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La retrasada salida de este niimero coin-
adird con ef final del periodo vacacional y se
refomardn los asuntos que quedaron 2 la espern
durante ef veromn.

Quizd, nsi lo esperamos, se dé por fin
nna seincion satisfactoria al coleciivo de mddi-
cos gue estdn n ln espera del 1o de especialis-
. Tombicn es de esperar se¢ reanude el pulso
qgire frente a lu Achministracién maniienen algu-
nos  -gmuchos?-  profesionales, especialmente
wbicados cu hospitales, a propdsite de lu ads-
cripeion de Ios MIR lacreditacion docente de

(A%

ditorial

dreas sanitarias o de servicios hospindarios) y la for-
macion PIR. La AEN, a través de su Presidente, ha
renovado priblicamente su postura: ucredilacidn doces-
te de dreas sanitarias y equiparacidn del sistema PIR
al sistenma MIR.

gla adscripeidn de especialistas en formacion,
médicos y psicdlogos, puede tener tanta importancia?.
SLa formacion en un hospizal o en los servicios de un
drea sanitarin buprime caldeler indeleble que capacite
v discapacite para el trabafol. Il saber, y con mayor
motivo, el saber hacer, es patrimonio del recinto hospi-
talario?. LI trabajo en un CSHM, en an hospital de
dia, ... requiere un aprendizaje previo o una especiali-
zacion?. Curiosamente, esto solo se plontea con los
titulados superiores, cuyo trabajo es necesariamenty ¢f
mds estereotipado, independientemente de la estruciura
asisiencial de que se trare, dando la impresion de gue el
resto de profesionales (ATS, trabajadores socrales,
auxiliares de enfermeria,...) es aplo por naturalesa... o
que a sn trabajo apenas se le da imporiancin. No deja
de ser curiosn, lwmbién, que muchos de los gque han
contribuido a devaluar el riwlo de Medicina hayan
participado en la formacion de esos licenciados y ha-
gan esfuerzos ahora por monopolizar la formacion de
los médicas residentes. Es posible gue esta dispula sea
la fuchadn de un conflicto de meayor caludo: ef modelo
asistencial.

Y es gue el concepro de modelo asistencial cn-
muiario -al ignal que con olros cONCEPIOS €00 Lyii-
po, confindad de cuidados,...- hemos Hegado a un
punto en ef gue lu impostura del lengnaje se revela
paratizante: las aduinistraciones v los profesionales
“asumeneste modelo asistencial yen muy pocas dreas
sanitarios, si hay plgana, se lleva o lu priclica. Re-
cientemente se “acusaba” en la prensa a la AEN por el
componente ideoldgico del modelo wusistencial que fa
AEN defrende: es de un simplismo descorazonador:
C8mo 116 va a ser idevligica una politica asistencial?;
de ignal forma gue el hosprialocentrismo, la prdctico
privada y la prdctica piblica y la pibhea-privada...,
tienen su trasfondo ideoldgico.



Y no cabe engaitarse pensando en el ca-
vacier diferencial de la Salud Mental: desde of
punto de vista asistencial -galgiu olro punio
puede tener wmds pese al elaborar una politica
asistencialé- toda la asistencia sunitaria se
beneficiaria del modelo.

Pero va siendo hora de que la AEN, ya
gue wa lo hace la Administracidn, reflexione
sobre las dificultades para Hevar a la prictica
el modelo asistencial comunitario oficial, y las
razones por las que algunos profestonales deser-
lan de este modelo. Cabe preguntarse, por
grenplo, por el aislamiento, incluso ffsico, de las
estructuras dentro de la red asistencial y por su
dotacion de personal (Fqutén puede concebir que
la dotacidn de la mayoria de los CSM -1 psi-
quiatra, 1 psicilogo, | ATS- constituya ww
equipo asisiencial?). Cabe preguntarse por gué
& hospital arrae cada vex mds a los profesoua-
les sanitarios, y no sdlo médicos. Cabe pregu-
natrse por las contradicciones que se derivan del
Juncionamicnto en equipe y, entre otras, las
dertvadas de la responsabilidad compartida
urtentias que la administracién, la sociedad y
los jucces exigen, en pocas peco contundentes
ocasiones, una responsabilidad focalizada.
Cabe preguntarse qué o quitn hace de soporte
para aquellos profesionales que procaran no
participar de prdcticas que olvidan al paciente y
que segurainenie obedecen a presiones sociales -
josl es nuestra cencial- y que quizdg se eslén
Eeneralizando. goudnlos ingresos se kacen para
calrir la respansabilidad de fos profesionales?,
éeudnlas incapacilaciones judiciales para prote-
ger intereses de Jos famililares?... Cabe pregun-
laise como atroiar la tension de los profesiona-
les, tensiGu que se multiplica en las estructuras
extrahospitalarias y gue a la large lermina por
annlor una de sus principales caracteristicas: la
accesibitidad para los usuarios; mds ain cuan-
do se establece de forma tdcita, a veces sancio-
nade por las administraciones, la exisiencia de
unos profesionales de primera y otros de segun-
da. (Njenos a vanidades, esto no tendria mayor
problema st no fuera por e afdn de los
“prestigiosos” de seleccionar y acomodarse el
trabajo; afin legitimo si no se sobrepasan cier-
tos thnites ~-que debe marcar la Administracion-
¥ §i no se hace a costa de oiros profesionales
“menos prestigiosos™ -lo cual es imposible en
una asistencia phblica). Cabe preguntarse tam-
bién por los venerns que sobrealimentan la ado-
lescente idealizacion que la sociedad tiene de fo

wiédico, y ahora también de lo psicoldgice; idealizacidn
de profundo cardcter utilitarista -y utilizoble, guizid
uo conscientemente buscada pero sin duda muy lucra-
HOa para aigunos- v que s¢ convierie en una expectali-
va desinedida y en aprennanle rewvindicacion a las
primeras de cambio (en una reciente mesa redonda a
propasite del Catdlogo de prestaciones en S.M. el dis-
cnrso polttico-administrativo iha -logicamente- por los
conceptos de equidad, control de gastos, control de
catlidad,... y otro discurso, encarnado sobre todo en los
profesionales que asistlan como prblice, giraba -
Slagicamente?, quitn sabe, pero sin duda es necesario
prestarie atencign- cn torne a su peopia defensa: fini-
tacidn de las exigencias de los usuarios, pautas admi-
nistrativas para dar altas,...).

Y los profesionales se fortifican o buscan refugio
en el hospital o buscan acomodo,... -quizd  niuchos
profesionales se mueven eu estos términos, tan vilgares
$ioasl se quicre, y no es preciso buscar explicaciones
grandilocuentes comao ef afdn cientffico o ef imperralis-
mo médico. Algunos dan un paso y pregonan a guien
les quiera escuchar -gQuicn? GOtros espectalistas médi-
cos que esbozan una sonrisa al hablar de lo Psiquia-
tria?. gLa Administracion?. gLos posibles pacienres?,
éprivados o phblices?... - ¢l cardcler cientifico de su
trabaje, cuando una meditana franquexa nos permiti-
ria reconocer gue en Salnd Mental, incluida la Psi-
quialria, y en la mayor parre de la Medicina, nos mo-
vemos en un burdo empirismo (y no hacemos poco st
gjercemos dignamente este oficio, -mal pagado por ofra
parte-). Otros dan otro paso e inventan wn (itnlo que
legitime a unos pocos en un campo concrefo ¥ deslegifi-
wme a los demds en ese ceonpo, “rapacitando” @ e5tos
dltimos pare el vesto” (parece ser que en breve s¢
quiere dar Inz al ttulo de psicorerapenta. Y es diffcil
que @ estas altaray alguien nos pucda convencer de yue
los ttulos de ese cariz sirven fundamentaimente para
asegnrar una formacidn y para proleger a los usuarios
de prdcticas irvegulares).

Y para finalizar, recordaros que el moderno
devocionario de la salnd marca el 10 de octubre como
Dia de la Salnd Menral. Y algo habrd que kacer-..

Castilla y Lein, Julio de 1.994
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Locuras de amor

José Maria Alvarez +

Esta tarde hablaré de las locuras de amor,
especialmente de lo que conacemos desde Esqui-
rol con el nombre de erotornania!. Dividiré la ex-
posicion en dos parles: primero el concepto y su
histona; después, la estructura del fendmeno ero-
tomaniaco. Hay algunos temas colaterales, no por
elic menos importantes, que trataré también de
situar: la oposicion, dentro de fa estructura psicéti-
ca, de la paranoia y el Automatismo Mental; las
diferencias estruciurales entre histeria y erotoma-
nia; y finalmente, la vertiente erotomaniaca de la
transferencia en la psicosis. Me referiré especial-
mente a tres autores: Clérambault, Freud y Lacan.

Historicamente, el campo clinico de fas psi-
cosis pasionales es esencialmente francés. La
escuela francesa les ha consagrado innumerables
trabajos, y a(in hoy podemos encontrar numerosas
Tesis dedicadas a este objeto?. Las referencias
que enconbramos en la clinica alemana (Leiden o
Leidenschaft), en cambio, son muy escasas?®.

! - Este articulo ha sido redactado a partir de las
notas de dos conferencias: “La erotomania”
(Hospital Psiquidtrico Santa Isabel, Ledn: 22 de
abril de 1994) y “Locuras de amor” (Centro Hospi-
talario Benito Menni de Valladolid; 26 de abril de
1904),

? - Para citar sélo algunas: 5, Duval,_A propos de
la notion d'érotomanie, Tesis, Caen, 1978, B. Et-
chegaray, Contribution 2 I'étude de V'érotomanic. A
propos d'un cas inédite de De Clérambault et de
sept abservations personnelles, Tesis, Bourdeaux,
1974. J. Ferrandi, Evolution des idées et aspects
acruels de 'érotomanie, Tesis, Paris, 13, 1982,

* - Las menciones alemanas son muy escasas
{(Wernicke: psicosis circunscrila a base de idcas
prevalentes; Krafft-Ebing: paranoia crética; conta-
das menciones en la obra de Kraepelin). Bl autor
que més se ocupd de este tipo de delirios fue E.
Kretschmer a propéstto de su delirio sensitivo de

La primera observacién de erolomania fue
realizada, no podfa ser de ofro modo, por un cri-
minalista: el vienés E. Zeiler, quien refiere las
andanzas de un loco que se creia amado por
todas las mujeres; transformado su amor en odio,
mato un buen dia 2 dos de ellas en el teatro. El
teatro y las aclrices tienen una curiosa relacion
con los delinos amorosos, al menos asl era en fa
época en la que la gente iba al tealro, y desde la
penumbra de la butaca la ardiente mirada de una
primera actriz transmitia la certeza de su amor. Lo
veremos despues en algunos olros casos.

En 1837, Esquirol describié una forma de
monomania o delirio parcial a la gue llamé erolo-
mania. Su descripcion clinica fue muy imprecisa’,
aunque los casos relatados evidenciaban una
exaltacion de la pasion amorosa o erdtica. Ahora
bien, la imprecision de Esquirel sirvié de acicate
para que sus coelaneos y descendientes tralaran
de responder a las preguntas que &l dejd sin con-
testar: ;el erptbmano ama o es amado?, jsu amor
es platénico?, ;cuales son las caracleristicas del
objeto amado?.

Practicamente todos los trabajos franceses
postenores apunian a alguna de estas preguntas.
Hasta Clérambault las respuestas adolecieron de
falta de consistencia.

relacion (Cfr. £. Kretschmer, Parangia et Sensibili-
&, Paris, P.UF., 1963, pp. 62-115). Con Bumke,
este tipo clinico de delirios pasaron a engrosar la
csquizofrenia, perdiendo sus particularidades es-
iructurales.

4 - A cste respecto puede leerse of capitulo dedica-
do a la Monomania erética. ¢n su Tratado comple-
to de las enzjenacioncs mentales, Madrid, imprenta
del Colegio de sordomudos, 1847, pp. 308-318.

Jusé Maria Alvares es Psicoanalista, miembro de la Escuela Europea de Psicoandlisis.,
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Citarg, para no ser abumdo, tan sélo algu-
nos de los viejos trabajos sobre la “folie par
amour’, como la llamaba Morel>, Por ejemplo, los
de V. Magnan, quien también nos refiere un caso
de delirio amoroso cuyo objelo es una actriz céle-
bre del teatro, la Seflorita Van Zandt®. En el breve
relato de este caso, Magnan anola una frase pro-
nunciada por el erotdmano: “Es evidente, ella tiene
necesidad de m{®. Deniro de un rato evocareé nue-
vamente esta frase, pues encaja perfectamente en
lo que Clérambault llamo “Temas Derivados” del
Postulado.

A propésito de las caracteristicas del obje-
to, es decir, de la persona amada, los trabajos de
Portemer son los mas destacables. Este autor,
interno en la Prefeciura del Sena, dedico su Tesis
a la erotomanfa. En ella describié al erotdomano
como un desequilibrado del amor, cuya hipertrofia
pasional lo conduce a extravagancias varias, con-
ductas violentas e incluso al crimen’. Aunque sus
consideraciones basadas en la degeneracion
mental, en apogeo en aquellos afios, no tienen la
menor relevancia, conviene destacar el rango o la
condicion elevada del objeto erotomaniaco, que
dicho autor aisla en sus casos.

Antes de detallar las consideraciones de
Clérambault sobre nuestro tema de hoy, es preci-
so mencionar aun dos obras de un peso desigual,
pero ambas en el centro de la elaboracién de lo
gue actuaimente llamamos psicosis pasicnales:
Les folies raisonnantes (1909) de Sérieux y Cap-
gras y Les idealistes passionnés (1913) de M.
Dide,

Aparte de olros muchos méritos, la obra
siempre actual de Sérieux y Capgras aporta la
primera gran biparlicion dentro del campao de los
delinos crénicos sistematizados entre ia paranoia y
los delirios pasionales. Estos autores -siguiendo

5 Marel, Traité des maladies mentales, Parls,
1860.

6. Magnan, V., “Des anomalies, des aberrations et
des perversions sexuelles”, Ann. Méd.-Psychol.,
886, mayo, 7° serie, T. I, p. 447.

7.Cfr. A. Portemer, De I'érotomanie au point de
vie médico-legal. Tesis, Paris, 1902,

los lineamientos descriptivos mas al uso en su
liempo, es decir la delimitacion mediante el anali-
sis semiologico del mecanismo psicoldgice intrin-
seco a los distintos tipos clinicos- oponen los deli-
rios de interpretacion y los delirios de reivindica-
cion. Los pnmeros se onginan a partir de un error
del juicio, y su edificacion se desarrolla merced a
la aclividad delirante a base de interpretaciones
maltiples y diversas; la idea delirante directriz es
siempre secundaria. Los delirios de reivindicacian,
en cambio, surgen sobre un estado pasional ob-
sesivo (exaltacion pasional): “E! delirio de reivindi-
cacion -asi lo describen Sérieux y Capgras- puede
ser definido cormo una psicosis sistematizada
cronica caracterizada por el predominio exclusivo
de una idea fija, que se impone al espiritu de una
manera obsesiva, orientando completamente la
actividad en un sentido manifiestamente patologi-
co y exaltandola en razon de los obstaculos en-
contrados™. El reivindicador se nos presenta
esencialmente como un obsesivo y como un ma-
nfaco. Hay en él una combinacion infima de esos
dos estados que le conducen a un delirio de actos
mas que de ideas.

