo: 13 pacientes.
Escaso: 16 pacientes.
Normal: 50 pacientes.
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Consultas externas;

Dentista: 40 pacientes.

Oftalmologia; 21 pacientes.
Otorrino: 8 pacientes.

Ginecologia: 11 pacientes.

Medico cabecera: 16 pacientes.
Oftras especialidades : 33 pacientes.

COMEDORES.

En sste genérico englobaremos mas temas
que una mera distrbucidn de los mismos. Como
ya hemos mencionado antes, los modales al
comer eran muy inadecuados, en especial en los
hombres; aproximadamente un,K 50% no sabian
utilizar el cuchillo debido a que en la anterior elapa
no se les proporcionaba por considerarse
peligroso; el 70% cemia sin cuidado alguno man-
chando el suelo y la ropa; un 10% solo sabfan
utilizar fa cuchara, usando las manos para los
alimentos sélidos.

El sistema de comidas hasla entonces en
vigor era el siguiente: Existian dos tumos:
a.- 12 h. pacientes con regimenes especiales.
b.- 13 h. régimen general.

Este patron se respelaba a las cenas (19 h.
y 20 h). Los pacienles esperaban en el pasilio,
mientras los auxiliares colocaban los servicios,
repartian la comida (1°,2° y postre) y dispensaban
fa medicacién en las cucharas. Planteado este
escenario se abrian las puertas del comedor,
accediendo los pacientes a lugares asignados en
mesas para cualro comensales. Si durante la
comida un paciente necesilaba algo se le servia,
pues tacitamente planeaba fa prohibicion de levan-
tarse. En este ambiente los pacientes engullian
"sut rancho” en menos de 10 minutos y sallan.
Nadie vigilaba el asao postenor.

Ante este panorama, desolador por cierto,
nos impusimas como objetivo, desarrollar de lorma
muy paulatina un modelo de autaservicio. En un
primer momento, lo Gnico gque se cambid fue la
posibilidad de sentarse donde y con quien fuera
apetecible.

ey o1

Unas semanas mas tarde, en la pare de
mujeres (por ser menor numero de pacientes,
existir menor nimero de regimenes especiales y
mejores modales) se instaurd un Unico tumo a las
13 h. Por los mismos motivos, se implantd esto
mismo en el 4° pisc (si antes no lo habiamos
mencionado, aclarar que habiamos puesto allf a
los pacientes mas autdnomos y capaces -entre los
varones- de la unidad). Las cenas también se
unificaron a las 20:00 h.

En et 3° H se cambi6, manteniendo el es-
quema de dos tumos, el horario que pasé a las
12,30 h. y 13,30 h. (cenas a las 19,30 h. y 20,30
h.). Estos dos grupos ya no atendian a problemas
de dietas sino a las capacidades y problemas
especificos. En el 1° de los tumos comian los mas
discapacitados e inadecuados mientras que en el
2° grupo lo hacian los restantes. Para evilar ese
engullir, se les servia sdlo un plato a la vez y
cuando finalizaban se levantaban a por los si-
guientes.

El siguiente paso fue que los pacientes,
antes de servir las comidas, se colocaran su
propio servicio (platos, cubiertos al completo y
vaso). Se mantenia el esquemna de lumos y come-
dores.

La etapa subsecuente fue [a instauracion
de un auténtico auloservicio dentro del esquema
descrite. Para esto se dotd al menaje de los co-
medores con bandejas y se redistribuyeron las
mesas para confeccionar un modelo de mostrador
de servicio y mesas dispuestas, dentro de nues-
tras posibilidades, para ser ocupadas por dos ¢
cualro pacientes como maximo. Asi mismo, al
terminar son [0s mismos pacientes quienes retiran
sus servicios. El ultimo paso en esta evolucion,
dado en fechas recientes, consiste en haber
agrupado a todos los pacientes en un Unico tumo
(13 h.y 20 h.} y en sélo dos comederes (3° H y 3¢
M), pudiendo asl disponer del espacio situado en
el 4° piso para olros menesteres. N

Se ha instaurado un horario flexible de en-
trada al comedor (15 minutos por delante y deltds
de las horas indicadas), agrupando a la mayor
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parie de los pacientes en el comedor del 3° H por
ser el mas amplio. El elevado nuimero de
pacienies para fas mesas disponibles hace que nc
todos puedan acceder al mismo liempo, pero esla
espera no ha resullado a la postre molesta -salvo
en (os primeros dias en los que se elevaron varias
quejas- . Aln siguen esperande en una ordenada
fila en el pasillo al lado de la puerta, pero ya se ve
a pacienles aislados esperando franquilamente
sentadcs en el salon o en la galeria qué se despe-
je el comedor y pase fa “hora punia®.

Es manifiesto en este comedor e mayor
reposc, sosiego y orden. Uno de los objetivos
fuluros serd intentar que esta hora y lugar sean
fambién un espacio de relacion. El olro comedor
esla reservado para 14 pacientes, bien que exigen
una mayor vigilancia o con problemas fisicos que
limitan la autonomia, bien para pacientes que aun
no han conseguido una adecuacion suficiente (5).

Otro aspecto a lratar, comentado en la des-
cripcion inicial, era la administracion de la medi-
cacién en las horas de las comidas. Se ha pasado
a la administracién individualizada dentro del
comedor, salvo para aquelios pacientes que la
toman en el botiguln por distintos motivos {control,
dosificacion especial, etc.). A este efecto hay dos
ideas "en cartera”. La primera seria desvincular el
comedor de ia medicacin que pasaria a ser
administrada en el botiquin a todos los pacientes
antes o0 después de la comida. La otra, mas aleja-
da y complefa de poner en marcha, el que al
menos un reducido grupo sea capaz de respon-
sabilizarse de la automadicacian (somos conscien-
tes de que adn dista un largo trecho, para siquiera
planteamos esto mas que como deseo).

Una faceta mas vinculada a los comedores
ha sido fa fimpieza postenior a la comida.

Dada que el personal de limpieza siempre
ha sido escaso en dotacion, hemos tenido que
recurrir al concuiso de los pacientes. En un primer
momento se hizo una peticién de voluntanios, pero,
como suele suceder, eran pocos y siempre los
mismos, por lo que se cred una situacién de
refativa injusticia y malestar. Poslenormente vy
unide a la necesidad de vincular habitos de limpie-
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za con respecto a todo el espacio de la unidad
(colillas, esputos etc.) , se inslituyeron tumos
rotativos semanales obligatorios que se gratifica-
ban con pequefos obsequios y cantidades de
dinero. Sélo llegd a funcionar en el de mujeres; en
el de hombres, y eslo sélo puede ser achacado a
nosotros jamas se puso en marcha. En el 4° piso
se inici6 pero sufrid multiples altibajos. En mujeres
la situacion llegé a adquirir con los meses, tintes
de auténtica rebelion, Podemos resumir las cau-
sas en dos:

Pese a haberse acordado, los empieados
no permaneciamos en el comedor para acompa-
fiar y echar una mano a las pacientes en el desa-
rrollo de !a tarea. Se obvié el problema de las
personas que se negaron a realizar la tarea, {o que
{ue motivo de discusiones, envidias, elc. entre 1as
pacienies.

En el momento aclual, hemos {rasladada el
prablema al personal de limpieza, aunque como
hasta principios del 94 na se dispondra del minimo
necesario, aun recurrimos al voluntarismo, pero
con dos premisas:

a.- al menos un miembro del equipo per-
manecera con los pacientes mientras eslos reali-
zan la tarea y ayudard en ello (ahora el trabajo
consiste en pasar un pafio himedo por las mesas
y subir las sillas a estas para facilitar el fregado del
suelo).

b.- pedir dia a dia a las tltimas personas
que se quedan su concurso (no suelen ser las
mismas).

Si os parece demasiado espacio dedicado
2 "un comedor” recordad que sen muchos, psicoti-
cos y con largos afos de institucionalizacion los
pacienies que tenemos.

PROPIEDADES.-

Este ha sido otro gran capitulo que ha ser-
vido para ese proceso de “humanizaci6n® en el
gue nos encontramos empenados,




] oletin

Colaboraciones

Enero 04

parle de los pacientes en e} comedor del 3* H por
ser ek mas amplio. El elevade numero de
pacientes para las mesas disponibles hace que no
lodos puedan acceder al mismo tiempo, pero esia
espera no ha resultade a la postre molesta -salvo
en los primeros dias en los que se elevaron varias
quejas- . Adn siguen esperando en una ordenada
fila en el pasillo af lado de la puerta, pero ya se ve
a pacientes aislados esperando tranquilamente
senlados en el salén o en la galeria que se despe-
je el comedor y pase la "hora punta”.

Es manifiesio en esle comedor el mayor
1eposo, Sosiego y orden. Uno de los obijetivos
futuros serd inlentar que esta hora y lugar sean
fambién un espacio de relacion. El otro comedor
esta reservado para 14 pacientes, bien gue exigen
una mayor vigilancia o con problemas fisicas que
limitan la autonomfa, bien para pacienies que ain
no han consequido una adecuacion suficiente (5).

Ctro aspeclo a tratar, comentado en la des-

cripcién inicial, era la administracién de ta medi-
cacion en \§Si hm’a§ do las comidas. Se ha pasado
a la administracion individualizada dentra del

comedor, salvo para aquelios pacientes que la

toman en ef bofiquif por distintos mofivos Contral
dosilicacién especial, eic.). A esle efecto hay dos
ideas "en cartera”. La primera seria desvincular el
comedor de la medicacion que pasaria a ser
administrada en el botiquin a todos los pacientes
antes o después de la comida. La olra, més aleja-
da y compleja de poner en marcha, el que al
menos un reducido grupo sea capaz de respon-
sabilizarse de la automadicacién (somos conscien-
tes de que aun dista un largo trecho, para siquiera
planteamos esto més que como deseo).

Una facela mas vinculada a los comedores
ha sido fa limpieza posterior a la comida.

Dado que el personal de limpieza siempre
ha sido escaso en dotacion, hemos lenido que
recurrir al concurso de los pacientes. En un primer
momento se hizo una peficién de voluntarios, pero,
como suele suceder, eran pocos y siempre Jos
mismos, por lo que se cred una situacién de
relativa injusticia y maleslar. Posteriormente y
unido a fa necesidad de vincular habitos de limpie-
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za con respecio a todo el espacio de la unidad
(colillas, esputos elc.) , se inslituyeron tumos
rotativos semanales obligalorios que se gratifica-
ban con pequefios obsequios y canlidades de
dinero. Sélo llegd & funcionar en el de mujeres; en
el de hombres, y esto sélo puede ser achacado a
nosolros jamas se puso en marcha. En el 4° piso
se inicié pero sufrié multiples altibajos. En mujeres
la siluacién llegd a adauirir con los meses, lintes
de auténlica rebelion. Podemos resumir las cau-
sas en dos:

Pese a haberse acordado, los empleadas
ne permaneciamos én el comedor para acompa-
nary echar una mano a las pacientes en el desa-
rrollo de la tarea. Se obvié el problema de las
personas que se negaron a realizar la tarea, lo que
fue motivo de discusiones, envidias, elc. entre las
pacienies.

En el momento actual, hemos trasladado &l
problema al personal de limpieza, aunque como

hasta principios del 94 no se dispondra del minimo
NECesanto, aun recummos al volunansmo, pero
€on dos premisas:

a.- af menas un membro del equpo per-
manecera con los pacienies mientras eslos reali-
zan la farea y ayudara en ello (ahora el frabajo
consisie en pasar un pafio hdmedo por las mesas
y subir las siflas a estas para facilitar ef fregado del
suelo).

b.- pedir dia a dia a las Gltimas personas
que se quedan Su concurso {no suelen ser las
mismas).

Si os parece demasiado espacio dedicado
a "un comedar” recordad que son muchos, psicoti-
cos y con largos afios de instilucionalizacion los
pacienles que tenemos.

PROPIEDADES.-

Este ha sido otro gran capitulo que ha ser-
vido para ese proceso de "humanizacion® en el
que nos encontramaos empenados.
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Antes de [a reestructuracién ningun pacien-
le disponia de un lugar para ‘guardar su ropa, que
permanecia en el ropero general. Juslo antes de la
creacion de las unidades se dot6 a las habitacio-
nes de un armaro con llave por cama (aungue
liene el problema de que es muy pequeno). Se
facilité a los pacientes una llave (y se guardd un
duplicado de la misma) y se les animd a que
tuvieran su ropa en él. También disponian de una
mesilla con cerradura en la que podian guardar
objelos personales aunque algunos no lenian gran
cosa que guardar.

Se les proporciond un bolso de aseo ( a
cargo de la administracion del hospital) con los
ulensilios imprescindibles para el aseo personal, y
una foalla de bafio que se cambiaba dos veces por
semana. Esto se acompaio, obviamente de una
campana de concienciacion de su uso, que unido
a una polflica de un bafo semanal obligatono, ha
conseguido un nivel medio de higiene personal y
adecuacion de la propia imagen y autoestima.
Bien es cierlo que aln no se ha conseguido una
total habiluacién y autoconcienciacin, por lo que
cualquier desatencion a estos dsialles por nuestra
parle -y ha habido mas de los necesarios, pese a
las medidas tomadas de evaluacion diaria- hace
que el nivel descienda considerablemente.

En el aspecio del vestir, hemos conseguido
gue la mayor parle de los pacienies salga a com-
prar su ropa (en comparnia de personal) y fa elija a
su gusto. Anteriormente, se realizaba una compra
masiva y uniformada en el costurerc del hospital y
se reparlia a los pacientes previo descuento de
sus pensiones (hecho que la mayor parte desco-
nocia, creyendo que era graluita). Solo se provee
de ropa a los muy incapacitados para una salida o
a aquellos que carecen de recursos propios. For
este molivo y otros paralelos (pelugueria las muje-
res, .) se han realizado 100 salidas ¢on un pro-
medio de 2 pacientes en cada una. Esto tiene
especial importancia por dos motivos. muchos
eran los que hacia anos que no salian del hospital,
salvo a sus mas inmediatas cercanias. Por olro
lado se permite la individualizacion gracias a la
diversificacion en el vestir y a que siempre que fug
posible la ratio paciente/personal en la salida era
1:1, lo que permite un tralo mas exclusivo y un

nuevo ambiente en el que ver desenvolverse a los
pacientes. En esta linea , salvo muy pocas excep-
ciones, los pacientes masculinos poseen heoy su
propia maquina de afeitar (anles eran comunitanas
o acudian al barbero). Si son comunitarios dos
aparalos de depilacién femenina.

Por cierto, que eslas salidas se aprovecha-
ban fambién para reeducar al paciente en el uso
del Bus, tomar una consumicién en una cafeleria
elc. Ef numero de horas empleado en esta activi-
dad de las salidas ha sido pues elevado .

Capitulo aparte mereceria, y en conexion
con lo expuesto, el trabajo que se realizd para
convencer -mas que sélo informar- a los pacientes
de su disponibilidades econémicas. Pocos eran los
que sabian que disponian de una pensién (F.A.S.
u ofro tipo), y casi ninguno de su verdadera dis-
ponibilidad econémica. Pensaban que la anterior
administracion subvenia a sus necesidades y
encima les daba dinero de bolsilloc para sus
gastos. En la aclualidad, todos los pacientes
conocen la cuantia y tipo de pension y casi todos
disponen de libreta de ahorro a su nombre para
cobrarla.

Se ha comenzado a salir a los bancas ¢on
alguno de los pacientes con el objeto de ense-
narles el manejo de los mismos.

ACTIVIDADES GRUPALES.-

Antes de nada advertir que el nivel de:co-
municacion relacional de nuestros pacientes era
prcticamente inexistente salvo dos o lres excep-
ciones. Esperamos que este solo dalo dé una idea
de la dificultad del trabajo desarrollado.

Ya desde finales del primer mes de singla-
gura, se distinguieron dos grupos -de forma =
empinca- enire los pacientes de la unidad: un
grupo de 15 pacientes mas deficitano y con carac-
teristicas autistas, y el resto de los pacientes con
mayor grado de autonomia,

{9
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En [a actualidad se mantiene bésicamente
esle esquema, salvo porque la experiencia an-
terior ha aconsejada la reduccion de los subgrupos
B (se ha trasladado desde estos al Ay al C algiin
paciente), y por el hecho de que al lliegar un
psicdlogo a tiempo tofal a Ia unidad, se ha hecho
cargo de la supervisidn de los grupos By C.

La extension de la problematica detectada
y los avatares ocurridos son lo sulicientemente
extensos para dedicarlos un articufo completo, por
lo que no nos extendemas aqui. Sélo agradecer a
los auxiiares que pariciparon su valiosa
aportacidn dada la absoluta novedad y las tensio-
nes que genera esta labor (fundamentalmente en
el grupo mas duro y cerrado: el B). Ef hecho, no
cuaniificable de una interaccion humana mas
fluida e intensa tanto entre los pacienlss, como
con el personal, ha sido a mayor aportacion a la
creacion de un marco lerapéulico adecuado, que
ha permitido, enire ofras mas, dos hechos signifi-
calivos y objetivos: [a disminucién de los episodios
de agresividad en la unidad, y la disminucién de
fas dosis de psicofarmacos al menos en un 35%
de las dosis iniciales.

AGRESIVIDAD Y PSICOFARMACOS.-

Plantear estos dos conceptos de forma
unificada es porque todos sabemos que son facto-
res que guardan una proporcionalidad directa
cuando la situacién de escaso personal, excesivo
nimero de camas y ausencia de marco terapéu-
tico global crean una situacién explosiva.

Como apuntamos al pnncipio, ésta era
precisamente la situacion heredada en el hospital,
aunque sélo haremos referencia a nuestra unided.
Pese a que el caracter de las agresiones nunca ha

revestido gravedad en relacion a las lesiones

onginadas, sl era un hecho de extrema imporian-
cia por su nimero. Fundamentalmente se origina-
ban enire pacientes y no era exirafo registrar
estos roces un par de veces por semana. Aclarar
que esias maneras no eran generalizadas, pero si
eran las habituales entre 1/5 de los pacientes
{precisamente aquellos con mayor tiempo de

ingreso, menor capacidad de relacién y mayor
deterioro institucional). Esto abligé a asumir duran-
te los pritmeros meses un exceso de medicacion
con objetivo apaciguador, si blen practicamente ya
desde enfonces erradicamos el uso -hasta enlon-
ces regla comun- de medicacion parenteral (salve
los nemolépticos depot), hasia el punlo de ser su
uso anecddtico y limitado casi 2 casos de clara
descompensacién psicopatoldgica que no aceptan
medicacidn por via oral (y esto durante el tiempo
minimo imprescindible).

A modo de inciso, queremos aclarar que
-stricti sensu- {a agresividad nunca ha respandido
a cuadros de agitacion psicomolriz, salvo en el
caso aislado de un paciente que resulté ser
deficiente mental con un elevado componente
erético, y que estaba ingresado en el hospital
desde los 12 afos {contaba 23 cuando pasé a
nuestra unidad). Este pacienie s{ requirid en
numerosas ocasiones tanto sedacion parenteral
como sujecién mecanica de forma puntual.

Retomando el hilo se decidié afrontar el
problema, medidas generales ambientales aparte,
desde 1a idea de devolver a los pacientes la res-
ponsabilidad de sus actos sin permilir que ninguna
agresion pasara sin censura y amonestacion par
nuestra parte en el momento de producirse. En
definitiva, instauramos una "Ley®, hasta enlonces
inexistente, y fuimos sus veladores a la espera del
momento en que fuera asumida e introyectada por
los pacientes. (Aclarar que fa norma de no recurrir
a la violencia, junto con otras normas conviven-
ciales basicas -aseo, respeto por la infimidad y la
propiedad etc..- se proporciond a lodos los pacien-
tes por escrita y de forma individualizada).

El mélodo uliizado fue frute mas del sen-
tido comtin y la dedicacion que de la planificacion.

En primer lugar se definia el agresor y la
victima siempre que era posible. Si no lo era , se
trataba a los implicados como agresores muluos.
Esto, supongo, parecera obvio en caso de imponer
tanto a implicados como a observadores una idea
de justicia normalizada mas alla de la tipica psico-
tica, a que era con la que nos teniamos que
enirentar.
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El siguiente paso era deslacar la inadmisi-
bilidad de lo ocumido, sin permitir ningin tipo de
excusas (ni siquiera legitima dafensa). Se hacia
hincapié en que los problemas se resuelven ha-
blando (el principal déficit de nuestros pacientes),
y que si se consideraba irresoluble debia acudirse
al personal de la unidad {cualquiera) para su ac-
tuacién como mediador.

Esle discurso se comunicaba al agresor o
a los implicados en el hecho, y para resaltar el
hecho de ser una decisién dé equipo y no una
arbilrariedad personal, se procuraba que estu-
vieran pacientes, ademds del psiquiatra, un
auxiliar y una enfermera/o.

Después se imponia al pacienle un aisla-
miento en su habitacidn por un tiempo definido en
unos casos, o condicionado a una reflexién critica
sobre su actuacién (no necesariamente arrepen-
timienio). Este aislamiento tenia de peculiar que la
tnica fraba que se imponfa al paciente era cerrar
la puerta de su habitacion -por supuesto sin llave-
y recordare su situacién si se le veia por ef pasillo,
acompafandole al dormitorio.

Actarar que se les pemitia salir a fumar un
cigarrillo al pasillo cada hora, y acudir al senvicio
siempre que lo solicitaran previamente.

El inicial escepticismo, se transformé en
asombro cuando comprobamos que la gran ma-
yorla de los pacientes acataban esta situacién con
notable autodisciplina. Hablando de asombros, no
ara menor el suyo cuando se les proponia esla
medida en lugar de la habitual sujecién mecanica
mas una inyeccién parenteral,

La salida de esta situacion pasaba por un
nuevo recordatorio del molivo y la ley y el mensajé
de que volveria a ocurrir cuando ésta se infrin-
giera. Dado que no se pedia arrepentimiento, no
se obligaba a gesto de reconciliacion o disculpa de
forma sistematica, aunque se alentaba.

Con esta situacién no se persegufa -y por
8s0 no exisle- una especie de moral impuesta,
§inG proporcionar un marco normativo que pemi-
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fiera la mentalizacién personal y grupal y con el
tiempo la emradicacién de esta problematica.

Pese a que hemos empleado en fa des-
cripeion los verbos en pasado, el problema subsis-
te, aunque su frecuencia se ha reducido enorme-
mente (2-3 episodios/mes). Ademas fundamen-
lalmente en el seno de los grupos, se ha detec-
tado la concienciacion de los pacientes al respec-
{o, asi como lo desagradable que les resulta esta
medida , pese a ser ellos mismos sus sustentado-
res, al no existir como ya dijimos, barreras fisicas
para evitar el aistamiento.

Toda esta actuacion ambiental especifica,
nos ha pernitido , como dijimos antes, eliminar
gran parte de la medicacién exclusivamente seda-
tiva; disminuir en al menos 1/3 la dosis media
general de psicotropos y en algunos casos supri-
mirfa al completo.

Por supuesto -y para acabar- que la reduc-
cidn de medicacion es fruto también, aunque sea
repetitivo, de las actividades restantes (grupos,
salidas, comedores, manualidades, elc.), que han
redundado en la calidad humanizada y , espere-
mos, terapsulica , de la atmésfera que se respira
en la unidad.