Esta oposicion entre los reivindicadores y
los interpretadores fue el germen que pocos afos
despues Clérambault desarollaria: paranoia ver-
sus psicosis pasionales, y que esté en la base de
i3 atomizacién del grupo paranoico.

No me resisto a comentaros un caso exce-
lente y bellisimo de Paul Sérieux y Joseph Cap-
gras que tiene que ver, como no, con el treatro y
las actrices. Se trata de un joven de 30 afos, B.
Joseph, cuya psicosis despunté mientras asistia a
la Opera comica, donde no pas¢ desapercibido
para la sefiorita G..., alma purisima y muy candida,
la cual se prendd locamente de él. "En el escena-
rio, ella se giraba para mirarle. Sus gestos, sus
saludos graciles, sus maneras apasionadas
-debidas a su papel, comentan Sérieux y Ca-
pgras-, sus canciones amorosas, estan dirigidas
especialmente hacia él. Cuando era oportuno, él le
contestaba con signos que su poder magnélico

]

% - P. Sérieux, y J. Capgras, Les folies raisonnan-
tes. Le délire d'inlerprétation, Paris, Alacan, 1909,
pp. 247-248.




hacia comprensibles™. Al regreso de una lounée,
.. B. Joseph vuelve al teatro, y descubre que el can-
dor y el encanto de quien le amaba habian desa-
parecido. En ese momento, otra acliz aparece
como mas enamorada de él ain. La tragedia de
este sujeto es muy clara: no puede dejar de ser el
objeto del amor de Otro. Siempre el mismo patrdn,
la misma estructura, cases y casos que parecen
calcados. Un pequefio signo, frente a miles de
espectadores, que sblo el psicdtico capta y que le
confiere una significacion que le concierne, por
ejemplo una cita, como en el caso de Ph. Chas-
fint0,

El segundo libro del que hablé es el de
Maurice Dide Les idéalistes passionnés't. No me
gusta demasiado, debo reconocerlo, pues resulta
imposible distinguir entre sus casos llamados
idealistas a los psicoticos de los que no lo son: no
elabora una psicopatologia estruclural sino cuanti-
tativa. No obstante, presenta algunas ideas que
hay que destacar. Define la pasion como una
inclinacion fiia y distingue el juicio afectivo del
juicio racional.

Para Dide, por una parte, la duracién de los
estados pasionales esta determinada por el idea-
lismo, que es el responsable de la fijeza del siste-
ma. Por ofra parte, la intensidad estd en funcion
de la pasién. Lacan, en su trabajo sobre Aimée,
coincide con Dide en la importancia otorgada a Ia
funcién del ideal en este tipo de psicosis.

En mi opinién, y mas alla de los valores in-
trinsecos al texto mismo, los trabajos de Dide'?,

? - P. Sérieux y 1. Capgras, Ibidem, pp. 118-121.

1 _ ph. Chaslin, Elements de sémiologie ct clini-
que mentales, Paris, Assclin ¢t Hauzeau, 1912,

" .M. Dide, Les idéalistes passionnés, Parfs,
Alcan, 1913,

2.V ¢ase a este respecto: H. Dide, “Quelle est la
place des idéalistes passionnés en nosologic?”,
Journal de Psychologie normale et patholovieque,
abril-julio, 1913, 302-310. Ademds, puede consul-
tarse: M. Dide y P. Guiraud, Psvehiatrie du médi-
cin praticien, Parfs, Masson, 1929,

sirvieron para familiarizar a los especialistas con
este tipo de sujetos apasionados de los ideales.

Liegamos asf, por fin, a Clérambault, el
maestro de la Enfermeria Especial de la Prefectura
de Policia. Os recuerde a grandes pinceladas su
concepcion de las psicosis, en el seno de las cua-
les opone las psicosis a base de Automatismo
Mental y un pequefio grupo, al que llamaremos en
principio, grupo parancico. Si hay algo que carac-
terice a este clinico es su afén reduccionista, es
decir, reducir toda la abigarrada fenomenclogia de
un tipo clinico de psicosis a su quintaesencia pri-
mera, a su estructura elemental casi transfeno-
meénica. Las psicosis a base de Aulomatismo
Mental (AM.), o sea, las psicosis alucinatorias
cronicas, se edifican a partir del Pequefio Automa-
tismo Mental (P.A.M.) o Sindrome de Pasividad.

El delirio, incluso las alucinaciones propia-
mente dichas, son tardias y siempre secundarias
2l P.AM. Para Clérambault, en las psicosis a base
de AM. el delino es una superestructura, un pro-
ducto anadido, es decir, una respuesta subjeliva
ante los fendmencs alementales xenopaticos. Asi
pues, primero esta la xenopatia, lo avtomatico, el
lenguaje emancipado del Yo de la persona, un
lenguaje que habla solo, un Sindrome de Pasivi-
dad autonomo, donde Lacan descubrit lo Simboli-
cO0.

Si la psicosis ya desencadenada en la xe-
nopalla inicial y automética progresa, el delirio se
edificara, en un sequndo tiempo, en funcibn de las
caracteristicas psicologicas y sociales de la perso-
na en cuestion; finalmente, en muchos casos, se
constituira propiamente el Sindrome de Automa-
tismo Mental, es decir: las voces con sus cuatro
caracteristicas, los trastornos psicomotores y los
trastornos cenestésicos. Creo que de esta mane-
ra, al menos segin esta légica, puede explicarse
la edificacion de las psicosis a base de A. M., una
categoria a la que actualmente no se apela en los
diagnosticos en favor -flaco favor a la clinica- de la
hipertrofiada esquizofrenia.

No quiero pasarme por alto lo que es sin
duda mas sugerente de su doctrina: el PAM. o
Sindrome de Pasividad. Se trata de fendmenos
sordos, apenas perceplibles por el clinico, que
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denotan todos ellos la estructura psicdtica. Son
fendomenos a los que llamaré xenopaticos, de
desdoblamiente de la identidad, fenémenos que se
presentan al sujeto como extrafios y ajenos & sl
mismo, pero al mismo liempo producidos por su
propia estructura. Es la duplicidad, la division xe-
nopdtica o, para decirlo de otro modo, la emanci-
pacion y retomoe xenopatico de los significantes; es
propiamente el discurso del Otro en la dimension
real.

Para nombrar esos fendémenos, gque esian
por ofra parte en los limites de lo fenomeénico,
Clerambault se ve compelido incluso a recurrir a
neologismos. Esos fendmenos elementales son de
dos lipos: Fenomenos Sutiles y Fendmenos ldeo-
verbales. Todos ellos se caraclerizan por ser ani-
déicos, neulros, atemdticos, por no guardar en
principio ninguna relacion con los afectos’.

Estos fenomenos, tales como las interfe-
rencias, la “emancipacion de los abstracfos”, la
desapancion del pensamiento, la extrafeza del
propio pensamienio, y por supuesto el eco del
pensamiento -en donde se observa una alteracion
de la relacién enunciado y enunciacion-, constitu-
yeron afios después los “sinfomas de primer ran-
go® de Kurt Schneider. Es una pena, y una gran
injusticia histérica que evidencia las pocas luces
de algunos de nuestros colegas, que las sutiles
descripciones de Clérambault se marginaran en
beneficio de las de Schneider, pues las de ésle
ulimo son francamente groseras comparadas con
las del psiquiatra francés.

Pero bien, dejemos el AM. para centramos
en la erotomania. Tal como mencioné al principio,
Clérambault sitiia frente al A.M. un grupo paranoi-
co heterogéneo. En el seno de este grupo opondrd
a su vez la paranoia y las psicosis pasionales.

Al igual que con el A.M., nuestro autor pro-
mueve una reduccion de la fenomenoclogia pasio-
nal hasta despejar los mecanismos generadores
de las psicosis pasionales. Debo sefalar que

B - Puede consultarse sobre el particular una breve
intervencion de Clérambault titulada: “Definition
de I'Automatisme Mental”, Qeuvres Psychiatri-
ques, Paris, P.UF., 1942, pp. 492-494.

hasta Clérambault no existia como tal la categoria
“nsicosis pasional”; se hablaba de monomaniacos,
de perseguidos-perseguidores, de reivindicadores,
etc.

Existen tres tipos clinicos de psicosis pa-
sionales: la erotomania, el delirio de celos vy el
deliio de reivindicacion. Todos ellos tienen la
misma estructura, el mismo mecanismo genera-
dor.

Nuestro autor estudio casi con exclusividad
la erotomania, y en especial la erotomania pura.
Todo el cuadro clinico se reduce a una estructura
minima basada en dos porciones complementa-
rias; el Postulado mas las Deducciones y los Te-
mas Denvados.

El Postulado es el generador de lfos pen-
samientos, las ideas y los actos. Toda la psicosis
{erotomania pura) se reduce al Postulado: Es el
objeto el que ha comenzado y el qgue mas ama o el
unico que ama. Toda la erolomania se reduce a
esa cerleza: el Otro me ama™. Aunque esta cerle-
za' no aparece en boca del erotémano con tanta
facitidad como podria suponerse, Clérambault se
empleaba a fondo en sus interrogatorios para
extraerla en todos sus casos; si no era asl, no se
tralaba de un caso de erotomania pura.

Los Temas Derivados de la primera certeza
nos daran ya una configuracion muy precisa del
Objeto, es decir del Otro de la erolomania:

1.- El Objeto {quien ama) no puede ser feliz
sin el pretendiente (el erotomano).

2.- El Objeto no tiene valor completo sin el
pretendiente.

M - Recientemente, Fernando Colina y quien cscri-
be, hemos realizado una scleccidn y traduccitn de
textos clésicos de la clinica francesa de los delirios.
En ese volumen, con comentarios, notas ¢ intro-
ducciones, pueden leerse los textos originales de
Clérambault sobre el A.M. y sobre la erotomania.
Cfr. I.M®* Alvarez y F. Colina (Eds.}, El delirio en
la clinica francesa, Madrid, Dorsa, [994.

3 - Uso el término “certeza” como equivalente al
térming 16gico empleado por Clérambault
“Postulado™.

™~



3.- El Objeto esta libre, su matimonio no es
valido, etc.

4 - Vigitancia del Objeto.

5.- Proteccion del Objeto.

6.- Aproximaciones al Obieto.

7.- Simpatia casi universal que despierta el
romance er curso,

8.- Conductas paraddjicas por parte del Cbje-
to, es decir: ;jcomo amandome me recha-
za oslensiblemente?, alc.

Estamos, por tanto, como me decia una
paciente que sabe de esto mas que todos noso-
tros, en “una dimension de la experiencia donde
no existen casualidades”, fodo se desarrolla a
partir de la primera certeza; los temas delirantes,
las interprefaciones pasionales surgen légicamen-
te de esa certeza de ser amado. Llegados a este
punto siempre piensc que no hay nada mas terri-
ble gue tener una certeza,

El Objeto de |a erotomania, es decir, la figu-
ra canoénica del Otro al que no falta nada, esta
horriblemente omnipresente; se trata, como decia
J. A. Miller, de una enfermedad de! Otro no barra-
do'®.

Los casos de erotomania pura evolucionan,
aunque puede haber estancamientos, siguiendo
tres fases: esperanza, despecho y rencor. En esta
Ultima fase nos encontramos, a veces, todas esas
tragedias domésticas (agresiones y asesinatos),
que nos impresionan {anto y de los que la prensa
saca siempre una buena fajada.

Hasta ahora, especialmente de la mano de
Clérambault, he mostrado la estructura del fené-
meno erotomaniaco. Ahora, retomando los textos
de Freud y Lacan trataré de mostrar la posicion del
sujeto erotomaniaco en tanto obleto del amor o del
goce del Olro.

Para no extendemme demasiado me referi-
ré, en el caso de Freud al libro sobre el Dr. Schre-
ber, y en el caso de Lacan a la loca de su Tesis y
también a Schreber.

1 - J.-A. Miller, “Ensefanzas de la presentacion de
enfermos™, Qmicar?, 1981, 3, 47-64, p. 63.

Es sorprendente, en principio, que Freud
nos ofrezca una definicion de erotomania idéntica
a la de Clérambault: se trata siempre de [a certeza
de ser amado. Todos conocemos Ja tesis de Freud
sobre la parancia definida como defensa contra
una pulsion homosexual intolerable, Los cuatro
tipos clinicos de paranoia (delirio de persecucidn,
erotormanfa, celos delirantes y megalomania) se
despliegan como retorsidn gramatical de esa pri-
mera defensa homosexual.

En el caso de la erotomania, la retorsion a
la frase "Yo (un hombre) lo amo {a un hombre}" se
produce mediante la contradiccién delirante del
objeto; es decir, se trata para el erolomano de
restablecer un semblante de heterosexualidad. La
transformacion gramatical, tal como Freud la es-
cnbe es: “Yo no lo amo - pues yo |3 amo”, y por
proyeccién: “Yo noto que ella me ama”; en resu-
men: “Yo no lo amo - yo la amo porque ELLA ME
AMA™T

Este es basicamente el fondo de la cues-
tién para Freud. Y verdaderamente, a pesar de la
interpretacion y la critica acertada que Lacan hizo
de la tesis de la paranoia como defensa frente a la
homosexualidad mediante su concepcion del em-
puie a la mujer, n1os encontramos casos en los que
cuando el delirio erotomaniaco se eclipsa, surge el
temor delirante a la homosexualidad. Si rastrea-
mos bien eslos casos descubrimos que ese temor
delirante ya estaba desde el principio, y sélo se
desvanecié cuanda brotd el delirio erotomaniaco.

Bien, mas alla de esa critica a Freud, que
es una critica de matiz y no de fundamento, lo
importante es hacer notar la feoria general de la
psicosis en Freud. Para él, se trata de una causa-
lidad libidinal, en oposicidn a Jung y Bleuler, qus
defendian una causalidad téxica (organica): fracz-
so del Edipo vy fijacion narcisista en et caso de 2
paranoia.

Desde el punto de vista de la posicidn &
sujeto psicotico en relacidén con el Otro, Fraud

¥ _Cfr. $. Freud, “Puntuaciones psicoanaliticas
sobre un caso de paranoia (Demcntia paranoides |

Vol X1, Buenos Aircs, Amorroriy, 1986
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sitila en el sujeto psicotico la certeza sobre el Otro:
‘me ama”. Una cerfeza no exige verificacion, se
responde por si misma, o mejor dichg, ella misma
responde a todas las preguntas, como observa-
mos en la edificacion de cualguier delirio. El ero-
tomano no liene dudas sobre su certeza, tan sélo
se ve incomodado por las “conductas paraddjicas
del Objeto” -como decia Clérambault, es decir,
por los signos de reproche y desamor de ese Otro
que lo tiene capturado en las fauces de su amor o
de su goce. Todos los esfuerzos que hagamos, ya
se han hecho demasiados, por convencer con
nuestros buenos razonamientos al psicotico del
error de su certeza son baldios; no necesita ni
verificacidn ni contradiccion, tiene simplemente
una certeza que no requiere ningun lipo de razo-
namiento. Otra cosa distinta es la creencia; quien
cree se esfuerza por creer, necesita un acicate, un
trabajo de buena voluntad para seguir creyendo,
para no caer en ¢l tormento de la duda. Si le ms-
camos bien el tuélano a cualquiera de nuestros
pacienles que dicen creer en ..., incluso las mas
supuestamente robusias creencias religiosas, nos
llevaremos mas de una sorpresa: contemplaremos
a un sujelo que necesita creer para no saber, y
nada mas terrible para ellos que verse liberados
de sus creencias. Pero un psicético no es un cre-
yenle, si fuera asi, los psicolerapeutas estudiarian
fundamentalmente retorica.

Por el contrano, en el caso del neurdtico
tenemos siempre la pregunta del sujeto por el
Qlro: “¢me ama?", es decir, "isoy amable para el
Otro?”; dudas interminables en el obsesivo, entre-
tenimientos en deshajar la margarita, seducciones,
insalisfaccion y fragilidad para sostener el deseo
en la histeria; stempre lo mismo, pero ni rastro de
certeza sino cuestionamiento subjetivo.

Tomaré ahora dos textos de Lacan: su Te-
sis de 1932 '8 y su Seminario Ul de 1955 . Pre-

L CR. 1L Lacan, De la psychose paranofaque dans
ses rapports avee 1a personnalité, Paris, Seuil,

1975,

¥ _Ch. ). Lacan, El Seminario de J. Lacan, Libro

HI: Las psicosis (1955-563, Barcelona, Paidds,
1984.

tendo mostrar con ellos las dos vertientes de la
erotomania: el amor y el goce; ser el objeto del
amor del Olro o ser el objeto del goce del Otro2?,

De entre una lreintena de observaciones,
Lacan eligié una de sus pacientes, a la que llamo
Aimée (Amada), para escribir su Tesis de Medici-
na. Aungue el caso es mas complicado y extenso,
tomaré solo un rasgo del delirio de Aimée, preci-
samente su aspeclo erotomaniaco. Todo el mundo
sabe que Aimée fue alendida por Lacan tras infen-
tar acuchillar a una célebre actriz de teatro. Se ha
escrito mucho sobre esto y no voy a entrar en mas
detalles? ; quiero sefialar solo del delirio de Aimée
su version erotomanfaca: era el objeto de amor de
Jaime |, que no es cualquier Otro: “Jaime pre-
miér", es decir, "Yo amo primero”. Si usaramos un
termnino de Clérambault para describir esta matriz,
hablariamos claramenle de Postulado.

Pero Lacan en su Tesis no sigue a su
maestro Clérambault, mas bien se despecha con
él. Elisabeth Roudinesco narra un incidente entre
Clerambault y Lacan que parece, por su frascen-
dencia, haber marcado la separacién y las discre-
pancias entre ambos durante mas de veinte afios.
Parece ser? que Lacan habfa publicado un pe-
quefio articulo? sobre la estructura de las psicosis

#® _ Cfr. C. Soler et al,, “Estructuray funcion de
los fendimenos erotomaniacos en la psicosis”, in
V. V.A.A., Clinica diferencial de las psicosis, Bue-
nos Aires, Manantiai, [988.

' _Puede consultarse sobre este particular Ja Tesis
de Silvia E. Tendlarz, Le cas Aimée. Etude histori-
que et structurale, Parls VIII, 1989; v 1. Allouch,

Marguerite ou FAimée de Lacan, Paris, E.P.E.L.,
1990.

Z _ 2. Roudinesco, Jacques Lacan. Esquisse d'une
vie, histoire d'un systéme de pensée, Parls, Fayard,

1993, p. 18.

Z - El articulo en cuestién no es otro que
“Estructura de las psicosis paranoicas”, cuya tra-
duccidn a nuestra lengua pucde ercontrarse en la
Rev. El Analiticon, 1986, 4, pp. 5-20.




parancicas, en el que se desarrollaban de buen
grado las concepciones de Clérambault.

Este ultimo, cuyo caracter era francamente
dificil e insoportable?, se sintid plagiado, y no se
le ocurrié nada mejor que presentarse en una
reunion cientifica a la que asistia Lacan, y amrojarle
a la cara, ante la mirada atdnita de los asistentes,
las copias del mencionado arliculo, al tiempo que
le increpaba llaméandole plagiario. Este es el inci-
dente; apreciar las consecuencias es algo que no
pretendo ahora®.

Sea como sea, las menciones que Lacan
hace de Clérambault en su Tesis son brevisimas y
poco elogiosas; todo lo contrario que veinte afios
después. Para Lacan, por tanto, lo esencial de la
erotomania no es el Postulado sino el rango supe-
rior del Objeto; el Otro del erotémano debe ser
alguien de elevada posicion, cargo y valla. Ni el
Papa de Roma esta libre de formar parte de un
delirio erotomaniaco®.

Veintitrés afos después, en el Seminario
sobre la psicosis, Lacan nos mostrara otra version
de la posicion del sujeto frente al Otro. “Dios goza
de mi", asi podriamos resumir la posicion de
Schreber frente a Dios. Mas que una mania de
amor, en este caso, como dice Colette Soler, se
trata de una mania de goce. Todas las paginas del
libro de Schreber? indican esto: la identificacion,
como buen paranoico, del goce en el Otro, el Otro
gozador, horriblemente gozador. Y ésa es preck
samente fa caracteristica, la matriz de la transfe-

- Cfr. E. Renard, Le Docteur Gattan Gatian de
Clérambault, sa Vie et son Oeuvre (1872-1934),
Tesis, Parls, 1942,

3

* - Puede consullarse al respecro: D. Armoux, “La
rupture entre Lacan et de Clérambault®, Littoral,
1893, 37, primavers.

* . Ch. R Dupouy y J. Picard, “Erotomanie papa-
le chez une schizophréne en évolution. Valeur de
I'intuition délirante”, Rull. Soc. Clin. Hed. Hent.,
1982, Enero, 9.

* - D.P. Schreber, Memorias de un enfermo ner-
viose, Buenos Aires, Carlos Lolhé, 1979,
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rencia en el tratamiento de sujetos psicdticos. El
psicélico se coloca en posicién de objelo del goce
del analista, por lo que no es infrecuente que éste
titimo se convierta en el perseguider o en el ama-
dor implacable. Ahf entra en juego la perspicacia
del clinico para desubicarse, para decir no, a ese
lugar gue le corresponde por estruclura,

Estas dos versiones de la erotomania, &f
amor y el goce, pueden coexistir. Ambas son so-
luciones subjetivas para regular y limitar el goce.
Esta regulacion vy limitacion pasa evidentemente
por las palabras, es decir, por defirar. En el caso
de la erptomania, el delirio es la respuesta subjeti-
va a ese goce leroz del Otro, del que el sujelo es
objeto; es su objeto de goce, sin comerlo ni beber-
lo, y quizas delirando pueda decir por qué le toc a
él. Todo el delirio erotomaniaco, en general todo el
delirio paranoico, es Ja respuesta & una primera
certeza sobre el Otro: el reivindicador siempre dira
o mismo {“En tal dia a tal hora se me calumnid
diciendo que ..."); el interpretador ensanchara con
sus interpretaciones el despliegue del delirio; et
erotémano delirara a partir de su Postulado, aun-
que el Objeto varie o se eclipse por temporadas.
Todos estos delirios consisten en la introduccion
de un sentido frente al sinsentido que se impone
en la cerleza; son un limite y adecuacion a ese
Otro siempre malvado de la psicosis, augue sea
un Otro amador.

Me parece que en el resto de psicosis de
las que he hablado, {as psicosis a base de Aulo-
matismo Mental, la certeza del Otro (el Otro me
ama o me persigue) tiene menos valor comparado
con lo que llamaria la experiencia de ser manipu-
lado por el Otro: el Otro me habla. ;Y cdmo se
puede ser testigo y hablar de las palabras del Otro
sin delirar?. ;Como se puede soportar una cereza
y no delirar?, ¢




El cuerpo vy el goce

Manuel Espina Tamargo”

El cuerpo es un regalo del lenguaje. Cabria
iniciar asi estas notas aproximativas al problema
del goce. Que no nacemos ¢on un Cuerpo, equiva-
le a decir que el cuerpo es una construccion se-
cundaria, una realidad, una superestnictura de
realidad provocada por la captura del sujeto por el
significante.

Lo viviente, lo organico, no basta para
constituir un cuerpo, hay que anadirle (asi lo afir-
maba Lacan en sus antecedentes) una imagen
que se la procura la unidad de su forma en el
espejo, a través de una gestalt visual. Pero més
adelante, infroduce Lacan otra cuestion, afirmando
que quien al final sostiene esa unidad, no es sino
el significante, en el sentido de introducir un dis-
curso en el organismo. De aqui la afirmacion de
que el cuerpo esta somelido al lenguaje, que es-
tamos habitados por el lenguaje. Pero el significan-
te introduce al tiempo una discordancia, un pro-
blema, una falla en el instinto sexual de! sujeto.

Asi es como progresa la idea del cuerpo en
el psicoanalisis.

Al principio lo organico, mas tarde la ima-
gen y finalmente e significante. &l cuerpo de lo
viviente, la imagen del cuerpo y el cuerpo tomado
en el significante.

Dice Lacan: “El cuerpo verdadero, el primer
cuerpo es lo gue se denomina el cuerpo simbaolico,
es decir, el lenguaje” y afirma en Radiofonia “el
cuerpo de lo simbdlico, cuerpo incorporal, que
incorporandose le da cuerpo”.

Solamente hay hechos si son dichos. Re-
cuerda eslo, en cierto modo, las preocupaciones
cuanticas de Schradinger respecto de su galo en
el sentido de si aquél estaba muerto o vivo al final
de su ya famoso experimento.

En todo caso, lo que no tiene el gato de
Schrdinger es cuerpo. Los animales no tienen
cuerpo. Cuerpo tiene el ser parante, el ser sexua-

do, pero sélamenle como alribulo, nunca como
elemento de identidad. En ese senlido decimos
gue no SOMos un cuerpo.

El cuerpo nos es dado en el momenlo de la
sexuacion. £n el momento del corte entre cuerpo
erbgeno y cuerpo biologico. Momenlo de la cas-
tracion originaria, de fa primera manifestacion edi-
pica, donde ¢! Padre ejerce su funcidn de Ley,
dinamizadora del conflicto fundamenta! generado
por ese ma! lugar donde el sujeto conslituye y
erogeneiza su cuerpo en el Deseo de la Madre,
mormento de la primera metaforizacion.

Tenemos un Cuerpo, Pero no Somos un
cuerpo, deciamos. Podemos prescindir de él
Como sujetos del significante estamos separados
de €l, y sin embargo estamos obligados a él como
tercero necesario entre el saber inconsciente y el
goce, como consecuencias instantaneas de la
captura. El inconsciente no es sin relacién al cuer-
po, y el goce no es sin relacion al cuerpo y al in-
consgiente.

Tropezamos al fin con el goce como con-
cepto fundamental.

Es ei goce una de las conceplualizaciones
fundamentales, e innovadoras, en su formulacién,
de J. Lacan a! psicoanalisis.

¢ Qué es el goce?. El gace es un agujero en
el inconsciente. Pero lo que mejor define al goce
es decir que "el goce es lo que no sirve para na-
da", desmarcéndolo asi mas alla del principio del
piacer (marcando su relacion con la pulsion de
muerte en Freud) y desmarcando al psicoanalisis
de una posicion utilitarista relativa al bienestar y
abriendo la necesidad de una élica ineludible.

Para Freud, el placer tiene que ver con una
disminucion de 1a tension, con una disminucion del
nivel de excitacion, una cierta descarga y sin em-
bargo en "Més alla del principio del placer”, esta-
blece la conslalacion de la obstinacion del sujeto

" Manud Espina Tamarge o Pyiquiatra de los Servicies de Salud Mental de la Diputacion de Valladelid.
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en el sufrimiento, de una safisfaccion en el males-

=lar que aparece en la compulsion a la repsticién,
en la reaccion terapéulica negaliva.... Y dice de la
pulsién de muerte, que "es extrafia y anterior al
principio del placer”.

Lacan, ve la pulsion de muerte en relacién
al significante en el sentido que antes deciamos
de que estamos separados del cuerpo como suje-
fos del significante, o que podriamos prescindir de
él. Es cierto que el sujeto trasciende al cuerpo,
antes de su estructuracion y después de su desa-
pancion.

“Ya el ofro habldé de m{ antes de que yo
estuviera”. No hay mas que echar una mirada a
las esquelas, a las necrolGgicas, a fas lapidas de
los cementerios para comprobar que esto es asl.

Pero también Lacan vinculd ta pulsion de
muerte al concepio de goce, en el sentido de noci-
vo, de devastador, en contraposicién a los fines
homeostaticos det placer.

Aparece entonces el goce como indesea-
ble, opuesto y conlrario al deseo. Aqui hay ofro
problema.

Volviendo a 1a relacidén de inconsciente y
goce, retomamos la cuestion del momento de la
accion significante, para dar cuenta de cuatro
cuestiones simultaneas, instantaneas:

1.- La metafonzacion del Deseo de la Madre
(relacionada por J-Alain Miller con la estruc-
turacion superyéica y el imperativo de go-
ce).

2.~ La estructuracion del inconsclente como un
lenguaje (tesis fundamental).

3.- Constitucion del cuerpo del significante.

4.- Imposibilidad de la relacion sexual.

Asi podemos establecer en tomo al goce y
al deseo, que el goce esta coordinado al Deseo de
la Madre, y el Deseo esta coordinado al Nombre
del Padre. Por tanto, el Deseo es una barera
{defensa) del goce fundada en el lenguaje.

Se puede decir, el Deseo es del Otro,
mientras el goce "no es”. El deseo esta ligado a la
barrera significante, y asi el goce y el significante
se excluyen, son antindmicos.