Siguiendo con la medicacién y su reduc-
cidn, nos gustarfa hablar de cémo ss consiguid
que la medicacién hipnélica -al inicio era casi
excepcional el paciente que no la tomaba- se
hiciera innecesaria salvo para un niimero pequeno
de pacientes y en la mayoria de Jlas veces sdlo
episddicamente. El métoda que utilizdbamos pre-
tende ademas, instaurar nuevos hébitos. Dado
que la casi totalidad de los pacientes se acostaban
inmediatamente tras la cena (20.30 h.) el primer
paso consistié en diferir la toma de esta medica-
cion a las 21.30 h. En principio, se les adminis-
traba sin mas, y después sdlo si lo solicitaban.
Después de un par de meses, era raro que se
pidiera rulinariamente, y fue posible su suspensitn
en gran parte de los casos. Completando estas
medidas, se oferlé la posibilidad de prepararse
infusiones  calientes (18, manzanilla) cen fa
intencion de motivar una tertulia tras la cena y
llenar en lo posible ese tiempo que parecia
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deseable alargar antes de acostarse. En el
momenio actual las infusiones casi han desa-
parecido por desinterés de los pacientes y faita de
motivacién por nuestra parte al respecto. Sin
embargo, mientras durd, aunque no implicé
directamente a muchos pacienles, sirvio para un
punto de encuentro y charla enlre pacientes y con
el personal {que, por supuesto, les acompafiaban
en fa consumicion). El otra punla -retrasar la hora
de acostarse- no ha sufrido una gran vanacion
numerica, aupgue 8 6 10 pacientes se reunen
todas las noches (hombres y mujeres) para tomar
algo y ver un rato la television.

OTRAS ACTIVIDADES.-

Han habido otro tipo de actividades que
s6lo mencionaremos de pasada bien por no haber
perdurado o bien por ser limitadas en el tiempo. La
mayor parle de ellas han sido realizadas por
pacientes nuestros dentre de los programas de la
Unidad de Rehabililacion -con la gque hemos
trabajada desde el principio- dado que un nimero
significativo de pacientes podian beneficiarse de
ellos, por capacidad y autonomia, e incluso pasar
a Rehabilitacién como ha ocurmide en varios casos.
Entre estas aclividades destacar.

*Curso de Educacion Vial: Participaron 6
pacientes de psiquiatria. El material fue solicitado
ala D.G.T. y el curso fue dirigide por un monitor
ocupacional. Su duracion fue de un mes a razdn
de dos horas semanales .

El curso constaba de malerial videografico
y de cuademillos con ejemplos de siluaciones de
trafico (previamente vistos en los videos) que los
pacientes debian resolver. Este malenal es el que
ta D.G.T. proporciona a los colegios.

* Psicoeducacion: También participaron 6
pacienies ({esta actividad aun se realiza).
Siguiendo un modelo de educacion para adultos,
se pretende refrescar conocimientos a nivel de
escolaridad primaria. También es realizada por un
monitor ocupacional, Su frecuencia es de una hora
semanal.

* Allabelizacidn: Al detectar pacientes
analfabetos en nuestra unidad, pusimos en mar-

cha un programa de alfabetizacién basica (leclura
y escritura) realizada por la psicélogo de Rehabili-
tacion (entonces la Unica para todo ef centro). Se
frataba de una mujer y dos hombres. La mujer y
uno de los hombres preseniaban la dificultad de
ser muy aislados e infroveriidos. El otro hombre
tiene el problema anadido de faltarle i brazo de-
recho (por accidente laboral). Sole la mujer conti-
nda hoy en dia ya que los hombres se negaron en
[os tres primeros dias. Se realiza dos dias a la
semana durante 30 m. Comentar la satisfaccion
con que la paciente acude puntualmente y su
aplicacion a la hora de realizar "sus deberes
escolares”,

*Encuademacion: Se consiguid que se im-
partiera un curso de encuadernacién en el que
pudimos incluir a tres pacienles. Este curso fue
impartido por una profesional del ramo, y
subvencionado por el INSERSO. Tuvo una
duracion de unos cuatro meses. Actualmente
sigue funcionando como pequeno faller de
encuademacion para -de momento- encargos
intemos del hospital (B.O.E., documentacidn, etc.)
0 para encargos del personal. Estos dltimos se
pagan, destinando los pequefios ingresos al pago
de los pacienles. Seria deseable expandir esla
aclividad y se plantea -si la siluacion lo permile-
una posible conversién en un taller prolegido.
También es supervisado por un terapeuta
ocupacional.

' Camiselas: Desde la primavera hasta
hace un mes se esluvieron pintando a mano
camisetas, que posleriormente se vendieron entre
el personal y familiares. El grupo estaba formado
por pacientes de Rehabilitacion y de Psiquiatria (4
pacientes). €l dinero se repartfa entre aguellos
gue acudian regularmente.

Ademds de éslas, para llenar las largas y
tediosas lardes del hospital, iras la merienda se
intent6 formar un grupo estable de manualidades.
La estabilidad era referente a su perduracion , no
a los individuos que lo conformaban , que eran
unos U ofros segun sus gustos, motivacién y
ganas, pues era de caracter voluntano . Se recabd
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A la mitad del camino:
Andlisis de una andadura

Asuncién Sdnchex Peiia - Carmen Garcia Moreno

Después de una larga batalla interior en el
Hospital Psiquidtrico Santa Isabel por mejorar la
calidad asistencial, todo se precipitd a raiz de los
arliculos aparecidos en el diario "El Pals" durante
los meses de junio y julic del 91 en los que se
cuestionaba tanto el tralamiento como el lrato
dispensado a los pacientes. En esos momentos el
Hospilal perlenecia a una entidad privada, Caja
Espafa. Al sallar dicha probleméalica a la luz se
involucran otras entidades publicas: en principio la
Asociacién Caslellanc Leonesa de Salud Mental -
ACLSM- pide a la Junta de Castilla y Ledn la
aperiura de una investigacién sobre el centra. Un
comité de expertos elabora un informe en el que
se conslala que el Hospital no ha iniciado el pro-
ceso de reforma que marca el decreto de 1989 de
fa Junta de Castilla y Ledn, uniéndose a lo anterior
la ausencia de programas de rehabilitacion gene-
rales o especlficos, lo que convierte al Hospital en
un almacén de enfermos que con el paso del
tiempo pasan a ser crdnicos. La Junia autondmica
&s a partir de enlonces fiscalizadara e impulsora a
la vez del proceso de transformacién del Haospital
que tiene su primer hito el uno de junio de 1992,
fecha en la que se lleva a cabo la reubicacion de
io pacientes en un area asistenciat y en un area
residencial. En el drea asistencial, y haciendo
abstraccion de la unidad de agudos, se ubican
todos aquellos pacientes considerados enfermos
mentales crénicos, es decir: pacientes con largos
afos de institucionalizacién, menores de 65 afios y
en su mayoria con un diagndslico de esquizo-
frenia, si bien se incluyen también otras psicosis
funcionales, cuadros neurdticos, alcohdlicos y
deficientes ligeros. Son pacientes en los que la
enfermedad ha hecho esfragos a nivel cognitiva,
de autonomia y relacional. La Unidad de Rehabili-
facion se disena al plantearse un trabajo individual
y con las familias muy intenso, con un abjetivo de
reinsercion, y que no serfa posible con los 95

Asunciin Sénchex Peia. Psicilogn.
Carmen Garda Moreno. ATS.
UNIDAD DE REHABILITACION
del Hospital Sunta Isabe. LEON.

pacientes en masa. Se piensa en una unidad
pequefia, donde poder potenciar al maximo los
factores curativos de la dindmica de grupo y del
entomo lerapéutico, y donde puedan concentrarse
los esfuerzos de una buena dotacion de personal,
de un equipo multiprofesional que trabaje en la
implantacién de habitos y habilidades necesarias
para enfrentarse a la vida cotidiana fuera del
Hospital. Por el momento, y a la espera de ofrecer
la Unidad como un recursc mas de la red de
alencion, es una unidad filtro donde todos los
factores rehabilitadores tralan de potenciarse al
méximo encaminados al logro de una autonomfa
institucional y, por supuesto, a la reinsercion. Los
cnterios de seleccidn de los pacientes que, en un
principio, accedieron a la Unidad de Rehabilitacion
fueron:

-La puntuacion obtenida en la escala REHAB
de Hall y Baker.

-Las posibilidades de reinsercion familiar.

-Los recursos economicas de los pacientes.

-La edad y el buen estado fisice general. Los
33 pacientes seleccionados tienen una media de
edad de 45 afios (mayores de 29 y menores de
62), una media de hospitalizacién de 15 afos, un
diagndstico predominante de esquizofrenia, y son
17 mujeres y 16 hombres.

Nuesira preocupacion prioritaria desde el
pnncuplo fue la de crear un entomo terapéutico que
facilitase la aparicién de los factores curalivos que
surgen de Ja dindmica de grupo: informacion,
universalidad, altruismo, identificacion, recapitula-
cidn comectora del grupo familiar primarie, calar-
sis, aprendizaje interpersonal. El término entomo
terapéutico alude tanio al ambiente fisico de la
unidad como, y sobre todo, al ambiente psicolo-
gico que se respira en ella. En el aspeclo fisico
habfa que "lavarle la cara” a la unidad, personali-
zar el espacio, hacerle mas digno, comado y
orientado: cuadros, fotos, plantas, péjarcs, espejos
de cuerpo entero, calendarios, tablones de anun-
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cios, elc. Guidar e} aspecto psicologico fue, evi-
dentemente, mucho mas costoso. Es dificil concre-
tar cudles la caracterlstica esencial de un ambien-
le terapéutico. Para nosotros se trata de “repartir
la auloridad”. Suprimir toda autoridad sobre los
pacientes no es terapéutico: la autoridad marca
limiles y esto es fundamental en este tipo de pato-
logias donde se confunden "mi interior® con el
exterior, "mis dessos™ con la realidad. Pero por
olra parle la sumision coara a la persona en su
independencia y la priva del sentido de respon-
sabilidad. El equipo trabajé ese aspecto retu-
mendo a reuniones de grupo que fomentan las
opiniones diversas, al espiritu de crtica y la parti-
cipacién: asamblea de pacientes, grupos que
lamamos de buenos dias o de buenas noches,
stc. Concretando mds, ¢l lipo de intervenciones
que contempla nuestro programa de rehabilitacion
se puede dividir en dos grandes bloques: inter-
venciongs dirigidas al usuario e intervenciones
dirigidas al medio. Dependiendo de cada paciente
se enfatizara en uno u otro tipo de actuacion.

Intervenciones sobre el
usuario,

I- Revisién psicopalolgica. Se trata de
ajustar ! diagndstica y el fratamiento psicofarma-
colégico.

Il- Area de autocuidados y de aulonomia
personal.

lia- Higiene personal. La meta aqui es con-
seguir que el paciente presente un aspecto
aseado dentro y fuera del hospital. Como obje-
tivos especfficos elegimos las tipicas unidades
conductuales: ducha, lavado de cabeza, pei-
nado, higiene buco-dental, aleitado, eleccion
de calzado y vestido, adomos y demas com-
plementos. Después de oblener la linea base
de cada paciente se les dividié en dos grandes
blogues: aquellos que ya lenian estas conduc-
tas en su reperiorio de manera habitual, y que
(nicamente debian mejorar en algunos aspec-
los especfficos, y aquellos que carecian de
ellas. Se trabajd este &rea en un doble sentido:
por una parte durante un mes, de lunes a vier-
nes y durante una hora, el personal de enfer-
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meria € reunid con los pacientes divididos en
tres grupos de diez con caracteristicas homo-
géneas. Mediante charlas de fipo informativo y
utilizando todo tipo de recursos didacticos,
cada dia se lrabajaba una unidad conduclual
intentando a la vez fomenlar la discusién y la
participacion grupal.

lib- Organizacién de la vivienda. Dos objeti-
vos igualmente imporiantes: uno, que apren-
dan a hacer las tareas que implica el cuidado
de una casa; dos, que tomen conciencia de la
importancia de cuidar de las cosas comunes,
respelar los derechos del ofro y resolver los
problemas de convivencia. Para [o primero se
implantaron turnos semanales de cuidado de
comedor, bafos y salas de la Unidad, se
transformé el comedor en autoservicio y se
pusieron en marcha dos grupos de compra de
alimentos y de cocina, uno de hombres y otro
de mujerss. Los problemas de convivencia se
trabajan en los distintos grupos que organizan
fa vida en fa unidad. Nos detendremos breve-
mente en la llamada *reunion por habilacio-
nes”. Es el dnico grupo de interaccion en el
que estan separados hombres y mujeres. Se-
manalmente cada grupo se redne con la asis-
tente social del equipo para tratar de asuntos
vanios, lo destacamos, porque guiados por
nusstro deseo de normalizar las interacciones
hombre-mujer, tradicionalmente bloqueadas
por la institucion, puede que caigamos en el
error de no dejar esle tipo de espacios unisex.

flc- Mangjo par la ciudad. Los déficits a este
nivel se trabajan in vivo por medio de salidas
semanales a [a ciudad en grupos pequefios de
3-4 pacientes.

fid- Cobrar la pensién, ir al banco, elc, que
se frabaja con igual metodologia que el apar-
tado anterior.