12

Antes deciamos del goce que era un aguje-
7o en ¢l inconsciente, y ahora podemos decir que
el goce es en el inconsciente un lugar vacio de
significantes, {y por tanto real) recubierto por los
velos del sintoma y del fantasma, formas eviden-
ciables de manifestaciones de una cierta forma del
goce. Esta accion significante que separa el cuer-
po del goce infroduce en cambio, a medo de com-
pensacién, un plus de goce que Lacan nombrd
como objeto a

Es el objeto « una restitucion incompleta,
inaprehensible para el significante, que no lo pue-
de designar; fuera de la estructura del significante
en el sentido del agujero, de! lugar vacio de signi-
ficantes al que anles aludiamos, y por lo tanto real.
(Real a diferencia de esa realidad a la que el cuer-
po pertenece}. £s la compensacion o restitucion
de una pérdida {la pérdida de La Cosa) acaecida
en el acto de constitucion del cuerpo, en el aclo en
que el viviente se hace sexuado.

Encuentra Lacan su inspiracion {asi lo hace
saber) para la formulacién del objeto a en las
referencias que Freud hace en "Duelo y Melanco-
lia" en relacion con la pérdida del objeto.

Y comienza Lacan a preguniarse a qué se
refiere Freud al hablar de ese objeto. Se refiere a
la imagen del sujeto, se refiere a una parie de su
cuerpo, y al fin concluye con la referencia a “un
rasgo’, "a esa parte fantasmatica de mi cuerpo
gue se me escapa’ ¥ que constituye un elemento
de repeticion en los sucesivos objetos de amor
para el sujelo. Es a ese rasgo al que Lacan identi-
fica al objeto a.

a, e sblo una letra que designa una au-
sencia. Una respuesta a una pregunta (sobre la
falta en el ser) que insiste sin cesar,

a, escapa a la légica del significante, mar-
cando una exterioridad al sistema, una heteroge-
neidad que le da consistencia en el sentido gode-
liano.

Y asi puede decirse gue &l sujeto es la in-
sistencia de la repeticion, y el goce la fuerza que la
asegura de modo intemporal. En relacion al cuer-
po es ¢ fo mas real que de &l puede hallarse en el
psicoandlisis.

Siguiendo a J. Lacan en el Seminario XVIE:
“La repeticion se funda en el Reforno del Goce™
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Lo que se repite, tiene que estar en posicion de
pérdida respecto a lo repetido {siguiendo el con-
ceplo de Entropia), y lo repetido (rasgo unario) es
el origen mismo dei significante. El cbjete @ surge
en el lugar de la pérdida de la repeticion.

Volviendo al cuerpo, diremos gue lo que
constituye el verdadero sostén, la consistencia de
la imagen especutar del Yo es ese objeto perdido
que introduce el goce en el ser del sujeto, el objeto
. “Lo que hay siempre bajo la vestimenta, dice
Lacan en Aun, es el objeto @'

Pero el plus de goce es solo una de las
formas del goce descritas por Lacan.

Hay un goce falico {en el senlido que Lacan
da de falo como barrera del goce) que se muestra
en las distintas manifestaciones del inconsciente:
el lapsus, el suefo o ef sintoma. El goce félico es
fo que del goce esta metaforizado.

Y hay ademas una tercera categoria; el go-
ce del Otro. Es el goce que el sujeto supone al
Otro (A} y que representa un limite imposible para
el sujeto. (El obsesivo lo relaciona con la muerte,
la histérica con lalocura,...).

El neurdtico goza parcialmente para evitar,
justamente, esle goce del Otro, y goza con el
sintoma {goce falico) y con el fantasma (plus de
goce).

En el goce del Otro, (como maxima aspira-
cion) se representa la desaparicion de su ser para
el neurdtico.

Pero ;qué sucede en la psicosis?. En la
psicosis el Nombre del Padre esta forcluido y esto
tiene consecuencias absolutas en la estructuracion
del sujeto que no accede a lo simbdlico, que no
accede a ese discurso que el significante introduce
en el organismo.

La formula:
NP DM. _ A
D.M. psagg%. o —(p

no opera en el sujeto psicdtico y por lo tanfe el
goce falico no queda inscrito, y el sujeto queda
prendido al Deseo de la Madre. La Madre lacania-
na es ese Otro previo. El Nombre del Padre falta
en ¢} Otro, como lugar del lesoro de los significan-
tes, y en esa medida en la psicosis, A no se
constituye ni como tesoro de los significanies, ni
se descompleta como ™A,

Por lo tanto la psicosis objeta el imposible
de que A se constituya, y asi, el Otro resulta ser
el lugar que somete al sujeto a un goce contra el
cual no se puede defender. En ia psicosis el Nom-
bre del Padre esta forcluido y surge un empuje a
La Muijer, en el sentido de que hay un efeclo que
frata de configurar un Qtro no tachado, un ser La
Mujer para el Otro (como se ve en Schreber), ser
el Otro femenino absoluto.

El sujeto psicotico puede, pues, volverse
objeto del goce del Otro, identificandose al Otro, 0
bien puede ser el Otro pretendiendo hacer existir a
La Mujer en su lugar. Doble relacion en la que a
referencia a algin objelo « falta radicalmente. ¢







(Un poco de) Dialéctica de la Rehabilitacion

Ramén Esteban Arndiz ”

Resumen: Se revisa, a la sombra de la
dialéctica, una parte de la abundante lileratura
acerca de la rehabililacion psiquiatrica. Se resefia
la crisis de algunos planteamientos asistenciales
de la atencion a la cronicidad. Se “contextualizan”
ciertos aspectos del problema en el marco caste-
flano-leonés. Sugeridos los inferrogantes para los
que no hay respuesta univoca, se recurre a una de
las fuentes de conocimiento profundo mas fiables
de nuestra cultura, a saber: el toreo.

Palabras Clave;
Rehabilitacion. Castilla y Ledn. Domingo Ortega.

“Otras carreray mds devastadoras tienen
que ver can ¢l hdbito de zanjar la_clinicg con el
diugndstico, o de esperar que lu rehabilitacion
oculte nuestro desdén, o de derivar con insupera-
ble desparpaje.”

F. COLINA, Observe &l médico... ,
Rev. AEN, XIV, 49: 311

INTRODUCCION

“Nietzsche decia que todo lo que tiene his-
toria no tiene definicion y to que liene definicion no
tiene historia” (1). La rehabilitacion psiquiatrica,
dificit de definir, puede buscar sus origenes en el
caso del pifio salvaje de Aveyron en el tratamiento
moral {2) o, de modo méas general, en las practicas
llevadas a cabo en los manicomios por el personal
paramédico para mantener entretenidos u ocupa-
dos a los asilados (3). Estas Ultimas carecian sin
embargo de intencion rehabilitadora, no estaban
desfinadas a producir ninglin cambio ajenc al de
la, quiza, mala conciencia de la institucion: eran
praclicas adialecticas.

Suele entenderse por DIALECTICA, entre
otras acepciones del término, "la ciencia de las
leyes generales del movimiento™ (4). Desde He-
raclito, todas las cosas estan en movimiento y &l
movimiento de cada cosa influye en las demas.
Aparece ¢l pensamiento dialéctico cuando somos
capaces de pensar en factores interrelacionados
en ¥ por el movimiento,

Conocidas son las dificultades para pensar
de un modo dialéctico, pero solo asi podremos
acercarmos al complejo universo de la rehabilita-
cién psiquiatnica, proceso multifactorial que tras-
ciende, ademas, los limites de la asistencia a la
salud mental pues incluye lo social en sus mas
amplios aspectos: juridicos, laborales, polilicos,
elc.

L2 rehabilitacién se nos muestra también
como dialectica al revisar su literalura: ideas con-
tradictorias que a veces consiguen -y a veces no-
hacer una sintesis; pares antiléticos {deseo/frus-
tracion, éxito/fracaso) que se intrincan en espiral;
la necesidad de asumir lo heterogéneo y lo impre-
visible; la idea de lemporalidad en todas sus
acepciones, sobre todo, como sefiala Garcla Gon-
zélez (5), en la de oportunidad (“ser el momento
conveniente y necesario” para hacer algo) y en la
de nocidn (“elemento epistemolégico que impreg-
na el proceso y la concepcion de |a rehabilitacion,
dandole su fundamento evolutivo"); y la idea de
una especial digléctica de los espacios (2, 3).

INTERES ACTUAL

Siendo los origenes de la rehabilitacion tan
antiguos, cabe preguntarse acerca de su redescu-
brimiento, de su interés actual. La respuesta viehe
dada por diversos faclores:

" Ramén Esteban Arudiz es Psiquiatra C.S.M. 2° Distrito Oeste. Valladolid.
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1- FACTORES RELATIVOS A LA SANIDAD
GENERAL.

1.1- Los cambios producidos en los itimos
afios en el patron de morbilidad al aumentar &l
nimero de enfermos de evolucion prolongada y de
enfermedades asociadas a estilos de vida y 2
factores socioambientales y demograficos, provo-
can un aumento de demandas de servicios sa-
nitarios y socizales (5).

1.2- La modificacion del concepto de salud
de la OM.S., pasando del "completo bienestar
fisico, psiquico y social” a un concepto mas relat-
vo, interactivo, relacionado con la calidad de vida vy
con los handicaps (8). Pierde protagonismo la idea
de curacion y lo comparte con las de alivio o ayu-
da, ya presentes en los viejos aforismos meédicos y
ahora también redescublertas.

1.3- La filosofia de la salud comunitaria
conileva un cambio epistemologico centrandose
sobre el sujelo enfermo (2) vy renunciando a los
esquemas parcializadores (lipo enfermedad=6rga-
no enferma). Incluye también la consideracion del
ambiente como factor de enfermedad y como obje-
to de las acciones sanitarias.

2- FACTORES RELACIONADOS CON LOS
CAMBIOS SOCIALES.

21- Los cambios en la estructura de las
familias (menos numerosas, menos patrarcales,
menos poderosas en el sentido funcional) las
hacen menos aptas para ser soporte y dar cuida-
dos (5).

2.2- El Estado del hienestar colabora en la
concienciacion de los ciudadanos acerca de sus
derechos. Lo cual puede decirse también a la
inversa: el deseo de los ciudadanos de convertirse
en usuarios de servicios es deseo fundante del
Estado del bienestar.

2.3- Se demandan no sélo tratamientos si-
no también cuidados mas alld de la fase aguda,
exigiendo la creacion de servicios de rehabilitacion
y soporte social {5).
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3- FACTORES PROPIOS DEL CAMPO DE LA
PSIQUIATRIA/SALUD MENTAL.

3.1- El fenomeno generalizado de la
deshospitalizacién ha colocado 2 la enfermedad
mental en los “espacios de la vida" (6) con el con-
siguiente impacto mutuo: la dishabilidad de los
pacientes les hace fragiles anle las complejidades
de la vida, & la vez que su diferencia causa diver-
sas calidades de alarma social.

3.2- La concepcion comunitaria de la asis-
tencia a la salud mental no ha conseguido acabar
con la cronicidad que Kraepelin atribuyé a la en-
fermedad -cuando no habia tralamientos- y Barlon
al manicomio...y a los tratamientos (7). Pacientes
‘nuevos” y jévenes se cronifican en los nuevos
dispositivos. Lo mas susiancial de la cronicidad no
sdlo se da en las viejas instituciones sino también
en la comunidad (8}.

3.3- Estudios de cohorte demuesiran la in-
naturalidad de la evolucion crénica de las psicosis,
relacionandola ahora con factores socioambienta-
les, sanitarios y politicos (3,9).

3.4- Los servicios de salud mental deben
atender por tanto a la vieja cronicidad, hospitaliza-
da o exlernada, y a la nueva, detectandose el fe-
nomeno de la atencidn/utilizacion prolongada de
servicios que constituye el actual refo asistencial.
Cronicidad, atencién prolongada y rehabilitacion
van a ser conceplos muy dificiles de separar.

UNA CRISIS NUEVA EN LA
ASISTENCIA PSIQUIATRICA

Todo lo anterior provoca una Crisis muy
actual en los ambientes psiquiatricos, crisis cuyas
manifestaciones, caracteristicas y contradicciones,
siguiendo a Garabé (10), podemos sistematizar:

A} Aparece una decepcion respecto de al-
gunas disciplinas fundamentales (psico y farma-
coterapia) al apreciarse su modesto techo en mu-
chos casos. Se ‘redescubre” fa importancia de
reactivar y reaclualizar otras medidas terapéuticas
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“olvidadas™ (ergoterapia, socioterapia, elc), apro-
vechando la optimizacion que los farmacos y las
psicolerapias producen.

B} La constatacion de la evolucion “no
kraepeliniana” -el 70% de las psicosis evolucionan
hoy de forma intermitente (11)- no impide consta-
tar también que la curacion clinica de los sintomas
agudos y/o positives coexiste con una gran preca-
riedad social de los pacientes psicoticos en gene-
ral,

C) La critica a las hospitalizaciones prolon-
gadas, bien se base en la marginacion, en la hi-
perproteccion o en el coste, no impide el desen-
canto ante los resultados de las hospitalizaciones
breves en Unidades Psiquiatricas de Hospitales
Generales {12), evidenciandose que ahora los
pacientes llegan en estado de mayor fragilidad a
los dispositivos extrahospitalarios (13, 14), apare-
ciendo el fendmeno "puerta giratoria” y afines.

D) En muchos lugares el desencanio al-
canza también a las llamadas estructuras inter-
medias, gue algunos autores empiezan a conside-
rar filiales obligatorias del manicomio (15, 16) por
crear {ambien dependencia y cronicidad.

E) Los equipos de salud mental actuan
permanentemente en el espacio intermedio entre
los cuidados a un enfermo vy la asistencia a un
minusvalido {10). Se empieza a esbozar una cri-
tica al modelo de “toma a cargo” y a la “conlinui-
dad de cuidados’. En algunos lugares surgen
teonzaciones acerca de la conveniencia de expe-
nmentar rupturas, atravesar etapas, aprovechar
las descompensaciones mas que la estabilidad a
largo plazo (17, 18, 19).

F) Se formula la necesidad de dar respues-
tas po psiquiatricas y no sanilarias a todo lo dicho.
Se recaba la co-responsabilizacion (o la respon-
sabilizacion a secas) de los servicios o instancias
sociales. La matenalizacion de las respuestas esta
muy condicionada por la situacion sociopolitica de
cada pals ¢ region, diferenciandose “en funcion de
las tradiciones psiquialricas propias, de los siste-
mas de proteccion social, del peso relativo de los
sectores publico y privado, etc, Se comprende

que, en materia de rehabilitacion psiquiatrica, las
medidas propuestas estén ligadas mas que en
cualguier olra rama médica a 13 evolucién misma
de las sociedades implicadas” (10).

ENTRE LA INDEFINICION Y EL
HORIZONTE DE LOS LIMITES

La formulacién de la Rehabilitacion que re-
sulte de esta crisis $sera la respuesta que busca
la siempre redesbaratada omnipotencia sanante?
;Sera otra de las trampas inevilables que nos
tiende la llamada cronicidad?. Como paso previo,

" 0 quizd al unfsone, tendrd que resolver algunas

dificultades intrinsecas que se ponen de manifies-
to al tratar de dotarse de una definicion, de unos
objelivos y de unos limites.