- Area de higiene en salud y educacién
sanllaria. En este campo se han llevado a cabo las
siguientes aclividades:

llla- Revisidn médica: aunque el Hospital
cuenta con su propio médico intemista se han
preferido ulilizar los recursos sanitarios co-
munitarios. A cada paciente se le puso en
contacto can su médico de cabecera y con el
ambulatorio corespondiente.
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lllb- Programa de higiene buco-dental. Im-
porlante, dado el mal estado en que suele en-
contrarse la dentadura de Jos pacientes por la
poca higiene, la medicacidn psiquialrica man-
lenida, la ausencia de revisiones.

lllc- Programa de prevencidn ginecoldgica.
A excepcion de una paciente de menos de 30
anos, todas las mujeres de la unidad superan
la cincuentena. Excepluando los embarazos,
ninguna habia visitado antes al ginecodlogo. El
programa lo realizaron las ATS del equipo a ni-
vel individualizado marcando como objetivos la
visita regular al ginecologo y el aprendizaje de
la autoexploracién mamaria.

llid- Programa de educacion alimentaria y
de prevencién de la obesidad con una melodo-
logia similar a la utilizada en programas ante-
rores.

IV- Area de rehabilitacion cognitiva. Se ha
creado un taller de atencion-concentracién dingido
a pacientes con grandes deficits de atencion,
concentracion, memaria, procesamiento de la
informacidn y razonamiento.

V- Area de autocontrol emocional. Aqui el
abjelivo es lortalecer la autoestima y la prevencion
y manejo de la ansiedad y de la depresidn. Se
trabaja por medio de entrevistas individuales y del
apoyo del grupo

Vi- Area de habilidades sociales. Cualquier
actividad que se organiza desde la unidad procura
incidir en la mejora de las habilidades sociales.
Ademas hay un taller especifico que denomina-
mos "Taller de expresion” en el que estan inclui-
dos seis pacientes con carencias muy graves: son
psicdticos jovenes, aislados, desinteresados en el
contacto inlerpersonal, con gran anguslia subje-
tiva. Lo que prima es la falta de interés por rela-
cionarse y 1a incapacidad para lolerar fa presencia
del otro. Por ello se desestimé utilizar un pragrama
estructurado de entrenamiento en habilidades
sociales y se decidio trabajario a través del perio-
dico y del dibujo. Los primeros 15-20 minutos se
ocupan en comentar las noticias de actualidad
fomentando sus opiniones. Una vez al mes se
hace un brainsterming en busca de temas sobre
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los que dibujar. Se dedican unos quince minulos
para dibujar y también los miembros del personal
dibujan con et Gnico objeto de hacer de modeios.
Posteniormente cada uno va poniendo en el centro
su dibujo, los demas lo observan y dicen cuél es a
su juicio |a idea que ha querido transmitir el ofro.
Se escucha al aulor del dibujo, s formentan nue-
vas pregunias, se modela la capacidad para hacer
criticas, las autorrevelaciones, la capacidad para
ponerse en el lugar del otro. Nunca se interpreta ni
se ahonda en el confliclo, se lrala de ofrecer un
marco de apoyo cohesivo y reparador,

Vil- Area de educacion compensatoria. Un
grupo de ocho pacienles acude requiarmenie a
clases de Educacién de Adultos en el centro civico
del bamio, Para el resto se oferla en el propio
Hospital un talier de Educacion Compensatoria
que es comun con pacienles de la Unidad de
Psiquiatria. Los objelivos y el matenal utilizades
son los habituales: cuentas, lectura, escritura,
cullura general, fichas de recuperacitn, diclados,
elc.

VIlI- Area de ocio y liempo libre. Se han di-
sefiado hasta el momenlo las siguientes aclivida-
des:

a) Grupo de cine: seis pacienles se retnen
todas las semanas para seleccionar las mejo-
res peliculas de la carlelera y de la televisidn.
Son los encargados lambién de fomentar el
inlerés en los demas por acudir a presenciar
olros espectaculos (exposiciones, tealtro,etc).

b) Grupos de manualidades: pacientes que
ocupan las tardes y los fines de semana en
confeccionar alfombras, bonsais, etc.

c) Excursiones por la provincia, utilizando
en la medida de lo posible medios de transpor-
te publicos. Los pacienles parlicipan también
en aclividades organizadas por el Centro Civi-
co de la zona, por la Asociacion de familiares
de enfermos mentales y por el Insersa.

{X- Area de rehabilitacion laboral. Graciasa
las buenas relaciones establecidas con el Inserso,
dos pacientes de la Unidad pudieron tener acceso
a un curso de jardineria remunerado que fuvo una
duracién de seis meses y era financiado por el
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Fondo Social Europeo. También en colaboracion
con el Inserso se ha podido realizar un curso de
aprendizaje en encuadernacién al que han asistido
quince pacientes y que se desea sea el primer
paso para un futuro Centro Especial de Empleo.

X- Area de rehabilitacion ocupacional. Al-
gunas aclividades de laborterapia en las que
pariicipan los pacientes son las de cesler(a, pinta-
do v eslampado de camisetas, elaboracion de

larjetas de Navidad, confeccién de alfombras y de
bonsais.

Intervenciones sobre el
medio.

I- Intervenciones a nivel lamiliar. Para una
Unidad que sa ha fijado como principal abjetivo la
extemalizacién es ésle, sin lugar a dudas otro
ambito prioritario de actuacion. Hasta el mamento
las lineas de trabajo han sido dos: fomentar el
comtacto de la familia con su miembro enfermo,
incrementando los permisos terapéuticos en el
domicifio, y fomentando el asociacionismo.

- Allemalivas residenciales. Reciente-
mente s6 ha recibida de la Junta de Casfilla y
Ledn el visto bueno para la apertura de un piso
prolegido que se ha relrasadp exclusivamente por
diversas trabas administrativas, y que esperamos
sea el primero pero no el Gltimo, ya que la mayoria
de los pacientes de la unidad lienen en este mo-
mento la autonomfa suficiente para pasar a un
recurso de este fipo. También en breve se va a
comenzar la rehabilitacion de un chalet anexo al
Hospital para su utilizacién como piso de transi-
cidn o casa escusla. Hasta aqui la resena de fa
labor realizada en la Unidad de Rehabilitacién en
esle afio de andadura y que no ha sido mas que
un pequefio prologo que esperemos cuaje en
tuturos proyectos de mayor envergadura.

Discusion teorica.

En los (ltimes afios el término rehabilitacion
se ha puesto de moda entre los prolesionales que
alienden a personas con lrastomos psiquidincos
cronicos. °Programa de Rehabilitacién® se ha
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converlido, en muchos cascs, en nada mas que
una etiqueta de moda, vacia de un contenido claro
y explicito en cuanto a objelivos, metodologia y
actividades que lo componen. Por suerle, en el
momento actual se ha avanzado lo suliciente
como para poder identificar algunos eiementos
clave que permiten discriminar qué es un progra-
ma de Rehabililacion psiquidtrica y qué no lo es, y
cuales son los faclores comunes a las programas
eficaces. Veamoslos y analicemos luego nuesiro
trabajo:

i+ Planificacién sistemdtica y estructurada
de todo el procese de rehabilitacién con cada
usuario.

Il- Implicacién del sujeto y de su grupo de
apoyo, en especial la (amilia, en todos los pasos
del proceso rehabilitador.

lll- Entrenamiento especilico y estructurado
de las habilidades que la persona necesita para
manejarse de la manera mas auténoma posible en
base a las demandas ambientales de su entomo
concrelo.

IV- Seguimiento y monitorizacién del pa-
ciente en los distintos contextos de su vida real.

V- El trabajo debe ser realizado por un
equipo multidisciplinario.

VI- Capacidad de respuesta en situaciones
de crisis.

ViIl- Amplio alcance de los servicios. Buena
coordinacién con adecuados canales de deriva-
cion e informacidn, clara delimitacién de funciones
y de ambitos de trabajo de modo que se garanfice
la continuidad de cuidados y se dé respuesta a las
distintas necesidades que plantea la cronicidad.

VIil- Apoyo administrativo y prioridad hacia
la rehabilitacion.

IX- Utiizacion de los recursos comunitarios,
movilizacién de rades de apoyo social, naturales o
de voluntariado.

X- Evaluacion planificada y sistematica de
los resultados alcanzadoes, utilizando la misma
para el ajuste de objelivos e intervenciones. Los
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profesionales que se ocupan de una parcela de la
salud mental coma es {a de ia rehabilitacion deben
lener lambién cierlas caracleristicas;

- Excelentes habilidades interpersonales.

- Capacidad de conjugar firmeza y claridad con
un alto grado de empatia.

- Familiaridad con los principios de la terapia
de conducta.

- Entusiasmo por el trabajo.
- Capacidad de decision y de improvisacion.

- Flexibilidad. Capacidad tanto para seguir pro-
cedimientos minuciosos como para adaptarios a
las exigencias siluacionales.

- Capacidad para recoger datos conduciuales.

- Capacidad para trabajar en equipo: "un grupo
§e convierle en equipo cuando cada uno de sus
miembros se sienle tan seguro de si mismo y del
valor de su colaboracion que elogia las habilidades
de los demas”.

~ Saber estimular con taclo y paciencia, sin
caer en la scbreestimulacion,

- Capacidad para establecer objetivos modes-
los y de ser recompensados por los progresos.

A la luz de eslos principios, ¢como evaluar
nuestra oferta rehabilitadora? Si algo lenemos que
destacar de esla oferta es su potencial humano: el
equipo de la Unided. No ha sido facil aprender a
trabajar en algo nuevo, de manera distinta y con
gente “venida de fuera®, venciendo recelos mu-
tuos, desmontando alianzas de anos, haciendo
frente a rumores y chismes contaminantes que
siempre intentan minar todo intento de reforma.
Aunque a decir verdad partimos con buena base:
un personal comprometido con la labor asislencial,
a nivel individual, idoneo para el trabajo en reha-
bilitacién, Falaba (nicamente aunar objetivos
fuerzas. Estd conseguido. Hoy lo que sobra en el
equipo es ilusion por el reto marcado. En cuanlo a
la confrontacion de nuesiro programa con los
principios y caracleristicas que suslentan el fraba-

jo en rehabilitacion, para nosolros es satisfactoria.
Nos falta fa evaluacion a cuyo inlerés responde
este arliculo, parte primera de un trabajo cuyo
objelivo es revisar nuestros métodes y cuantificar
los resullados. Lo primero esta hecho. Lo segundo
queda a fa espera de gue fa unidad cumpla dos
anos de apertura.
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Algunas consideraciones sobre él suicidio.
Jesits Morohén Sanjosé

Enfocare la conducta suicida como una
manifestacion de la pulsion de muerte. Para ello, y
como principio, es necesario definir la pulsion y el
objelo. Para Freud, la pulsion es un proceso di-
namico consislente en un empuje que hace tender
al organismo hacia un fin. La fuente de la pulsién
es un estado de tensién corporal. El fin de la pul-
sion es el de suprimir ese estado de tensién. La
pulsién alcanza el fin que persigue gracias a un
objelo que la salistace. El objeto es el correfato de
la pulsion, aquello en io cual y mediante lo cual
alcanza cierlo grado de satislaccion. El objelo
puede ser tolal o parcial, real o fantaseado. Freud
distinguia dos grandes grupos de pulsiones;

-las que llama pulsiones de vida, dentro de
fas que incluye la sexualidad y la auloconser-
vacion.