“Dentro del campo de las ciencias de la
salud hay disciplinas o areas operativas que, por
su conexion con las ciencias sociales, tienen difi-
cultad para mosirar o demostrar su singularidad y
su operalividad en términos de eficacia ...} no sdlo
en el campo semantico” (nombrar su objeto, sus
practicas, sus resultados) sino también por hallar-
se inmersas en "un contexto que parlicipa de un
discurso muy pragmatico y apegado a una tecno-
logia ampliamente resolutiva” (2). Por otra parte,
las disciplinas de baja tecnologia, como la psiguia-
fria y sus asociadas, son especialmente suscepti-
bles de verse desautorizadas por inslancias socia-
les, economicas o politicas (20). La rehabilitacion,
para Saraceno (3) “término genérica y polisémico’,
concepto necesariamente “ambiguo e inespecifico,
(...) que representa estrategias y practicas mulli-
variadas" de dificit parangdn con los habituales
gsquemas mas fecnclogicos de las terapias
-aungue los necesite o los incluya- es de dificil
entendimiento para el contexto sanitario, social y
politico de la actualidad. Los profesionales de la
salud mental perciben que los objetivos deseables
de la rehabilitacién, y sus condicionantes reales,
quedan no cerca de sus alcances: segun la gscue-
la.de Trieste, “el objetivo de la rehabilitacion debe-
ria ser el logro de la completa ciudadania de los
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usuarios a nivel politico, juridico, civil y econdmico”
{3), resaltando la necesidad de abordar hoy mejor
el binomio desinstifucionalizacion/ciudadania.

En términos mas téenicos, Saracena define
la rehabilitacién como el “conjunto de todas aque-
llas actividades tendentes a la optimizacién de las
oportunidades del individuo para su recuperacion
(integral}, y a la minimizacion de los efectos des-
habilitadores de la cronicidad” {citado por A_E,
Sanchez, en 6). Estos objetivos contemplan accio-
nes sobre el individuo, su familia y su ambiente
micro y macrosocial. La rehabilitacion se plantea
como un proceso estratégico que permite un
cambio de entorno y de rol, es decir, una transi-
¢cibn ecoldgica (21) conducente a que la diferencia
sea reconocida y aceptada en vez de negada vy
rechazada (22}, aparece en esta definicion uno de
los objetivos més ambiciosos y méas interesantes
de la rehabilitacion: “crear una cultura de la tole-
rancia ante la diferencia” (2). Y en términos mas
psiquidtnicos, Anthony la concibe como “un proce-
30 cuyo objetivo es lograr que una persona con
discapacidad psiquidtrica pueda llevar a cabo las
habilidades fisicas, emocionales, intelectuales vy
sociales necesarias para vivir, trabajar y aprender
en la comunidad con el menor apoyo posible por
parte de los profesionales” (23), y Watls fija e
objetivo en “lograr que los pacientes hagan el
mejor uso posible de las capacidades que aun les
quedan (..} desamollando su capacidad para
afronfar la complejidad social {...) en el mejor
contexto social posible (24).

Hay baslantes mas definiciones. Las mas
positivas tienen en com(n resaltar el aspecto pro-
cesual, dialéctico, de la rehabilitacion como estra-
tegia compleja que debe incorporar todas aquellas
teorias y practicas que e permitan dar cuenta de
la heterogeneidad de las necesidades de los indi-
viduos, yendo mas alia de lo puramente terapéuti-
co, persiguiendo la resolucion o el paliativo de los
deterioros y de las limitaciones funcionales, y
actuando no sélo sobre el sujeto enfermo sino
también sobre los muy diversos aspectos del en-
tomo social.

También resulta positivo el fondo uidpico
de la filosofia de la renabilitacion, sobre todo en

I

una época en la que una mostrenca e interesada
desmovilizacion del pensamiento ha sustituido gl
provecto por “el programa” y la vida plena por
alguna de sus cancaturas parcialmente cuantifi-
cables (casi siempre, en papel moneda). En esa
linea, resefiemos otras tres definiciones, no por
breves menos profundas que las anteriores:

* AE SANCHEZ: la rehabilitacion como
"no-disociacion entre lo clinico y lo social” (6).

* PELICIER: “La tarea de la rehabilitacion
es ayudar al individuo a producir su vida'(25).

* GARRABE: el terapsuta debe buscar la
alianza con el ambiguo deseo del psicdtico de
‘VIVIR COMO TODO EL MUNDQ". Ese vivir como
los demas sefiala 1a mela deseable del proceso
rehabilitador: “salir de la Psiguiatria” {10).

UN BELLO PARAJE NO
EXENTO DE PELIGROS

Dejando aparte las dificultades de su defi-
nicion, el mayor refo de la rehabilitacion es, por
supuesto, su praxis. Caracterizada la experiencia
general por la inexistencia de un paradigma tedri-
co-explicative unificador y por la ausencia de un
modelo organizativo unitario (6}, la rehabilitacion
esta expuesta al peligro -por olra pacte, omnipre-
senle- de caer en reduccionismos.

La tendencia a confundir el proceso integral
de la rehabilitacion con sdlo alguno de sus frag-
mentos o accesorios ha levanlado criticas airadas:
“Espacio donde hoy se ejerce la ideologizacién y
camuflaje de los discursos con mejor suerte y
fortuna que en los antiguos hospitales psiquiatn-
cos {...) La mayoria de estos centros no se dife-
rencian det asilo tradicional mas que en el tamafio
de la institucion y en el nimero de personas en
ellos trabajando {...) (producen) la alienacién de
los pacientes en un discursc carente de sentido
{...} actiian mediante procedimientos pedagdgicos
que no se sostendrian en inshituciones similares
de la sociedad civil {...) muchas de sus actividades
vienen a producir un_efeclo de neqacidn de la
palabra v de su significado pleno, disminuyendo el
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umbral v el potencial de la accion comunicativa
(...} La rehabilitacion lleva inherente la necesidad
de reactualizar las huellas sintomaticas, cumplien-
do la hermenéutica una funcion histérica de inte-
leccion del sinfoma™ (26), O, dicho de otra manera.
“El enfoque fecnicisia de la rehabilitacion podria
verse como una huida a la tecnologia {tecnologia
del comporiamiento) que se realiza en los ‘lugases
oficiales’ de la rehabilitacion, Los mélodos de la
rehabilitacion no pueden reducirse a una sene de
{écnicas de entrenamiento en habilidades especi-
ficas derivadas de los principios de! aprendizaje
social” (27). Diversos autores senalan el peligro de
que por actiludes de los profesionales o por dise-
fos errdneos de la red (3,5) se caiga en el clivaje
entre realidad externa y reslidad interna (28) y se
descuiden las funciones de “escucha’ y “acompa-
famiento” (2,3,6,10, 24}, de apoyo psicoterapéuti-
co habitual a los seguimientos prolongados.

En redes muy compartimentalizadas, basa-
das en dispositivos lotales y posesivos, se da con
alarmante frecuencia el fendmeno de las “escisio-
nes interinstitucionales”(10) que describe GARRA-
BE: descompensaciones que se producen con
ocasion del pase a ofro dispositivo si éste no tiene
en cuenlta que lo que permitid tal pase, consi-
guiendo una eslabilizacion, no debe ser interrum-
pidofnegadofolvidado/descuidado, ni deben ser
aplicadas bruscamente medidas que hasta enton-
ces fueron diferidas con conocimiento de causa.
£sto puede onginar altas defensivags con el consi-
guente nomadismo de una inslitucion a otra,
agravado en tales redes por criterios que suelen
hacer -desde un punto de vista organizativamente
perverso- "las salidas mas importantes que las
admisiones” (29).

A MODO DE CONCLUSIONES
PROVISIONALES

Recapitulando sobre lo resefiado, cabe ha-
cer en este momento una relacin de los puntos
comunes de la bibliografia consultada:

A) No buscar -0 permanecer a la espera de-
nuevos modelos tedricos. Es preferible desarrollar

indicadores adecuados y métodos de evaluacion
de las practicas que va se llevan a caba (2,3,5,6).

B) No descapitalizar los servicios de salud
mental tras la disminucion del nimero de camas
hospitalarias, pero tampoco crear un exceso de
nuevos dispositivos especificos (30). Llevar antes
a los existentes la filosofia_de la rehabilitacion

came practica inlegradora.

C) Potenciar los recursos existentes con
programas que aumenten las modalidades de
asistencia y las orientaciones adaptables a la
psiquiatria pablica (30).

D} No establecer excesivas separaciones
en la practica enlre los “ejes” 0 “fases” tedricas. La
escucha y la funcién de acampafiamiento son
también inherentes al proceso de rehabilitacion.
Desestimar el reduccionismo de no incluir los
cuidados en "el tratamiento” {24,26,32).

E} Considerar el enfoque rehabilitador co-
mo inherente a las practicas en salud mental, y no
como algo “complementario”, propio solo de recur-
sos especificos o de los servicios sociales (26).

F) Consideraria como una prestacion a la
que e} paciente tiene pleno derecho (26,30).

EN EL CONTEXTO DE
CASTILLA Y LEON

Siendo los condicionantes reales de la
rehabilitacion aquellos que suelen considerarse
indicadores de contexto (3), resulta obligatorio
hacer alguna reflexion enmarcada en nuesto
ambito regional aunque sin animo exhaustivo.

Para continuar el proceso de reforma asis-
tencial iniciado hace mas de cinco afos e incluir.
en &, eficazmente, el desasolio de las actividades
rehabilitadoras, es imprescindible el compromiso
real de todos los implicados en la atencidn a la
salud mental para llevar a cabo adecuadamente el
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modelo de asistencia contenido en el Decrelo
83119809 de 18 de mayo, de la -entonces- Conse-
jeria de Cultura y Bienestar Social, en el gue se
establecen la organizacion y el funcicnamiento de
los Servicios de Salud Mental y Asistencia Psiquia-
trica (31). Tal compromiso deberia ser liderado, de
forma inequivoca y efectiva, por la actual Conse-
jeria de Sanidad -y en particular por su Servicio de
Salud Mental- mediante actuaciones suficiente-
mente claras y feales camo para evitar en la prac-
tica el progresivo deterioro de un proyecto que,
cuando se formuld, era aceptablemente progresis-
fa pero que hoy da, en distintas provincias, sefia-
les preocupantes de desvitalizacion indicadoras de
la necesidad de “aporte energélico” desde dicho
Servicio.

El modelo establecido por el Decreto
83/1989 si es lo suficientemente claro cuando
sefiala las funciones de eje de la articulacion y
prestacién de servicios asistenciales que deben
desempenar los Equipos de Salud Mental de Dis-
trito (ESM), entre ellas las relativas a la rehabilita-
cién, superandose asi ofros modelos basados en
la simple aposicidn -mas o menos piramidal- de
dispositivos funcionaimente estancos. Es un mode-
lo de relaciones radiales entre los ESM v el resto
de los recursos, enlendidos funcionalmente como
de apoyo a los primeros, ya que sobre estos recae
la tarea de lograr el objetivo primordial de la asis-
tencia comunitaria: mantener al paciente arméni-
camente integrado en la comunidad. Y es un mo-
delo circular: ¢habré que recordar que el clrculo es
una superficie -no una linea estrecha- cuyos pun-
tos guardan una determinada relacion entre si v
con el centro?. En todos los dispositivos debe
estar presente un enfoque integral e integrador de
todas sus practicas;, maxime en esle caso, en la
idea de que la rehabilitacion es ubicuitaria, es
decir, no es privativa de dispositivos superespe-
clalizados” y excluyentes ni tampoco “sélo” apli-
cable en determinados momentos evolutivos del
sujeto, pues es inseparable del ejercicio de la
atencion/prevencién de la cronicidad. Asi lo refle-
jan muchas de las experiencias aparecidas en
olros lugares, [a literatura profesional, fa idea de
eficiencia aplicada a servicios publicos, y cualquier
enfoque cientifico y ético que no se refugie en
reduccionismos o comodidades racionalizadas.

2{)

Sefalada la necesidad de no descapitalizar
los servicios de salud mental y de revertir el
*ahorro” producido con el desmantelamiento de los
manicomios potenciando los servicios comu-
nitarios (30) antes que la creacidn precipitada de
otros “superespecializados”, la iniciativa mas logi-
ca es el fortalecimiento de los ESM mediante la
dotacidn de personal y/o de formacidn ylo de ins-
trumentos varios que permitan la plasticidad de
sus actuaciones, de forma que su aclividad pueda
ser realmente comunitaria y no se siga viendo
reducida en la practica, a la de consulta mas o
menos proxima a domicilio del usuario. Por su
parte, los Centros de Dia y las Unidades de
Rehabilitacion Activa gue disefia el Decreto debe-
rian evitar convertirse en “guarderias de crénicos”
0 en encublertas “unidades de media estancia’
destinadas a maquillar los indices de las Unidades
de Hospilalizacién.

Por supuesto, sera necesaria la actitud
positiva de los profesionales para asumir, cada
cual en su ambito de trabajo, el espiritu y las ta-
reas de la rehabilitacion. Tal actitud es fomentable
mediante formacion continuada y facilifacion de
instrumentos de frabajo/recursos. Pero tambien
resultan imprescindibles la actualizacion concep-
tual de algunos puntos del Decreto, el cumplimien-
to de sus lineas no sélo “en general”, la vigilancia
adecuada del funcionamiento de los dispositivos
{no se lea en clave persecutoria, sino de sensala
evaluacion de servicios), la dotacion realista de
recursos humanos, asli como el establecimiento
también realista de proyectos de actuacion (renun-
ciamos a analizar aqui el grado de cumplimiento
del Plan Sectorial de Salud Mental y Asistencia
Psiquidlrica, de 1891 -(32)-, sjemplo de que no
basta con escribir las cosas). La Consejeria de
Sanidad y Bienestar Social debera también tener
muy presente 12 ineludible demanda de servicios
sociales bien desarrollados y bien coordinados con
los de satud mental.

Quizés asi puedan darse correctas alterna-
tivas al acompafiamiento interminable que alarma
o0 hastia a GARRABE, e inventarse modalidades
de salida de la asistencia psiquiatrica, dando a los
pacientes la opcion a seguir un tratamiento o reci-
bir unos cuidados, claro esta, "pero permitiéndoles
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concebir su existencia en mas estrecho contacto
con el tejido social ondinario”.