-las que llama pulsiones de muerts, dentro
de las que incluye la pulsidn tandfica y la pul-
sién agresiva.

La autoagresion es el principio mismo de fa
agresividad. La pulsion de muede se dinge prime-
ro hacia el interior y posteriormente hacia afuera,
manifestandase entonces en forma de agresividad
cuyo fin es la destruccion del objeto. Ambas con-
ductas, la suicida y la agresiva, originadas en la
pulsion tandtica, persiguen la absoluta efiminacién
de las tensiones lo que Unicamenle se logra cuan-
do el ser vivo se convierte en malena inorganica.
La vida y la muerte han sido un tema de reflexion
presante desde que el mundo es mundo. El senti-
do de la vida, la angustia de la exislencia, el
cansancio de vivir, son una constanie del hombre
cuando se pone a pensar.

Jesits Morchon Sanjosé es Psiquiatra en d Hospital
Santa I'sabel de LEON.

La concepcidn de los estoicos del despre-
cio a la vida y la idea del suicidio como puerta de
ascape al alcance del hombre engarza, veinte
siglos después, con el hastio de los existencialis-
tas: "no debemos aferramos a la vida -dice Séne-
ca-. La buena cesa no es vivir, sino vivir bien. El
sabia no vivira tanlo como pueda, sino tanto como
deba. Siempre piensa en la calidad no en la canti-
dad de la vida. Si le acontecen cosas molestas
gue enturbien su tranguilidad, sale de la vida sin
dudar. Morir mas pronlo o mas larde carece de
imporancia. Si la tiene el morir bien o mal y morir
bien es huir del peligro de vivir mal. No vale la
pena conservar la vida a cualquier precio. La
mejor muerte es aquella que agrada. Si sélo hay
una entrada en la vida hay multiples salidas de
ella. Nadie es infeliz si no per culpa suya. Nadie se
puede quejar de la vida pues no reliene a nadie”.
Veinte siglos después Camus dice: "séfo existe un
problema filoséfico serio, que es el suicidio. La
tarea mas importante del hombre es responder a
la aparente falta de significado de la vida, su de-
sespero y su cualidad absurda®. Hay dos concep-
ciones cientificas explicativas del acto suicida a
las que siempre so hace referencia;

-Una es la concepcion sociclogica de
Durkheim que considera el suicidio como praduc-
to de la actuacion de la sociedad sobre el individuo
diferenciando tres tipos de suicidio:

-El suicidio altruista, exigido por ta sociedad
sin dejar eleccion al individuo y valorando el
quitarle la vida como algo honroso y como algo
ignominieso el seguir viviendo.

-El suicidio egolsta, cuande los lazos del
individuo con la sociedad don minimos y se
encuenlra inmerso en un aislamiento sin regur-
505 Ni apoyos.

-Fl suicidio andnimo que acaece cuando fa
relacion habitual entre individue y sociedad se
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altera de forma repentina, por pérdidas o in-

_ cluso éxitos inesperados.
-La ofra es ia concepceion psicoldgica de
Freud basada en la identificacion ambivalents con
los objetos. Con todo objeto hay una relacién de
amor y odio. Toda pérdida o foda frustracién por
parte del objeto desencadena una hostifidad, una
agresividad hacia eso objeto que, en pare, se
dirige hacia uno mismo. El suicidio no seria mds
que un crimen al que se da la vuella. Si bien el
suicidio, concebido como decision exisiencial,
puede darse en cualquier persona, el 34% de los
suicidios se dan en sujetos con una patologfa
mental previa, Describiremos someramenle los
cuadros clinicos que pueden conllevar, en un
momento dado, un riesgo autalitico e intentaremos

ahondar en las razones que explican ese paso
definitivo.

| - Los cuadros depresivos son, eviden-
temente, 10§ que se acompanan de una mayor
incidencia de suicidios consumados. El depresivo,
en una frase grafica, empuja el tiempo intermina-
ble de vivir. El depresiva carece de futurg, se
sume en la desesperacion. No espera nada. Todo
carece del menor interés para él. En la realidad no
tiene nada que hacer. El proyecto de suicidio es
un acto de toma de conciencia de esa realidad. De
una realidad vacia. El mefancélico se queda sin
objetos, los ha perdido todos. El suicidio se verifica
ante la irreversibilidad de ta pérdida de los objetos.
El depresivo se queda solo, sin anclaje en lo real.
Como vetamos antes con todos los objetos, reales
y fanlaseados, hay una relacién ambivalente de
amor y odio. Hay parles del Yo integradas en los
objetos y partes de los objetos que se integran en
el Yo. La pérdida del objeto despierta una hostili-
dad que se onenta también hacia las partes de
éste integradas en el Yo.

La ideacién suicida proviene, por una parte
del sentimiento de culpa por odiar al objelo perdi-
do, también amado, de {a necesidad de autocas-
tigo por ese sentimiento inaceptable, y de la hosti-
lidad pnmitivamente dirigida contra el objeto. La
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autodestruccion se ve como (nica salida, como
dnica forma de eludir esa realidad vacia y hostil.
La propia muerte conlleva la desaparicién de esa
realidad: "al morir yo muere lodo lo que significa”.
Hay varios elementos a desfacar en el ack sui-
cida:

-Un elemento vindicativo, perverso, de
compartir la culpa con olro, de infligirle un cas-
tigo a otro. Siempre recuerdo el suicidio de un
muchacho gravemente melancélico que ofrecid
su muerte a su madre mediante una parafema-
lia siniestra. Le fue dejando notas por la casa
del tipo: “busca un regalo que he comprado
para ti encima de la mesa del salon”. Alli la
madre encontraba una nueva nota que dirigia
su blisqueda a la habitacion del hijo y asi su-
cesivamente hasta que la nota la mandaba
buscar debajo de un arbol del jardin. El regalo
era su hijo colgando de una rama.

-Un elemento de omnipotencia. Después de
todo el melancdlico es alguien privilegiado,
duefo de su propio universo, sin necesidades,
que puede disponer de su vida a placer. La
inhibicién del depresivo, su apatia exirema no
es mas que una imitacion de la muerle, de lo
inorganico. E! suicidio es el medio para lograr
esa aspiracion.

-Un elemento narcisisfa. Hay una autocon-
lemplacién, un goce en la consumacién de la
muerte. El suicida que se fascina mirando la
sangre que sale de sus venas o el que se dis-
para un liro en la cabeza delanie de un espejo
se regodea hasta el final en ese acto que con-
firma su grandeza. :

El riesgo de suicidio es mas allo cuando a
la melancolia se asocia un componente de ansie-
dad, de agitacién o delirante. Las ideas delirantes
de autoacusacion, de culpa o hipscondriacas
alcanzan su maxima expresion en €l sindrome de
negacién de Cotard en el que el sujete niega su
cuerpo, se cree muerio y condenado por indigni-
dad.
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Il - El gran grupo de las psicosis. El psi-
colico realiza aclos suicidas brulaies, inesperados,
inexplicables. Si repasamos las vivencias de una
crisis psicotica, esos actos nos resullardn mds
comprensibies . Seguiremos a Conrad a la hora de
analizar las distintas fases por las que alraviesa un
psicético en crisis. Hay un periode que precede a
la cnsis franca lamado fase de trema. Trema es
un érminc que wilizan los aclores de tealro para
referirse al estado de tensidn por el que pasan
antes de salir a escena y que expresa su temor a
expenerse a las miradas del pablico. Hay en esta
fase como una pérdida de liberfad. El sujelo se
siente como rodeado de bameras, acosado e
incapaz de comunicarse con los demas de los que
le separa un abismo. Se sienle una gran tensién
por algo que no se sabe bien lo que es. Se siente
fa inminencia de que algo va a pasar. Hay en el
aire algo que lodo lo penetra. Hay tal grado de
angustia que la tentacion de escapar hacia la
muerte es grande. Esa lension insoportable se
transforma paulatinamente en una vivencia que
Conrad llama de apofanfa. De repente se hace la
luz y todo lo que anles era inexplicable tiene ahora
un sentido. Es como si de pronlo todo se viese a fa
luz de una revelacidn aclaradora, una revslacion
irrefutable, que no precisa de mayor explicacion:
Ias cosas no son como antes, aunque no hayan
cambiado externamente. Tode gira en tormo a uno.
Se es el centro del mundo. Todos eslan pendien-
tes de uno, le observan, le vigilan. Todos estén
confabulados para ponerle a prueba. Las palabras,
los gestos, las muecas, 105 aclos, los movimientos
de los demas se refieren a uno. El mundo se
convierte en un inmenso campo de pruebas donde
todo esta dispueslo y preparado para el examen.

Se rompe con el mundo al empezar a ver
los objetos come amenazadores y poco a poco se
va producienda un repliegue. El psicético retorna a
un estado en el que el mundo intemo y et mundo
externo se confunden. Hay como una ambigiiedad
entre lo objetivo y lo fantasmatico. Se entra poco a
poco en la fase que Conrad denomina de apoca-
fipsis, la mds llamativa para el observador. Hay
una vivencia caotica de aniquilamiento, de pérdida
de la continuidad corperal, como si desaparecieran
partes del cuerpo. Vivencias de desagarramiento y
de escisidn. Vivencias de estar muerto. Hay una

angustia insoportable de desintegracion que
puede precipitar el suicidio. El delirio es la solucién
que intenta el psicélico para escapar de esa an-
qustia intolerable. Es como un orden nuevo que
surge del caos. Es al mismo fiempo una defensa
frente a la imupcidn catastrofista de la angustia y el
Ultimo intento por reslablecer unas relaciones
tolerables con el mundo de los objetos y por res-
faurar un orden de realidad. Es también un reme-
dio contra la soledad. El delirio permile al sujelo
rechazar fuera de si eslimulos senlidos como
intolerables, que entran a formar parte enlonces
de un ejércilo de perseguidores: es mas fécil
defenderse de peligros gue vienen de fuera y es
mas recomendable sentirse perseguido que sen-
lirse solo. Sélo alguien importante o que esla
inveslido de grandeza puede ser objeto de una
vigilancia, de una cbservacion, de una persecu-
cion. También aqui la omnipolencia se une al
delirio. Después de todo siempre se delira sobre el
origen de uno misme, del mundo, sobre Dios y el
poder de crear, sobre, en definitiva, la vida y la
muetle. Pero la omnipotencia y el delirio también
tienen sus contraparidas y sus riesgos: alguien
omnipotente puede disponer de su vida a su anto-
jo, maxime si alguna voz divina se lo ordena.
Alguien perseguido, amenazado, se puede arrojar
por 1a ventana cuando sienle a sus enemigos muy
cerca. Hay olro momento peligroso en el psicdtico,
posterior a la cnsis, pera que en muchos pacienles
es un estado que permanece a o largo del tiempo.
Un senlimiento de vaclo, de falla de energia, como
si hubiera desaparecido un impulse inlerior inex-
plicahle. Una sensacion de inseguridad, de duda,
de ausencia de voluntad y de alegria, de distan-
ciamiento de las cosas, de algjamiento de todo.
Como si el psicolico fuera ajeno a lodo. Peor
cuando el delirio deja de constituir una defensa. El
suicidio es entonces un recurso existencial para
resolver el hastia, el cansancio y la desesperanza
de vivir.

il - Las neurosis. Ya gue el {érminc neu-
rélico se emplea en ocasiones de manera peyora- .
tiva me guslaria resallar que el neurdtico, como
sujeto de sufrimiento que es, también se suicida y
cada vez mas. Si lomamos 1a neurosis histérica
como eslructura tipo que encuadra las demas
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neurosis, veremos que en toda neurosis hay un
ndcleo de angustia y de melancolfa. La neurosis
no es mas que una forma deficiente de defenderse
anle algo inconsciente, peligroso y doloroso,
sustituyéndolo por un sufimienlo consciente,
soportable y reductible:

-El sufrimienfo del obsesivo se presenta en la
forma de un pensamiento molesto, no desea-
do, repetitivo, repudiado y odiose.

-El sufrimiento del fobico cristaliza en lemo-
res concretos situados en el mundo exterior. El
sufrimiento en la neurosis histérica se sitla an
el propio cuemo.

La tentaliva de suicidio y el suicidio consu-
mado son mas frecuentes en la neurosis hislénca.
Més frecuente la tentativa. El intento aulolitico esta
dirigido mas al olro que a sf mismo. Hay un com-
ponente sadica mas que masoquisla. Es un inten-
lo de conservar las relaciones objelales que se
creen en peligro. Un inlento de conseguir de
nuevo que el objeto sea una fuenle de amor y de
cuidados.

En la histeria hay un empeno en la insatis-
faccion. La insatisfaccion garantiza la inviolahilidad
de lo fundamental de su ser. Se prohibe el goca,
enfendide como desec satisfecho. El deseo insa-
lisfecho demuesira que el deseo exisle. Satisfacar
el deseo implica perderio. Si se alcanza el goce se
cae de lleno en la pulsién de muerte. Cuando el
deseo se salisface desaparece la pulsion de-
seante y se cae en lo inanimade. Los objetos
garantizan la insatislaccién: permiten desear y ser
deseado. Los objetos siempre dscepcionan por-
que en ellos se busca la insatisfaccién. Hay una
necesidad de retener y de seducir a los objetos
para manienerse deseante, y hay un riesgo per-
manente de perderlos por {a necesidad de po-
nerles el limite del goce. Los abjetos son precisos
fambién para manlener la fanlasfa de la perfec-
cion. Cuando se pierden es como si el cuerpa del
histérico se cayera en pedazos. Hay una imposibi-
lidad de asumirse como ser, un intolerable senti-
miento de desamparo, una melancolia siempre
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presente, aungue atenuada y unida al lado doloro-
50 de la insatistaccién protectora.

Los actos autoliticos en las neuresis obse-
sivas suelen ser poco frecuentes. No hay que
descarlar ia posibilidad en aguellos cuadros gra-
vemente incapacitantes en los que el pensamiento
parasito impuesto se convierte en inlolerable.

En las neurosis de anguslia y en las {6bi-
cas, mas frecuente que el aclo autolitico es el
temor a malarse. El lemor 2 perder el conirol
refleja una gran inseguridad del Yo. Son muy
caracterfsticas de las depresiones neurdticas o de
las crisis de angustia las llamadas fobias de im-
pulsion: el temor a objetos cortantes por miedo a
utilizarlos contra si mismo, el temor a cruzar los
puentes o a acercarse a las ventanas por miedo a
arrojarse al vacio.

IV - Los Traslornos de Personalidad, en
particular las Personalidades Psicopalicas, se
pueden asociar con frecuencia a conduclas suict-
das. Se caraclerizan por lo impulsivo de sus
comportamienios, comporiamienies bruscos, en
cortacircuito. Se combate {a angusiia por medio de
la accién, accion que nace directamente de la
pulsién sin elaborar. Son peculiares de este tipe
de perscnalidades los suicidios encubiertos en
forma de accidentes de trafico o de adicciones
autodestruclivas graves.

Mencion aparte merecen los estados limi-
te o borderline, cuadros que no llegan a estruclu-
rarse ni en una psicosis ni en una neurosis, que se
caracterizan por el desarrrollo de un Yo inmaduro
y por una gran dependencia en la relacin con los
objetos, de los que se demanda una gratificacién
continua. Si esta gratificacién no existe o se lam-
balea aparecen sentimientos de agresividad que
despiertan sentimientos de culpa procedentes del
deseo de agredir al objeto del gue se depende: es
preferible destruir el objeto antes que perderlo. La
idea de suicidio en estos pacientes es heredera de
la agresividad sentida hacia el objetc que se debe
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-En los estados oniricos postraumélicos.
-En los fumores cerebrales.

-En el Cushing o en fa insuficiencia cortico-
supramrenal que se asocian con relativa fre-
cuencia a oscilaciones afeclivas.

-La toma de algunos medicamentos como
los corticoides, los antihiperensivos o los neu-
roléplicos, origen en ocasiones de cuadros de-
presivos,

X - SIDA. El riesgo de suicidio es 36 veces
mayor en un sujeto con SIDA que en la poblacion
general. El acto suicida se relaciona con la deses-
peranza, el aislamiento social o la apancion de
cuadros confusionales o depresivos sobreafiadi-
dos, a veces desencadenados por la propia medi-
cacion ulifizada, o la muere por SIDA de una
persona cercana y conocida. No obslanie cual-
quier enfermedad organica que implique un dete-
rioro fisice y un sentimiento de incapacidad y de
falta de expectalivas puede conducir al suicidio
como huida y como solucién.

L I

Unas palabras sobre fos que se guedan,
sobre los que sulren el impacto de alguien que se
suicida.

La pérdida de un familiar o de un amigo in-
timo por suicidio se considera como un aconteci-
miento vital especialmente eslresants.

El duelo normal se caracteriza por un dolo-
roso senlimiento de tristeza y ansiedad centrada
en el recuerdo del fallecido, un aislamiento social y
una dificultad para resncontrar un nuevo objelo de
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amor. Aunque de modo lento, la efahoracién de
duelo permite la reincorporacién al mundo. Pero
en algunos casos se generan situaciones de duelo
patolégico con una pertinaz localizacion sobre el
muerto, una depresion persistente o unos trastor-
nos cronicos por somalizacidn, sobre lodo si hay
una especial refacion con el suicida, si el suceso
ha sido repentine o la forma de la muerle impac-
lante.

El proceso de duelo postsuicidio se asocia
a una especial sensacién de shock: la persistencia
de imagenes amenazadoras y estresantes sobre
la muerte, el senfimiento de una triple pérdida (la
muerte en si, la desilusion respecto al ser amado
que decidié abandonamos y la frustracion por la
pérdida de a persona amada), y la necesidad de
buscar una explicacién al hecho del suicidio. Son
fuertes los sentimientos de culpa. Surgen lemores
a identificarse con el fallecido ante la aparacién de
sintomas similares y ef temor a imitarde. Todo se
traduce en un mayor grado de ansiedad que en
otros procesos de duelo.

Y sobre la persona que ha tenido una rela-
cién terapéutica con el suicida. Todos hemos teni-
do esa experiencia. La reaccion inicial de incredu-
lidad, la tendencia refleja a preveer olros intentos
en pacientes con menor riesgo, e} sentimiento de
fallo y de ser juzgados por los demas, el senti-
miento de culpa en forma de creencia de no haber
acluado con presteza, el repaso de detalles su-
puestamente premonitorios, el peligro de distor-
sion en futuras actuaciones, el panico ante la po-
sibilidad de que se pueda volver a repetir. Todos
hemas pasado por e50s duelos,
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Consideraciones sobre el estado actual de la
Evaluacion de los Trastornos de Personalidad

F. J. Samino Aguado - M. J. Lorenzo Bragado - A. Pérezx Urddniz (1)

I.- Introduccion

Desde siempre ha exislido menos consen-
so en la clasilicacion de los Irastornos de persona-
lidad (TP) que en la de olros Irastornos psiquiatri-
cos. Esta inceridumbre en la clasificacion ideal
para los fraslornos de personalidad ha contribuido
a la aparicién de diferencias en la practica diag-
nostica.

Para hacernos una idea aproximada de la
incansistencia &n la nomenclatura de estos tras-
tomos, basta que nos remontemos a la transicion,
relativamente reciente, desde la segunda a la
lercera edicidn del Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders, podemos observar que
cuatro de los diez lipos de TP existentes en la
prmera de estas dos edicicnes (personalidad
ciclotimica, explosiva, asténica e inadecuada) no
aparecieron en la siguiente. En cambio, se introdu-
jeron cinco nuevos tipos previamente no reconoci-
dos: iimile, narcisista, esquizotipica, por depen-
dencia y por evitacion.

El DSM-Il}, ademas de facililar una nueva
lista de TP introdujo la novedad de su inclusién en
un “eje’ separado. Los resultados de eslos cam-
bios fueron muy importantes en la practica clinica.
De hecho, los diagnosticos de TP aumentaron
mas de un 100 % tras la inlroduccién def DSM-IIL

(1) Departamento de Psiquiatria
Hospital Qtnicw Universitariy
Salamanca

Hisldricamente, los TP siempre han lenido
problemas a la hora de ser considerados como
verdaderas enfermedades porque carecian de la
discontinuidad sintomdtica y de la morbilidad
somalica propia de estas. Los rasgoes de persona-
lidad existen en un continuo con Ja nommalidad,
que no existe en los sintomas o signos de enfer-
medad. Estos problemas flegaron a su extremo en
fa Standard Nomenclature of Diseases
(Clasilicacién aprobada por Ja American Psychia-
tric Association antes de la introduccién del DSM-I
en 1952), donde los TP se inclufan bajo el epigrale
de "Sin trasiorno mental .

El DSM-II-R propone varias caracteristicas
nucleares de los TP:

1.- Inicio en la adolescencia o comienzo de
fa edad adulta.

2.- Conductas inflexibles y permanentes.

3.- Estas conduclas se hacen patentes en
una amplia gama de contexios sociales y
personales.

Aungue estas caracteristicas también pue-
den aparecer en pacienies con algin sindrome
clinico del eje | no son condicién “sine qua non”
para su diagnostico. No obslante, basten dos
gjemplos come son la inclusion de la distimia en el
eje | y la personalidad esquizolfpica en el eje i,
para entender lo permeable de fas membranas
que separan ambos ejes.

La confusién en fa nomenclatura da-los TP
ha conducido a una canfusién equiparable a la
hora de su diagndstico. Clasicamente el diagnds-
tico de estas patologias se habfa basade en la
observacion clinica, la hisloria personal y el exa-
men del estado mental actual del paciente. La
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i1l.- Entrevistas Semiestruc-
turadas

Originariamenle, las entrevistas semiestruc-
luradas para el diagnéstico de la personalidad
fueron disenadas para ser utitizadas en invest-
gacién. No obslante, su uso en clinica esla cada
vez mas extendido. Describimos a continuacion
aigunas de las mas representalivas, con especial
énfasis en una de ellas, el PDE {Personality Disor-
der Examination), que actualmente esta siendo
campo de esludio en el Servicio de Psiquiatria del
Hospital Clinico de Salamanca.

Diagnostic Interview for Borderlines (DIB)

Esta enlrevisla diagnostica fue elaborada
por Gunderson y cals. en los afios inmediatamente
antenores a la aparicién del DSM-I/I. Est4 basada
en crilerios muy similares a los que posteriormente
adopiaria el DSM-il. En su forma revisada {DIB-R)
de 1989, consta de 186 cuestiones divididas en
cualro apartados: aleclo, cognicion, impulsividad y
refaciones inlerpersonales. La informacion obteni-
da de eslas cuestiones es ulilizada para valorar unp
total de 22 caracteristicas de eslos pacientes. La
enirevista toma un tiempo de 45 min. a una hora.
El DIB ha side ulilizado durante la década de los
80 en numerosos estudios acerca de los trastor-
nos limite, y su grado de acuerdo con otras entre-
vistas diagndsticas o con la exploracion clinica ha
sido vanable,

Structured Interview for DSM-UII-R Personality
Disorders (SIDP).