EPILOGO
Preguntado DOMINGO ORTEGA acerca de
qué era el toreo, contestd: “El toreo esta en las

palmas de la mano” (33},

Asi, como suena. L
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Tratamientos Psicofarmacologicos
en la esquizofrenia
José de Santiago Sasire o Fernando Uribe Ladrin de Cegama”

I.- INTRODUCCION

Los extractos de Rauwolfia Serpentina han
sido utilizados durante mucho tiempo por la medi-
cina hindt para el tratamiento de las enfermeda-
des, informandose acerca de su eficacia ya en el
periodo 1930-1950. El aislamiento de la Reserpina
de {a Rauwolfia en 1952 condujo a pruebas sisle-
maticas en pacientes esquizofrénicos. Aunque la
confiracion de los efectos antipsicéficos de la
reserpina tiene muchas procedencias, I droga fue
répidamente reemplazada en la praclica clinica
por la Clorpromazina, que fue desarrollada casi
simullaneamente. En 1950, buscando dentro del
grupo de las fenoliazinas ofra que tuviera efectos
centrales mas potentes que el anthistaminico
prometazina, P. Charpentier, en los laboratorios
Rhone - Poulenc, descubre la Clorpromazing. En
1951 se comprueba su utilidad para lograr seda-
cion en animales de experimentacion, y un afio
después es empleada en aneslesia. Posteriormen-
te, sus aplicaciones potenciales en psiquiatria
fueron reconocidas y aprovechadas, de forma que
en 1954 ya se realiza el primer estudio controlado
del efecto de la Clorpromazina en la conducta de
psicoficos cronicos, tanto esquizofrénicos como
maniacos e incluso melancélicos cronicos y de-
mentes seniles, Durante esa década se proponen
nombres como Gangliopléjico y Neuropléjico. El
término Neuroléptico se lo debemos a Delay y
Deniker, que conceptualizan y definen sus carac-
teristicas en 1957. Janssen, en 1958, descubrio el
Haloperidol, primer representante de la familia de
las butirofenonas, introduciéndose pronto nuevas
sustancias que fueron incrementando el nimero
de grupos dentro de las clasificacicnes quimicas
de los neuroléplicos hasta constituir un conjunto
heterogéneo de productos con determinadas ac-
ciones quimicas (antidopaminérgica, blogueante
alfa-adrenérgica, antiserotoninérgica, antihistami-

nica y anticolinérgica), y clinicas: antipsicotica,
antialérgica, antiemética, hipotensora, etc. (Tabla
7). Eslas acciones se preseniaban en diferente
intensidad segun el farmaco considerado, con
ausencia en ocasiones de alguna de ellas. Tradi-
cionalmente, los neurolépticos han venido clasifi-
candose en dos grandes grupos, en relacion a sus
acciones clinicas (Tabla 2 )

a) Incisivos o de elevada potencia antipsi-
colica: con escasa aclividad autonomica, pero
elevada incidencia de efectos secundarios exirapi-
ramidales. Prototipe de este grupo es el Haloperi-
dol.

b) Sedantes o de baja polencia: ejercen
efectos autonGmicos relevantes, fundamentalmen-
te anticolinérgico, bloqueante alfa-adrenérgico, y
anfihistaminico H1, lo que origina la aparicion de
diversos efectos indeseables, fundamentalmente
la sedacion y la hipotension. Se puede considerar
como prototipo de este grupo a la Clorpromazina.

I1.- CLASIFICACION

Desde el punto de vista bioguimico, los
neurolépticos pueden clasificarse en las siguientes
familias {Tabla 3):

FENOTIAZINAS. Son moléculas triciclicas,
que en funcion del tipo de sustitucion del nitrégenc
situado en posicion 10, se dividen en tres grupos.

-Alifaticas: pertenecen a este grupo la Clor-
promazina y la Levomepromazina.

-Pigeridinicas: incluyen a la Tiondazira y la
Pipotiazina,

-Piperazinicas: inlegran la fenoliazinas con
accion anlipsicotica mas potente, con pocog.efec-
tos anticolinérgicos, y escasa aclividad sedativa.

"José de Santiage Sastre y Fernando Uribe Ladrén de Cegama. Médicos Psiquiatras.
Hospital Psiguidtrico Santa Isabel. Junta de Castilla y Lein.
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Pertenecen a este grupo la Flufenazina, la Perfe-
‘nazina y la Trifluoperazina,

TIOXANTENOS. Estructuralmente muy pa-
recidos a las fenotiazinas. El nicleo de fres anillos
del tioxanteno difiere del de la fenotiazina por la
sustitucion det nitrdgeno del anillo central por un
atomo de carbono. Clinicamente son muy seme-
janies a la Clorpromazina, aunque con mayor
actividad anticolinérgica. A este grupo pertenecen
el Flupentixol y el Clopentixol Este Ultimo, posee
algunas caracleristicas diferentes, y creemos que
despierta mayor interés por su reciente aparicién
en el mercado farmacéulico espafol en su forma
isoménica cis, denominado asi Zuclopentixol. Di-
cho farmaco es un potente neuroléptico con buena
afinidad por los receptores dopaminérgicos D1 y
D2, y cierto grado de afinidad por los adrenocepto-
res alfa 1, pero libre de actividad anficolinérgica.
Diversos estudios comparativos confirman una
eficacia similar al Haloperidol, sin observarse una
mayor incidencia de reacciones adversas. El ace-
tato de zuclopentixol en aceite vegetal para admi-
nistracion inframuscular, representa una novedosa
forma terapéutica de actuacién inmediata en las
psicosis agudas, porgue su rapidez de accion se
acompafia de una duracidn mas prolongada (26 3
dias) que los neurolépticos convencionales, exclu-
yendo claro esta, las formas depot. El decanoato
de zuclopenlixol, genera sin embargo, niveles
heméticos mucho menores qgue &l acetato tras la
inyeccién IM, alcanzandose el nivel maximo una
semana después, pero se mantiene en plasma
con una estabilidad similar a la de los ofros antipsi-
colicos de accion retardada existentes en el mer-
cado, aunque presentan como ellos, notables
vanaciones interindividuales.

DIBENZOTIAZEPINAS. La Clotiapina es un
derivado de la Dibenzotiazepina con propiedades
francamente sedantes y ansioliticas, con 1z ventaja
adicional sobre ofros neuroléplicos de que su
efecto aparece muy rapidamente.

DIBENZODIAZEPINAS. La Clozapina es la
sustancia mas representativa de este grupo. Tiene
una serie de caracteristicas farmacoldgicas y clini-
cas que la diferencian del resto de los neurolépti-

cos, por lo gue la consideraremos en olro aparta-
do.
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DIBENZOOXAZEPINAS. La Loxapina con
notable isosterismo con los neurolépticos mencio-
nados, y patrton farmacodinamico similar al de las
fenotiazinas, butirofencnas y tioxantencs. Su ele-
vada incidencia de efectos adversos hace gue su
frecuencia de uso en la clinica sea baja.

BUTIROFENONAS. A diferencia de las fe-
notiazinas, no poseen estructura friciclica. La pri-
mera sintetizada fue el Haloperidol, quizas el an-
tipsicotico de uso méas extendido. Este fammaco
carece de actividad antihistaminica y tiene esca-
sos efectos anticolinérgicos y antiadrenérgicos.
Desde ¢l punto de vista clinico, muesira pocos
efectos sedativos y apenas provoca alteraciones
autondmicas a diferencia de las fenotiazinas.
Cuenta con elevada potencia antipsicotica y ten-
dencia a provocar alteraciones neuroldgicas. El
Espiroperidol es ofro fArmaco pertenecienie a esle
grupo que carece de implicaciones clinicas, aun-
que se uliliza ampliamente en estudios de investi-
gacion para marcar los receptores de la dopamina.
Otro es el Droperidol, que se emplea de forma
preferente como coadyuvante en la anestesia, si
bien podria tener utilidad también en el area de
urgencias psiquiatricas.

DIFENILBUTILPIPERIDINAS. Fueron sin-
tefizadas a padir de las bulirofenonas. El Pimozi-
de, quizas el mas representativo, tiene un potente
efecto antipsicético, poca actividad sedativa, y a
diferencia del haloperidol, escasa lendencia para
provocar efectos extrapiramidales. El Penfluridof y
el Fluspirileno son de accidn prolongada, y poseen
propiedades farmacolégicas similares a las butiro-
fenonas.

DIHIDROINDOLES. Destacan la Molindona
y la Oxipertina. La Molindona tiene algunas pro-
piedades caracleristicas como la de no provocar
incremento de peso, tener una menor capacidad
epileptogena que las fenotiazinas, y una ligera
accién estimulante.

ALCALOIDES DE LA RAUWOLFIA. E!
mas importante es la Reserpina. A diferencia del
resto de los neurolépticos, la Reserpina produce
una depleccion presinéptica de serotonina y cate-
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colaminas. Tiene el grave inconveniente de ser un
farmaco clinicamente depresogeno, contraindica-
do por tanto, en pacientes con antecedenles de
depresiones. Se ha empleado fundamentalmente
como agente antihipertensivo.

BENZAMIDAS SUSTITUIDAS. El Sulpinde
es el de mayor interés desde el punto de vista
psiquiatrico de este grupo. Tiene la ventaja de
contar con menos efectos colaterales que olros
aniipsicoticos, un perfil farmacodinamico diferente,
y algunas propiedades clinicas peculiares. La
Metoclopramida y el Clebopnde practicamente
carecen de psicoactividad y se emplean sobre
todo como antieméticos.

I11.- BIOLOGIA DEL EFECTO
ANTIPSICOTICO

La evidencia de un sustrato biolégico en la
esquizofrenia se ha puesto de manifiesto mediante
esludios genéticos, bioquimicos, y neurorradiold-
gicos. £l mecanismo comun a todos los antipsico-
ticos es su capacidad como antagonistas de los
receptores de dopamina, ampliamente distribuidos
en el cerebro humano. Los neurcléplicos ejercen
sus efectos interactuando con receptores localiza-
dos en lerminales y estrucluras relacionadas con
Ires vias dopaminérgicas:

1) Via nigroestriada: La inhibicién de fa do-
pamina produce los sintomas exirapiramidales al
existir un predominio del sistema colinérgico en
esta via (como ocurre en Ja Enfermedad de Par-
kinson). Estos efectos mejoran con la administra-
cion de anticolinérgicos.

2} Via tubero infundibular, Antagonizan la
secrecion de la hormona liberadora de prolacting,
con el consiguiente incremento de la secrecién de
prolactina que produce amenorrea y galactorrea.

3) Via cortico mesolimbica: El bloqueo de
los receptores postsinapticos del efecto antipsico-
tico, estando en relacion la potencia antipsicotica
del farmaco con la capacidad para bloguear los
receptores D2. La mayoria de los neuroléplicos
actuan sobre los receptores dopaminérgicos D1 y
D2, sin embargo, su actividad es diferente. La

tnica excepcion son las benzamidas y sus deriva-
dos, que actian exclusivamente sobre los recepto-
res D2. En los Uitimos afios se han descrito ade-
més otros receptores dopaminérgicos (D3, D4,
D5), y se han postulado mecanismos bioquimicos
relacionados con el efecto antipsicotico tales como
la regulacion de 5-HT2 y 5-HT3, el receplor sigma
sensible al Haloperidol y a ofros antipsicoticos
como el Remoxipride y la Tiospirona, y los recep-
tores del glutamico.

IV.- USO CLINICO

La utilidad de los neurolépticos en el {rata-
miento de la esquizofrenia estd suficientemente
probada. En una revision de 205 estudios por
Davis y cols. (1985 y 1986) que comparaban la
eficacia antipsicética de distintos neurolépticos con
placebos, en mas del 82% se demostro la supe-
rioridad de los neurolépticos. En los que no se
pudo constatar la mayor eficacia, observaron que
se habian empleado dosis inferiores a las equiva-
lentes a 400 mg/dia de Clorpromazina. Por otra
parte, la introduccion de los neurolépticos en la
practica clinica, ha disminuido de forma espectacu-
lar el nimero de pacientes internados en hospita-
les psiquiatricos. En Estados Unidos, de los mas
de 500.000 pacientes ingresados en hospitales
psiquiatricos en la década de los cincuenta, de-
pués de 15 afos de utilizacion de los neurolépti-
cos, el numero de hospitalizados descendio en
200.000. A su vez se redujo simultaneamente la
duracion de las hospilalizaciones por episodios
psicoticos en un 75%. Los neurolépticos poseen
efectos especliicos cuando se emplean en el tra-
tamiento de un frastorno psicético (Hirsch,1986):

A) Actiian especificamente sobre los deli-
rios, las alucinaciones, los trastomos en el curso
del pensamiento y los sintomas catatdnicos.

B) Reducen de forma especifica la agita-
¢ion o Ia inquielud, sin alterar el nivel de concien-
cia.

C) Evitan el desarrollo de nuevos sintomas
psicoticos y previenen de las reagudizaciones.=Sin
embargo, los sfnfomas negativos (retraimiento,
apatia, efc.) apenas responden a los tratamientos
anlipsicoticos, y el grado de mejoria no se relacio-
na con los niveles plasmaticos alcanzados.
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1.- Eleccién del Neuroléptico.

Aunque hasta el momento no se ha podido
demostrar la superioridad de un neuroléptico sobre
ofro, ni se puede afirmar qué neuroléptico es méas
o menos eficaz para yugular determinados sinto-
mas, conviene tener en cuenta a la hora de elegir
el farmaco los siguientes criterios;

1) Tralamientos previos: Si en episodios
anteriores un neuroléptico ha aportado buenos
resultados, es muy probable gue de nuevo lo ha-
ga.

2) Propiedades farmacolégicas. Se tendra
en cuenta fundamentalmente el perfil de efectos
secundarios y la toxicidad asociada del farmaco,
evitando la administracion de aquellos a los que el
paciente sea vulnerable.

3} Tipo de sintomas: En general tiende a
asumirse que los antipsicéticos sedantes resultan
mas efectivos para conlrolar a los pacientes agita-
dos, en tanto que los incisivos son mas apropiados
para lratar a los pacientes con enlentecimiento
psicomotor. Sin embargo, si el paciente necesita
sedacion, parece menos problematica la combi-
nacién de un neuroléptico no sedativo con medi-
cacién sedante, que el recurso a utilizar sdlo neu-
roléplicos claramente sedantes; éstos, serian
necesarios sblo en una pequefa proporcion de
pacientes violentos o muy agresivos, u hostiles.

En general, es preferible, a nuestro juicio,
manejar de entrada un antipsicético de alta poten-
cia, y poder calibrar Ja dosis de la manera més
rigurosa posible, tanto si el paciente esta hospitali-
zado, como s} es extemno. En este sentido, el Ha-
loperidol y la Trifluoperazina parecen ser los an-
tipsicoticos de primera eleccion.

4) Experiencia personal del médico. Es
mejor utilizar aquellos neurolépticos con los que se
eslé mas familianzado.

2.- Dosificacion.

Se admile ampliamente que los diversos
neuroléplicos, utilizados en dosis equipolentes,
controlan la mayoria de los episodios agudos en
un periodo de 5-6 semanas. Sin embargo, resulta
dificil establecer 12 dosis optima requenda por
cada paciente. La gran variabilidad clinica, sus-
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ceptibilidad individual, la emratica absorcién, entre
otros factores, imposibilitan establecer criterios
rigidos para un régimen dosis-respuesta eficaz. La
mayoria de los autores proponen ulilizar en cua-
dros agudos un rango de dosis entre 400 y 600
mg/dia de Clorpromazina o equivalente {Tabla 4).
Los datos disponibles en la actualidad permiten
afirmar que (a denominada “neuroleptizacion rapi-
da'o utilizacion de dosis elevadas de antipsicoticos
(superiores a 2000 mg/dia equvalentes de Clor-
promazina), no constifuye una medida terapéutica
efectiva, generando ademas, una mayor incidencia
de efectos secundarios Severos, y un mayor rigsgo
de incumplimiento de la prescripcién. La via usual
de administracion del neuroléptico es Ia oral. La
administracion parenteral debe reservarse s6lo
para los pacientes que rehusen a tomar la medi-
cacion, o en determinadas presentaciones clinicas
{cuadros agitados, confusionales, estupor catato-
nico, efc.). Las determinaciones de niveles plas-
maticos de neurolépticos no tienen valor practico
fuera del ambito experimental, con la excepcion de
muy pocos casos concretos en los que se sospe-
che un defecto en la absorcidn. El conceplo de
ventana terapéutica persiste en la practica clinica
como pura abstraccion, dado que los rilmos meta-
bélicos que influyen en la velocidad de transfor-
macién de los farmacos son marcados, y el patron
de melabolitos producido por la degradacion de
cada producto es demasiado complejo {Colodran,
1893).

3.- Tratamiento de mantenimiento.

El efecto terapéutico posee un tiempo de
latencia aproximado entre 4 y 6 semanas. Antes
de este periodo no es posible decidir si el paciente
va a mostrar 0 no respuesta al antipsicético elegi-
do. Frenle a un primer episodio que evoluciona de
forma favorable, se reducird la dosis inicial del
farmaco antipsicotico a la mitad o a un tercio al
cabo de fres meses, manleniendo esta dosis a lo
largo de un afio. A partir de un segundo brote, se
aconseja un tratamiento no inferior a dos afos. En
formas procesuales y en mas de dos recaidas, se
debe mantener el antipsicético de forma indefinida,
a la dosis mas baja posible, pero suficiente, para
evilar reagudizaciones. Algunos preconizan la
conveniencia de mantener el tratamiento con dosis
bajas pero de forma intermitente, sobre todo en
subgrupo de pacientes que muestran un patron de
recidivas muy espaciado y de escasa severidad
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clinica. Sin embargo, es dificil establecer cudl
deberia ser la dosis minima eficaz para la preven-
cion de recaidas, y esludios doble ciego efeclua-
dos recientemente, aportan resultados contradic-
torios y no han llegado a confirmar la eficacia de
esta estrategia. Se ha llegado a plantear, que una
educacion de los pacientes en la deteccion de
sintornas prodromicos al inicio de la recaida o
reagudizacion, permitiria reinstaurar el tratamiento
s6lo cuando éste fuera realmente necesario. Por lo
tanto, tas nuevas propuestas de dosificacion in-
termitente deben ser consideradas con suma
cautela, y to mas aconsejable seria efectuar una
prueba de dosificacion intermitente sélo en aque-
flos casos donde el tratamiento antipsicdtico de-
termine una remisién completa o marcada. Si hay
persistencia de sinfomas o se produce una recai-
da durante el afio posterior a la interrupcion del
farmaco, o mas aconsejable es establecer una
pauta de tratamiento continuado con una dosis
minima eficaz, que debe ser individualizada y a
largo plazo.

V.- PREDICTORES DE RES-
PUESTA A LOS NEUROLEPTI-
cos

Son muchos los investigadores que se han
encargado de los faclores de prediccion de res-
puesta a los anfipsicoticos, e ‘innumerables los
predictores estudiados. Desde el punto de vista
clinico, y siguiendo a algunos autores (Lydiard y
Laird, 1988), podriamos habiar de prediclores de
buen prondstico y de mal o pobre prondstico. En-
tre los primeros se incluirian: Inicio agudo de la
enfermedad, buen ajuste premorbido, sintomas
positivos (delirio, alucinaciones), breve duracidn
del episodio, presencia de sintomatologia afectiva,
clinica confusional, existencia de factores desen-
cadenanies del cuadro, estado civil casado, ante-
cedentes familiares de trastornos afectivos e ine-
xislencia de patologia esquizofrénica en la familia.
Son factores considerados de mal prondstico: La
cronicidad, el mat funcionamiento premdrbido, los
sintomas negativos, el comienzo de la enfermedad
de forma insidiosa y en una edad temprana, la
ausencia de factores precipitantes, estado civil
soltero, y la exislencia de esquizofrenia en su
historia familiar, Dentro de los predictores biologi-
cos se considera que exisle una mayor vulnerabi-

lidad, a la hora de presentar una recaida, cuando
hay niveles plasmaticos bajos de neurolépticos.
Marder (1991}, considera que los enfermos con
niveles bajos de decanoato de flufenazina presen-
lan mas nesges de recaida que pacientes con
niveles altos. Lo mismo han demostrado otros
investigadores (Boza 1968, Kreisman,1988; Alta-
mura,1990). Sin embargo, se observo también que
los niveles séricos mas elevados se acompainaban
generalmente de una mayor incidencia de efectos
secundarios. Otra vanable considerada ha sido la
tasa baja de prolactina durante el tratamiento
antipsicotico. Marder, en 1991, refiere descensos
en los niveles de prolactina en los periodos inme-
distamente anteriores a las recaidas. Por ofra
parte, es sabido desde hace afios el inlerés por el
uso de sustancias estimulantes en la esquizofrenia
para estudiar fenémenos de respuesta clinica y de
recidivas {ras ia suspension del {ratamiento neuro-
léptico. Dosis altas de anfelaminas, L-dopa y metil-
fenidato, -que incrementan la actividad dopami-
nérgica-, pueden producir sintomatologia esqui-
zomorfa, y el uso de estas sustancias en enfermos
esquizofrénicos ha exacerbado algunos sintomas
como pueden ser el trastorno formal del pensa-
miento y el paranoidismo. Kolnetsky (19786) sefiala
que aquetlos enfermos que no experimentaban
empeoramiento ¢clinico tas la administracién de
estimulantes tipo dextroanfetamina, respondian
peor a los neurolépticos, y en una linea similar,
Van Kammen (1981}, refiere que la exacerbacion
momentanea del cuadro psicotico en enfermos
medicados por las anfetaminas, seria un predictor
de pronta recaida tras la inferrupcion del trata-
miento neuroléptico. Sin embargo, este mismo
autor concluye que existia una gran vanabilidad de
respuestas a estas sustancias a lo largo del tiem-
po en el mismo enfermo.

Vi.- ESTRATEGIAS FARMACO-
LOGICAS DE ASOCIACION

Aunque tradicionalmente no se ha conside-
rado conveniente la asociacion de otros farmacos
a la medicacion antipsicdtica en el tratamiento de
estos enfermos, en determinados pacientes (fun-
damentalmente los no respondientes), una aso-
ciacion racional basada en correlatos biolégicos y
clinicos podria ser la forma idonea de tratamiento
de esta enfermedad.




1.- Asociacion de ansioliticos. La asccia-
_ cion de neurolépticos con benzodiazepinas, sobre
todo de vida media prolongada, ha sido preconi-
zada por algunos clinicos para corregir la ansie-
dad, el insomnio y las somatizaciones menores del
paciente psicotico, asi como para controlar tam-
bién algunos efectos secundarios de los neurolép-
ticos. En cuanto a lo publicado hasta el momento
sobre la asociacion del Alprazolam en pacientes
resistentes al tratamiento antipsicélico convencio-
nal, existen resulfados contradictorios, y no ha
{legado a ser plenamente demostrada su utilidad.

2.- Asociacién de antiepilépticos. Aunque
existen algunos estudios sobre la eficacia de la
Carbamazepina como monolerapia tras la retirada
de los neurolépticos, en la mayoria de ellos se ha
utilizado como adyuvante de los neurolépticos. La
influencia beneficiosa de la Carbamazepina radica
en su actuacion sobre la hiperactividad, la agresi-
vidad y el escaso control de impulsos de algunos
pacientes esquizofrénicos. La carbamazepina pa-
rece también especialmente til en los trastornos
esquizoafectivos. En algunos estudios se ha de-
mostrado ademas alguna utifidad para mejorar los
sintomas negativos, como la anhedonia y el re-
traimiento social. Son mas escasos los estudios
referentes al Valproalo sédico en asociacién. Se-
gin una revision de ocho estudios efectuada por
MeElroy y cols. en 1989, el Valproato empleado
como coadyuvante con distintos antipsicoticos me-
jord hasta un 30% de los pacientes.

3.~ Asociacion de Litio. Se ha sefialado
que esta asociacién podria ser Ofil en algunos
esquizofrénicos con trastomos afectivos concomi-
tantes, y su eficacia sobre conductas como la
excitacion. Sin embargo, no ha demostrado ningin
beneficio sobre los sintomas psicéticos nucleares.

4.- Asociacion de antldepresivos. A pesar
de que esta asociacion siempre ha sido contem-
plada con cierta reserva por el clinico, la exacer-
bacién psicitica es un hecho casi anecddtico se-
gun recientes trabajos (Davis, 1990). Los antide-
presivos se han ulilizado con cierlo éxito en las
depresiones postpsicoticas, y se ha sugerido un
efecto beneficioso sobre los sintomas negativos
de la enfermedad. A este respecto, constan traba-
jos en los que se sefiala la utilidad de famacos
como la Mianserina, Imipramina, Amineptino,
IMAO (Tranilciproning) y Trazodona. Sin embargo,
los antidepresivos no parecen tener efectos bene-
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ficiosos con referencia a los sintomas psicélicos
positivos.

5.~ Otras asociaciones.

A) Asociaciones de Agonisfas dopaminérgi-
cos: Ef hecho de que la sinfomatologia negativa se
pueda atribuir a una deficiencia de la funcidn do-
paminérgica (Pickar et al, 1980), se ha tratado de
asociar farmacos como la Bromocriptina, Apomor-
fina, y Anfetamina para mejorar los sintomas ne-
gativos en las psicosis resistentes. Sin embargo, a
pesar de algunos estudios que demuestran cierta
ulilidad, en general estos farmacos no ahaden
nada, por si mismos, que no pueda conseguirse
con el tralamiento neuroléptico.

B) Otros farmacos como los Beta Bloquean-
tes adrenérgicos, la Clonidina, y los Calcioanta-
gonistas (Verapamil), han tenido cierto interés
como allemativas terapeulicas para la enferme-
dad, pero no han demostrado su utilidad hasta la
fecha, ni aislados ni combinados con antipsicél-
CoS.

C} Algunos datos sostienen que la TEC
combinada con los neuroléplicos potencia sus
efectos antipsicoticos, favoreciendo una remision
mas rdpida de las manifestaciones psicéticas, y
mas especialmente las afectivas (Taylor y Flemin-
ger, 1980). A su vez, la TEC ha demostrado su efi-
cacia en las formas calatdnicas, pudiendo consti-
tuir también una estrategia terapéufica eficaz en
las esquizofrenias resistentes a los neurolépticos.
En cambio, se disponen de muy pocos estudios
que sugieran su ulilidad frente a los sintomas
negativos de la enfermedad.

Vil.- LA CLOZAPINA: UN
NEUROLEPTICO ATIPICO

El término atipico en lo que respecta a los
antipsicoticos, tiende a considerarse en razon de
caracteres fisioldgicos y bioquimicos, que darian
lugar a una accion antidopaminérgica "peculiar’ o
ausencia de la misma, y también cuando existen
clertas particularidades en sus acciones clinicas
que en cierta medida lo diferencien del resto. La
Clozaping, que pertenece al grupo de las diben-
zodiazepinas, posee efectos blogueantes de los



boletin aclsm

Tratamientos psicofarmacoligicos ...

Julio ;@

receptores seroloninérgicos (S2), adrenérgicos
{alfa-1), e histaminérgicos (H1). Su afinidad por los
receptores dopaminérgicos D1 y D2 es relativa-
mente débil en comparacion con los neurglépticos
clasicos. Durante su administracion a dosis mode-
radas o altas, se detectan elevaciones transitorias
de la prolactina sérica. Su perfil de efectos extrapi-
ramidales es muy diferente al de los antipsicolicos
denominados tipicos: no induce distonias si se
administra a corlo plazo, y la incidencia de acatisia
y acinesia parece ser baja. £) problema de este
farmaco surgid cuando en 1975 se describieron en
Finlandia ocho casos mortales por agranulocitosis
en pacientes tratados con Clozapina. £n muchos
paises, entre ellos Espaiia, se determind la refira-
da, mas o menos rapida del farmaco, y en otros la
necesidad de electuar perodicamente estrictos
controles hemalicos. En la actualidad se estima
que la incidencia de agranulocitosis asociada al
uso de Clozapina es unas 10 veces superior a la
de las fenoliazinas. Datos también recientes sobre
leucopenia severa relacionada con el consumo de
este farmaco en EEUU se sitGan en tomo al 1,6 %
después de 52 semanas de tratamiento, siendo el
perlodo de mayor riesgo el comprendido entre la
sexta semana y el sexto mes. Aunque después el
riesgo decrece con el tiempo, no parece que de-
saparezca nunca de forma definitiva. Sin embargo,
en los timos afios la Clozapina se ha revalonza-
do de nuevg, en parte por la evidencia de su efi-
cacia hasta el momento no igualada por otros
antipsicoticos, y en parte en refacion con la nece-
sidad de experimentar allemativas farmacologicas
en las psicosis resistentes.

USO CLINICO DE LA CLOZAPINA.