La forma revisada de la SIDP (SIDP-R),
aparecio en 1989, y fue desarrollada por Plhol y
cols. Estd organizada en 17 secciones, cada una
con alrededer de 10 preguntas. La entrevisla dura
entre hora y media y dos koras. Existe la posibili-
dad de tomar informacion de otras fuenles, aparte
del propic explorado, mediante una entrevista
especial para informantes. No cbstanle, los auto-
res han enconirade una escasa concordancia
enlre pacientes e informanies.

Structured Clinical Interview for DSM-II-R,
Axis 11 (SCID-1I)

El SCID-I es el modulo de trastomos de
personalidad de la popular SCID. Elaborada por
Spitzer y cols. en 1990. Difiere del resto de las
enlrevistas semiestrucluradas en la existencia de
un cuesiionario previo de 113 items concernienties
a los criterios del eje 1l Su mision seria ahomar
liempo de entrevista. Asi, el pacienle solo sera
preguntado acerca de los criterios que han sido
contestados afirmativamente. Una vez en la en-
lrevista, el examinador debe hacer tantas pregun-
las de aclaracion como precise, y puede usar olras
fuenles de informacion.

Personality Assesment Schedule (PSE)

Fue desarrollada en Inglaterra por Tyrer y
cols. en 1984. Durante la entrevista se cuestiona
acerca de 24 caracteristicas de personalidad, que
son punluadas de 0 a 9. Va mas dirgida a infor-
mantes que al propio paciente, ya que los aulores
piensan que estan en mejor posicion para valorar
las consecuencias scciales de los rasgos de
personalidad del pacienle y libres de la distorsion
producida por el estado mental de éste. La entre-
visla a ambos (paciente e informante) toma alre-
dedor de una hora.

Las 24 dimensiones de personalidad eva-
luadas en esta entrevista no estan definidas por
crilerios especificos ni son aplicables directamente
a lrastornos DSM-H-R.

Personalily Disorder Examination (PDE)

El PDE esta dispuesto en un formato que
inlenta mantener un balance oplimo enire una
enlrevista clinica espontanea y los requerimientos
de la objetividad y eslandarizacion. Las preguntas
estan dislribuidas bajo seis encabezados: lrabajo,
uno mismo, relaciones inlerpersonales:” alectivi-
dad, prueba de realidad y conirol de impulsos.
Cada seccidn esla encabezada por una pregunta
abierla, que ofrece al paciente la posibilidad de
hablar sobre el tema tanto tiempo como necesile.
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Psicosis o Trastorno Borderline?:
A propdsito de un caso

Pedro de la Vega Judrez

Introduccion Teérica.

En la actualidad coexislen tres grandes li-
neas en la conceplualizacion de los pacientes
borderline: una expresion feve de la esquizofrenia,
un nivel de funcionamiento psiquico intermedio
entre neurosis y psicosis y un trastorno especifico
de la personalidad {J.M. Marlinez, 1991). Aln
denlro del campo psicoanalilico se esta lgjos de la
unanimidad y persiste la Iradicional ambigiiedad y
confusién en la comprensidn de eslos trastomos.
Para la comprension del caso que fragmenlana-
mente expondré, haré una breve exposicion de (as
teorizaciones de J. Lacan y W. R. Bion, aulores
que en mi apinion contribuyen a clarificar el vasto
y confuse panorama de las organizaciones limite.

J. Lacan relomando la verwerfung freu-
diana ubicd en el fundamento de toda psicosis la
nocion de un mecanismo caracteristico, la forclu-
sién del Nombre-del-Padre. "Es en un accidente
def registro simbdlico y de lo que en €l se cumple,
a saber, la forclusion de/ Nombre-del-Padre en el
lugar def otro, y en el fracaso de la metdfora
pafema, donde designamos el efecto que da a la
psicosis su condicion esencial, con la estruciura
gue fa separa de la neurosis” (Lacan, 1980).
Desde enlonces, por primera vez, el diagndstico
pudo fundarse, no en la presencia o ausencia de
estados deliranles, sino en el reconocimiento de
ima estruclura,

Pedro de la Veya Judrez, MIR. Pepariainento de
Fsquiatria y Psioolopto Ofuica.
Hospital Uniiversitario. Salamuanca.

Lacan ufilizard después la expresion
*Nombre-del-Padre”, y dira que /a mujer es uno de
elios, 10 que liene repercusion en la clinica, donde
se considera el delirio, |a "metafora deliranie”,
como intento curativo {J M Alvarez, 1991)

Para Lacan que, a diferencia de Freud,
privilegia el complejo de Edipe como un desfila-
dero simbélico ineludible y estrechamente ligado a
la fundacion del deseo humano, el significante
Nombre-del-Padre arlicula la castracion simbdlica,
que alude a la perdida del lugar de falo de la ma-
dre -ef abjeto del deseo de la madre, asi como su
lalla- y, por ello, infroduce la ley del significante.
Ley que soperia a un tiempo el registeo jmaginario
y el orden simbdlico -el campo del lenguaje, de la
ley y de las funciones de cada sexo- (V Corcés y
cols, 1983},

En la medida en que la forclusién del signi-
ficante Nombre-del-Padre provoca una falla en lo
simbolico se ocluye el ingreso del individuo a la
dinamica edipica y a la organizacion especular. El
discurso psicotico queda detenido en la imposibili-
dad de estrucluracién definitiva de la fase de
espejo como matriz en la que se precipitanan las
identificaciones que darian solidez al yo, no pu-
diendo asumir una imagen ni evitar la vivencia de
despedazamiento. La constitucion de la organiza-
cidn narcisistica del sujeto se vera amenazada
lomandose inconsistente y vuinerable, por la
imposibilidad de que el hijo encuantre en ol lugar
del falo de la madre (Falo que en esle caso no
falla) la ariculacion a un desec que le permila
estabilizar su propia imagen. -

Pero la metafora patema recusada, aunque
define la estructura psicGtica, no implica la exis-
tencia de clinica psicolica. Esta surgira cuando
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enira en jusgo un significante de la palernidad,
significante que reprasenta la dimensién de una
ley que coloca al sujeto, dada su precana imagi-
narizacion, ante los fantasmas del cuemo frag-
mentado. La emergencia de esle significante de la
patemidad, no necesariamente el padre del sujeto,
sino "Un-padre”, oponiéndose simbolicamente a
sujeto, en lo real, desencadena los tenédmenos de
la desestructuracion y el delirio. Lacan lo expresa
muy claramente en "De una cuestién preliminar. . .
", para anadir Aln asi es preciso que ese
Un-padre.... se sitde en posicion tercera en alguna
relacion que tenga por base la pareja imaginaria a-
a', es decir yo-objelo o ideal-realidad, interesando
al sujelo en el campo de agresion erolizada que
induce”.

Y caracteriza ef discurso patemo que al
ocupar el lugar falico de fundador de la ley realiza
la forclusién del Nombre-del-Padre: "fos efecios
devastadoras de la figura patema se chservan con
particuler frecugncia en los casos en que el padre
tiene realmente la funcion de legislador ¢ se fa
adjudica, ya sea efectivamente de los que hacen
1as leyes o ya que se presente como pilar de fa fe,
como parangon de ia integridad o de la devocidn...
lodos eflos ideales qus demasiades ccasionas le
ofrecen de encontrarse en poslura de demérito, de
insuficiencia, incluso de fraude...” (Lacan, 1980)

En el desencadenamiento psicético, se
produce el automatismo mental con sus fanéme-
nos elementales significantes. Para Lacan son ya
delirio, pero delirio de significante antes que delirio
de significado o delirio en sentido estricto (F Coli-
na, 1991), remarcando que el delivio surge sisle-
matizado, ‘es también un {enémeno elemental”
(Lacan, 1984). Por decirlo de otra forma, el fracaso
simbolico a nivel del significante elemental puro se
manifiesta en un retorno desde lo real de lo que no
ha sido primariamente simbalizado, como algo que
viene “desde fuera", con caracter xenopalico:
alucinaciones, certezas, significacion personal...
Asi mismo, el defecto en la funcién simbdlica
provoca un desmorcnamiento de lo imaginario que
se observa en la regresion tépica al estadio del
espefo con manifestaciones del tipo de la fragmen-
tacién de la imagen corporal, fenémenos de des-
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doblamiento y desperso-nalizacion, o un automa-
tismo mental manifiesto en el regisiro imaginario.

Desde una perspectiva muy disfinta Bion,
dande por sentado que los trastornos mentales
pertenecen a una de las dos categorias: neurosis
y psicosis, inientara distinguirlas a partir de la
feorfa de las fransformaciones' (Bion, 1972), cuyo
desarollo se refiere a la praclica y, fundamental-
mente, a la observacidn psicoanaliica. Sugiere
gue la tarea del analisla sea considerada como
transformacion de la experiencia psicoanalflica
real en una interprelacion o una sene de interpre-
taciones. No eniraremos en delalles, (nicamente
indicaremos que, en el plano menlal, distingue 3
arupos de ransformaciones: transiormaciones de
movimiento rigido, lransformaciones proyectivas y
transformaciones en alucinosis. Aqui nos interesa
destacar las primeras, Por analogia a las tomadas
de la geometrfa proyectiva (la translacion y la
rolacidn que dejan invariantes el lamano y los
angulos de las figuras, propiedades invarianies
estudiadas por la geomeiria euclidiana elemental),
las lransformaciones de movimiento rigido en la
mente serfan aquellas que implican poca defor-
macién (al conirario que las técnicas de transfor-
macion proyectiva o en alucinosis), dejando inva-
riantes en forma mas o menos permanente ciertos
significados y otras caracteristicas, de forma que
su utilizacién y el hecho de que las invariantes
resaltan faciimente permiten al interlocutor enten-
der (transformar) a su vez el significado incluido.

Sitaa asi el problema del psicélico border-
line en el campo especifico de la sesion psicoa-
nalitica, como lugar para su manifestacion y estu-
dio detallado (Bion, 1972).

Por ofro lado, como es conocido, plantea el
problema en términos de parte psicdtica y no
psicotica de la personalidad. Sin dejamos prender
por un animo energetico, y siguiendo & sus her-
meneutas mas cualificados (Grinberg v cols,
1991), podamos decir que para Bion personalidad
psicotica no equivale a un diagndstico psiquidtrico
sino a un modo de funcionamiento mental coexis-
tente siempre con otro conceptualizado camo
personalidad no psicdtica: aln el individuo mas
evolucionade posee “potencialmente funciona-
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catastréfico, que para Bion es un momento inevi-
table €fi todo proceso de evolucidn y crecimiento,
lo caracteriza por la violencia, la subversidn del
orden yla invariancia.): 1a evolucién lenta y tortuo-
sa puede, en ocasiones, pasar por una crisis
psicética, que en el mejor de los casos estard
contenida y controlada en el marco del trata-
miento, en cuyo caso posibilitard un genuino
progresc en la integracion de la personalidad; o
bien puede llegar a exteriorizarse ruidosamente
(interferencias de los familiares, peticiones de
internamiento, etc.), y el analista tendra dificulta-
des en mantener el vérice analitico en circuns-

fancias tan trastornantes que implican riesgo para |

su paciente y para €l. La crisis misma, circunscrita
0 no al marco del tratamiento, es considerada por
Bion como ejemplo de cambio catastréfico, porque
aparece en forma brusca y violenta (violencia),
porque despierta sentimientos de desastre en los
paricipantes (subversion del orden ¢ sistema de
cosas). E insiste en la utilidad de apreciar las
invariantes entre la etapa precatastréfica -en la
que la violencia se circunscribe al plano teérico, en
un intento de proteger al paciente de la crisis psi-
cltica- y la postcatastréfica, en la que la violencia
se hace patente de manera explosiva,
exteriorizandose a través de una evidente e inevi-
table, tanto para el paciente come para el analista,
alteracién del orden establecido.

CASO CLINICO

Primer contacto. Vi por primera vez a J. F.
en el Servicio de Urgencias. Presentaba angustia
de nadificacién -‘como un vacic pleno"-, movi-
mientos bizarros repetitivos en un contexto de
gran tensidn motora, obsesividad, impresién de
extrafieza, hipotimia y culpabilidad masiva. El
contacto era neurdtico, perc la naturaleza del
cuadro y las circunstantias que lo rodean, me
flevaron a sospechar un desencadenamiento
psicotico. En los dos meses anteriores habia
recibido, con- reservas, multiples diagndsticos
(depresion reactiva, t. obsesive, t. adaptativo con
estado de animo deprimido, t. conversivo, t. de
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personalidad, patologia narcisista con funciona-
miento psicotico) instaurandose tratamiento anti-
depresivo y ansiolitico. Permanecié ingresado 12
dias en la Unidad de Hospitalizacion: /ngresé coro
oue Dios me comunicoro lo que querio de mi y
diera un significado a mi vida, Mo tenia nocidn
del tiempo... €rc como un nifo, no podia hacer
nada sin oyuda y necesitabo que me tendiaron
vno mono. No era duvedo de mi cuerpo... las
cos0s que pensaba no eran normoles, tenio mis
Propias teorfas... ero una sucesion infinita oe
porqgués que suscitabon  respuestos o éstos
nunca los satisfocian, no flegobon a lo “coso en
si" Un dia pusieron o alguien en mi habitacidn v
pensobo que ero my padke. Fusieron muchas
cosas en fo mesila, un boligrofo... Esaibia con
el en el respoldo oe fas siffos, sobre fa Vida ¢ o
Muerte... v ol final sdlo la polobra jiMuerte,
Muerte, Muertelll v pensobo que por eso
jiihobic vendido o mi podrelll Un dia senti un
imoulso irresistible de quitorme 10 ropa, porque
pensé que los demds aelon que mi padre me
hobia enchufado pora meterme en la Academia
v de ese modo evitorio gue los demds o pensa-
ron... €stabo sentacdo, quieto, no me otrevia a
maverme porque me sentio obsenodo. Me
mirabo en el espejo ¢y no me reconocia. No
podia desprenderme de un olor fétido que salio
de mi cuello. Eran muy frecuentes las estereoti-
pias de balancec y en las terapias de grupo,
‘tvando los demds hoblobon, se me torcio el
cvello como en un ademdn despreciotivo .

La demanda. En el Informe de Alta (J. C.:
Psicosis Reactiva Breve), los Drs. A. y M. hacian

hincapié en iniciar una psicoterapia de apoyo.

Mantuve entrevistas diagnosticas familiares ¢
individuales con vistas a hacer una "limpieza de
campe", afianzar fa primera impresion diagnostica
y evaluar las posibilidades de tratamiento. “os
Drs. A y M. me dijeron que nacesito una psico-
terapia, se portaron muy bien conmigo. Me
ancventro caco dic mejor, pero quiero sobaer o
que me sucedid” Juzgué conveniente una cura

_psicoanalitica, pero limitaciones econdmicas e

institucionales acabaron decidiendo una psicote-
rapia de 2 sesiones semanales. Al preguntarle
cémo imaginaba el tratamiento respondi¢ enfati-
camente: ‘tv serds mi omigo. un amigo ol que
me obrré coro que opude a comprenderme
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matica”. Apegada "simbidticamente” a su hijo,
controladtra y deminante. En las entrevistas hace
continuas e irrelevantes interferencias en el refato
de J. F., contradiciéndolo. A mi me hace objeto de
identificaciones proyectivas masivas, colocandome
en el lugar del curador omnipotente. iniclerante a
la frustracion, hiperansiosa. Parece considerar a
su hijo una prolongacion de si misma, recono-
clendo Unicamente sus necesidades fisicas y
corporales “Ho sido un nific débil siempre estd
resfriodo y tena fiebre. Esto le ho pasodo por
no comer fo suficiente. ”, "asfixiando” su deseo. Al
tiempo, es poco contenedora y negligente en su
satisfaccidn. Le niega los suministros maternos
cuando percibe el mas minimo movimiento de
autonomia y da la impresion de no ser capaz de
reconocer las necesidades afectivas y emociona-
les de J. F., sobre todo en lo que alane a su
independencia/individuacion.

El padre: Guardia Civil, aparentemente
gjerce de "cabeza de familia" pero en realidad no
ha logrado introducirse entre la "pareja simbidtica”
ni ofrecer una sélida identificacion mascuiina a su
hijo. Actitud prepotente y orgullosa, compensadora
de una inseguridad basica que le fimita notable-
mente en diversas esferas de actividad ‘no he
querido ascender pard Que No me PIsoran "

Fallas en el control de los impulsos, con
explosiones de agresividad.

De sus padres, el propio paciente dira
‘quiero mucho a mi moore y confip mucho en
ello pero si tuviera que elegir, salvoric de fo
muerte a mi padre. €stoy muy enfododo con mi
packe, siempore me cice o que tengo que hacer.
Me recriming que frocosoro por tomorme  Ios
cosas tan en serio... por un lado e estoy muy
ogrodecido por su interés, pero necesito libe-
rarme oke &l y ser yo mismo”

Historia de la enfermedad actual: Empe-
zaré reproduciendo parciaimente el contenido de
una sesion en la que el pacienie, hasta entonces
visualizado en niveles neurdlicos, entra en confu-
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sion. W modre v po tombién, pensobo que
debia dedicarme o fo pinturo v estudior Bellos
Artes, pero un dio, de repente, (Agosto del $£2),
decicl preporarme pora el Ingreso en ja [Acode-
mia de lo Guardia Civil.. era el deseo de mi
padre, si é/ hubrero sido Folicia Nocional creo
que tombién lo hubiera sico... " Mas adelante, al
confrontarlo con algunas contradicciones, ‘en
realicdod comencé a preporarme fisicomente en
Julio o Rgosto oel 91 cvando estoba de voca-
cones con mis pacdres... €n ese instante entro
en confusion y expreso el deseo oe terminor”

En Septiembre de 1992 ingresa en la Aca-
demia de la Guardia Civil de... “€ro muy duro, no
soportoba estor solo. No me hacian coso, me
aisiobon. Tenia que demostror que no estobo
olii por &l hecho de que mi padre fuera Guordio
Givil* “Comia y dormio mal porque estabo preo-
woado, obsesionodo con lo que iba a pasar of
dio siguiente”. Como expresion de su obsesividad
defensiva ‘onoraba en una libreto todo lo que
tenia que hacer. (Omo tena que comportarme.
Aocenas me refocioncbo con mis companercs y &f
tempo libre lo empleoba poro pilonificar los
octividodes” Lo nombraron Jefe de Camarela,
responsable de un module de unos 15 comparie-
ros. Le preocupaba el hecho de no poder mante-
ner la autoridad. Un dia sufrié un 'mareo’ en clase
al hacerle preguntas, "tomandole el pelo los com-
paneros”. Se orden¢ internamiento en el Botiquin.
Le encontraban "muy angustiade y tenso® ‘oero
po no me sentio ongustiodo, sélo querio que
mis packes estuvieron aolli, tenio miedo”. Decia
que queria ser "el nimero uno, el mejor’. Tenia
mareos, no podia dormir y perdié peso. ‘Me
sentio culpable por decepcionor o mis pookes
No controtoba. Necesitoba que mis podres
estuvieron ofli*. Habia ‘rumores’ de que habia
acusado a alquno de sus compafieros. “7emio que
mi pensomiento se ascopora de lo wbeza y
ellos lo supieron, estaba muy tenso. jAll tenios
que soludor o los Mondos muy rigidol.. Lo que
yo pensaba, ellos fo sabion. For eso me encerré
an mi mismo. Tenio miedo de que Sse enteraran
ole que estabo olli, los de €1A. los delincuentes.
Desconfiobo de todo el mundo. induso de mis
padres... W un tren, pensaba que estaba olli por
mi. "Me trasladaron al Hospita! Mifitor, no querio
estar oflf porque todos estabon peor que Yo'
Permanecié alli una semana, con tratamiento
ansiolitico a dosis medias (J. C.: Trastorno por
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Noticias breves

LAS PRESTACIONES DE LA
ASISTENCIA PSIQUIATRICA

En los Olimos messs se incrementan las
nolicias y rumores sobre recorles en las prestacio-
nes sanitarias, en relacién con la situacién da
recasion econdmica.

Desde hace tiempo ss vienen plantsando la
necesidad de establecer con claridad las presta-
ciones que sl sislema sanilaric plblico oferta a los
ciudadanos, con objeto de evitar el crecimienlo
ilimitado ds |a oferta sanilaria; se alude, asimisme,
a su consideracién cormo darecho de los ciudada-
nos, recogido en el arliculc 10 de la Ley General
de Sanidad: derecho "a la informacion sobre los
sarviclos sanilarios a los que puede acceder, ¥
sobre los requisitos necesarios para su uso”,

El *Informe de (a Comision Abril" abundaba
en este tema y recomendaba que se delimitasen
con precision las prestaciones del sisterma publico.
Curiosamente proponia que: "En ausancia de olro
crilerio podrian considerarse basicos los servicios
y prestaciones que, con caracteristicas de genera-
lidad y graluidad, se esluviesen dispensando en
lodo el lerritorio nacional en el momento de apro-
bacion de la Ley General de Sanidad®, es decir en
abril ds 1986. (Ello supondria excluir las atencio-
nes en salud mental, Gnica presiacion que con
caracter especifico introduce la LEGSA).

Pues bien, vamos pasando de las reco-
mendaciones a los hechos. El pasado 27 de
sepliembre el Consejo Interlerritorial del Sistema
Nacional de Salud {maximo érgano de coordina-
cion sanitaria entre el Minislerio y las Gomunidades
Auténomas) acordd elaborar un Catalogo de
Preslacionss del S.N.S. la propuesta remitida por
gl Ministerio de Sanidad a las Comunidades as,
segtin ha podido conocer la redaccion de esle
Boletin, genérica en unas aspectos y mas cancreta
en olros. Hemos podido acceder al aparlado
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correspondiente ha Psiquialria, que texiualmente,
propons lo siguiente:

* Psiquialria, que incluye en régimen ambu-
lalorio el seguimienlo de los pacienles con enfer-
medades psiquicas y excluye las estrucluras de
soporte social, el psicoandlisis, la hipnosis, fa
psicoterapia individual y de grupo y los tesls psico-
ldgicos. En régimen de internamiento comprende la
hospitalizacion para alteraciones agudas. No se
incluyen las unidades de rehabilitacion e inlerna-
mientc por necesidad del soporte social’.

Fuentes de la Consejeria de Sanidad in-
forman que en asle lema su posicion sera conlraria
a la propussla ministerial por eslar mal formutada
conceplualmente, implicar un remendo recorte a
las acluales praslaciones, ser claramenle
insolidaria con sectores desfavorecidos y conltra-
venir tos principios de la Reforma Psiquialrica, la
Ley General de Sanidad y la Normaliva de Ia
Comunidad Autonoma.

LIBRE ELECCION DE MEDICO
EN ATENCION PRIMARIA

El Ministerio de Sanidad y Consumo ha re-
gulado, mediante el Real Decreto 1575/1983 de 10
de Sepliembre (B.O.E. de 5 de Octubrs) la libre
eleccion de médico en atencion primaria de salud.
Ei derecho a elegir el médico y los demas sanila-
rios tilulados aslaba recogide en el articulo 10 de la
Ley General de Sanidad {Abril de 1986).

Desde el dia 6 de Qctubre, por tanto, es |i-
bre 1a eleccion de médico general y pedialra de
antre los existentes en s Area de Salud. En los
nucleos de mas de 250.000 habitanles ia eleccion
podra realizarse enlre lodos los de la localidad.

Esta medida pueds ser anlesala de ofras,
como la reguiacion de la fibre sleccion de gineco-
iogo (aclualmente en estudio) y oftros sanilarios
litulados. Nada se insinua, aln, sobre la posibilidad
de elaccion de psiquiatra, psicélogo o de Equipo de
Salud Mentlal, aunque terminara llagando.
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