Desde la recomercializacién de la Clozapi-
na en nuestro pais, se ha recomendado su uliliza-
cién unicamente en la esquizofrenia resistente al
fratamiento con neuroléplicos clasicos, esto es,
aquellos pacientes que no experimentan una me-
joria satisfactoria de los sintomas como minimo en
8 semanas de {ratamiento con dos o mas neuro-
lépticos clasicos de dos clases distintas, o bien en
aquellos pacientes que presentan reacciones ad-
versas neurologicas severas o incontrolables con
los antipsicoticos convencionales. Ademés de
estas indicaciones, también se ha preconizado en
los trastornos esquizoafectivos resistentes o intole-
rantes a tres o mas lratamienlos que incluyan

estabilizadores del humor y antipsicoticos habitua-
les. Se consideran contraindicaciones formales,
los antecedentes de granulocitopenia/agranulo-
citosis inducida por farmacos, |a presencia de un
recuento leucocitario inferior a 3500/mm?, enfer-
medades de la médula Osea y trastomos mielo-
proliferativos, psicosis toxicas, estados comatosos,
y enfermedad hepatica, cardlaca o renal grave. No
s¢ ha recomendado la Clozapina en edades in-
fantiles, al no estar demostrada su seguridad y
eficacia en este grupo de pacientes. Se desacon-
seja lambién su ulilizacion conjunta con ofros
farmacos antipsicoticos, y se proscribe la asocia-
cion con la Carbamazepina o el Captoprl. En
cuanto a la dosificacion, se debe comenzar ef
fratamiento con dosis bajas, por ejemplo 12,5 mg.
una o dos veces el primer dia, seguido por uno o
dos comprimidos de 25 mg. el segundo dia. Pro-
gresivamente si la tolerancia es buena se incre-
menta la dosis de 25 a 50 mg./dia hasta alcanzar
una dosis de 300 mg. diarios repartidos en tres
tomas. En funcién de la respuesta oblenida, si es
necesario, podria aumentarse de 50 a 100 mg.
cada semana, hasta un maximo de 900 mg./dia.
Sin embargo, en la mayoria de los pacientes el
efecto antipsicético se consigue con 300-450 mg.
diarios. Una vez controlado el cuadro, y como con
otros antipsicoticos, se deben reducir las dosis
gradualmente hasta la minima requenda para
mantener una remision clinica. No se aconseja
mantener mas de 8 semanas el tratamiento en los
casos en los que no se gbserve ninguna mejoria.
Por lo que respecta a la monilorizacion hematolo-
gica del paciente tratado con Clozapina, es nece-
sario realizar un recuenlo y una formula leucocite-
ria antes de la instauracion del farmaco. Una vez
que se han constatado unos valores normales de
leucocitos, el recuento leucocitario debe monitori-
zarse con una frecuencia semanal durante las
primeras 18 semanas (mayor riesgo de agranuloci-
tosis durante este periodo), y mensualmente du-
rante €l resto del tratamiento. Asimismo, ia moni-
torizacion debe continuar durante las 4 semanas
siguientes a la interrupcion del tratamiento. Si el
recuento leucocitario desciende por debajo de
3500/mm3, yio el recuento absoluto de granufoci-
tos neutrdfifos esta entre 2000 y 1500/mm3, los
analisis deben efcluarse dos veces por semana,
siendo obligado el retirar de inmediato la Clozapi-
na si el recuento leucocitaric es inferior a
3000/mm? y/o los granulocitos neutrofilos descien-
den por debajo de 1500/mm3. La remisitn urgente
a un Servicio de Hematologia se realizard, si en
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algiin memento un recuento leucocitario es menor
a 2000/mm3 y/o el nimero de granulocitos neutrofi-
los es inferior a 1000/mm3,

Vill.- NUEVOS NEUROLEPTI-
cOS

1.- Derivados de las dibenzazepinas:

Actualmente se hallan en estudio dos nue-
vos farmacos con un perfil farmacologico similar a
la clozapina: La Fluperlapina, con menos efectos
sedativos y anticolinérgicos que la clozapina e
intensa potencia antipsicotica. Otro farmaco es el
BW234U, en el que desafortunadamente se ha
constatado la capacidad de provocar agranuloci-
tosis, quedando asi limitadas sus expectativas de
comercializacion.

2. Derivados de las benzamidas:

El Remoxipride es una benzamida sustitui-
da altamente selectiva para los receptores D2, gue
no interacciona con ofros receptores. Actia prefe-
rentemente en estructuras limbicas. Sobre los
neurolépticos clasicos tiene la ventaja de ofrecer
una mejor tolerancia al carecer de efectos extrapi-
ramidales y cardiovasculares significativos, mos-
trando un efecto anfipsicético similar al haloperi-
dol. Algunos ensayos clinicos llevados a cabo
demuestran cierta especificidad de accién sobre
los sintomas negativos. Sin embargo, trabajos
recientes (1993} no han demostrado una eficacia
suficiente en la esquizofrenia cronica resistente al
tratamiento antipsicolico convencional. El lanza-
miento del Remoxipride al mercado farmacéutico
espanol previsto a lo largo de este afio, ha sufrido
un inesperado e indefinido aplazamiento, al identi-
ficarse en Inglaterra 8 casos de anemia apléstica
en pacientes en tratamiento con este farmaco.
Tras el conocimiento de este hecho, se ha restrin-
gido el uso del producto en los paises donde esta-
ba comercializado, recomendandose la monitori-
zacion hematoldgica periddica con el fin de mini-
mizar el riesgo en estos pacientes. No obstante,
en este momento se estima que la relacion entre
la anemia aplastica y el Remoxipride esta en tormo
a 1/6000. Otros compuestos con actividad selscti-
va sobre receptores D2 y en vias de experimenta-
cin son el Raclopride, la Savoxepina, y la Emo-
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napnida. Se especula gue todos ellos presentan
una mayor afinidad por el sublipo D2B. El Raclo-
pride parece tener una accibn antipsicotica, aun-
que no esta demostrado que presente una menor
repercusion sobre la motricidad que los neurolépti-
cos habitualmente utilizados.

3.- Antagonistas serotoninérgicos:

A} Antagomisias de fos receptores SHT1A.

Ahlenius y cols. (1990) pusieron de mani-
fiesto las propiedades antipsicéticas del 8-OH-
DPAT, sustancia agonista selectiva de los receplo-
res 5-HT1A, a la vez que propugnan su adminis-
tracidon conjunta con agonistas selectives dopami-
nérgicos para obtener eficacia antipsicdtica, sin
efectos extrapiramidales acompafiantes.

B) Antagonistas de los receplores 5-HT2.

Segln algunas comunicaciones, la Ritan-
serina (antagonista selectivo 5-HT2) complementa
el efecto antipsicotico al asociarlo al tratamiento
neuroléptico, mejorando ademas los efeclos se-
cundarios extrapiramidales. La Risperidona, co-
mercializada ya en nuestro pais, es un derivado
benzisoxazlico antagonista selectivo de los re-
ceplores 5-HT2, y con menor potencia de los D2 y
alfa-1. Los primeros estudios sugieren una buena
tolerancia, y una mayor efectividad gue el hatope-
ridol frente a los sintomas positivos y negativos.
De la misma familia que Ia Risperidona, el Ampe-
rozide, el Senfitiol, el SM-3018 y el R79588, se
hallan actualmente en fase de experimentacion
con resultados esperanzadores.

C) Anlagonistas SHT-3.

Hasta la fecha se han investigado algunas
sustancias con efecto antagonista 5-HT3, entre
ellas el Ondansetron y el Zaclopride. Los datos al
respecto proceden de estudios todavia a nivel
preclinico. Se especula que estas drogas poseen
actividad antipsicotica, carecen de efectos extrapi-
ramidales, y no producen sedacién ni retardo psi-
comotor.

4.- Neuropeéptidos.

Se ha postulado que sustancias como la
colecistoquinina, vasopresina, TRH, y péptidos
opioides (derivados endorfinicos, metadona...} po-
drian tener efecto antipsictico, sin gue hasta la
fecha se puedan confirmar resultados consisten-
tes.
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IX.- CONCLUSION funcionales, la obtencion de unos menores efectos

secundarios, y por tanto de una mayor tolerabili-
dad del tratamiento, y por ende de un mejor cum-

En los Gltimos tiempos parece haberse revi- plimiento del mismo por parte del paciente, si
talizado 1a investigacion sobre productos con ac- resultarian un avance importante y una ayuda a
cion anlipsicotica, durante afios relegada a un tas otras terapias hoy aceptadas.

segundo plano. Aungue no es probable que con
elfa se dé una respuesta definitiva a las psicosis

Tabla 1
Principaies acciones farmacologicas de fos neurolépticos segun grupo.

Neuroleptico  Antipsicotica Sedante  Extrapiramidal ipotensiva  Anliemetica
Ens ddt i ot
ot . ; 0
oo e . bt
i +
4t .
it el ; ¥ : 0
+++
+
At
++
+
Chinchilla y cols. 1989
Tabla 2
Clasificacion de Lambert
Sedantes Neurolépticos Incisivos
Levopromazina Tioproperazina
Alimenazina Triperidof
Clorprotixenc Trifluoperazina
Tiondazina Haloperidol
Propericiazina Perfenazina
Fluanisona Flunezina
Acepromazina Proclorperazina
Clorpromazina Benzoperidol
Metopromazina Clormeperazina
Reserpina -
Promazina

Segun Uavero y Conde. 1970
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Tabla 3

CLASIFICACION DE LOS NEUROLEPTICOS
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Tabla 4

Dosis de algunos antipsicaticos empfeados en el tratamiento de la esquizofrenia

Earvoco Dosseniivaionte s 100ma . Dodisde atagye tmoidial. - Dosis de mantenimento

g Clarpromazing imn) imoidia

Clorpromazina 100 200-1.600

Trifluopromazina 25 75-200 50-150
Tioridazina 100 , 200-800 50-400
Mesoridazina 50 100-400 25-200
Piperacetazina 10 40-160 10-80
Acetofenazina 20 60-80 40-60
Carfenazina 25 25-400 25-100
Proclorperazina 15 30-150 15-60
Perfenazina 10 12-64 8-24
Trifluoperazina 5 6-30 4-10
Flufenazina 2 2-20 -3
Butaperazina 10 25100 5-50
Haloperidol 2 4-100 2-10
Clorprolixeno 100 75-600 30-60
Tiotixeno 5 10-60 6-15
Loxapina 15 60-250 20-125
Molindona 25 100-225 15-100

Serraflonga Parreu 1986 +
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Un caso de psicosis

Jesus Morchin Sanjosé”

Presentaré el caso de Luis Miguel, varon de
26 ahos, psicético, esquizofrénico, loco. Mantuvi-
mos durante cerca de dos afios una relacién tera-
péutica regular que soportd momentos de rechazo,
de violencia, de extrema dificultad. Que se tamba-
led. Que se estabilizo tolerando mi presencia y mi
compaiia. Que mantuvo el riesgo permanente,
como foda relacion con la psicosis, de la ruptura,
sobre todo cuando me miraba desde la lejania de
la omnipotencia. En noviembre de 1984 Luis Mi-
guel tuvo su primera crisis. Por entonces vivia en
Gijon y estudiaba formacion profesional en la Uni-
versidad Laboral en régimen de intemado. A fas
dos de la mafana se puso a dar voces a la puerta
de la Universidad después de haber estado va-
gando sin rumbo por toda la ciudad. Estaba sucio,
magullado. Gritaba insultos y amenazas. Tuvo
problemas en algin bar. Ingresd en el Hospital
Psiquiatrico de Oviedo. Segin la nota de ingreso
se mostraba incoherente, disgregado, agresivo,
inabordable, desorientado en tiempo y en espacio,
refinendo alucinaciones visuales y audilivas, mos-
trandose inquieto y muy intranguilo. Se le dio el
alta dos semanas después al ceder su sinfomato-
logia. Tuvo un iregular seguimiento ambulatorio
hasta junio de 1985, negandose a partir de enton-
res a cualquier contacto posterior. Su madre le
medica a escondidas. Apenas sale de su habi-
tacion, Apenas habla. Apenas se mueve. Lo Gnico
que le llega de fuera es la masica de la radio y la
voz de su madre que le pregunta, que le incita,
que le invade. Tiene peritdicas exacerbaciones
delirantes y accesos de gran violencia. Tras uno
de ellos, que es mas intenso, que dura mas que
olras veces, la madre acude al Centro de Salud
solicitando ayuda. Se le cila en dos ocasiones,
pero no acude y se decide, previo aviso, ir a su
casa.

Luis Miguel es inmenso. Grande. Tan gran-
de que casi llena el espacio de su cuarto. Es facil
imaginar su capacidad para la destruccion. Las
huellas de golpes en las puertas de la casa y los

rotos del papel pintado dan fé. Su corle de pelo y
su barba le dan un aspecto beatlfico, comprensible
en alguien que mas tarde se revelara proximo a la
divinidad, Su recelo dura poco. Se explaya. Tole-
rante, me invita a conocer su realidad. Vive con
sus padres en una pequena localidad proxima a
Luarca, Tardd en nacer. Fue un felo postmaduro al
que hubo que obligar a salir. La madre liene 53
anos. Trabaja como cocinera en un colegio de
Luarca. Lleva el peso de la casa. Es indudable-
mente una mujer fuerte. Tan fuerte que se recupe-
rd sin secuelas de un accidente cerebrovascular
que Je paralizé la mitad derecha del cuerpo. Sopor-
i una operacion y largas sesiones de rehabilita-
cion. Todos los dias recomre caminando los cualro
empinados kilometros que hay desde su casa a su
trabajo.

Luis Miguel se queja de su exceso de celo.
De que estd muy encima de él. De que siempre
esla pendienle de lo que hace o de lo que dice. Es
el principal objeto de su amor y de su agresividad.
Ella es quien le saca de quicio y quien le calma,
quien conoce sus necesidades, quien le observa y
se anticipa a sus reacciones, quien le domina y le
controla con la medicacion. Teme lo que no pusde
prever. Sobre todo que un dia desaparezca. El
padre tiene 58 afos. Es fan poquila cosa que
apenas se le nota, apenas se le ve. Es sastre y
lleva mas de dos afios parado, desde que se retird
¢l sastre con el que trabajaba. Todavia hace algin
encargo de vez en cuando y esla tramitando la
jubilacion anticipada. Reconoce que su relacion
con Luis Miguel es pobre, que hablan poco porque
jos dos son de pocas palabras. No entiende lo que
le pasa. Siempre se le ve como abumdo. Ne le
parece normal que siempre esté solo, que no se
entretenga con nada, que haya perdido los amigos
que tenia. Tan apocado y tan débil como es leme
las reacciones de Luis Miguel, su fuerza, su des-
mesura. Se esconde. Le deja hacer a la nfadre
cuando se pone mal, aunque piensa que ella le
consiente todo, pero se calla y ya no dice nada.

“Jesis Morchin Sanjosé es Psiquiatra en el Hospital Psiquidtrice Santa Isabel de Ledn.
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Han habido muchos problemas en el matrimonio,
mughas disputas. Incluso se separaron una tem-
porada mientras Luis estudiaba en Gijon. les
queda como un poso de culpabilidad. Han tenido
dos hijos mas. &l mayor, de 31 afios, vive en Gi-
jon. Se casé muy pronto y tiene un hijo de 10
anos. Es algo despegado. Apenas llama y sdlo le
ven cuando viene en verano. La mas pequeiia, de
21 afos, vive en Madnd y estudia puencultura.
Quiere mucho a Luis. Llama casi lodas las sema-
nas para hablar con él. Viene con frecuencia los
fines de semana y su casa le sirve al padre de
refugio cuando ya no puede mas. Recuerda la
madre que Luis Miguel era un muchacho algo
retraido, muy timido. Le costé un triunfo y muchos
berrinches adaptarse a la escuela. Le daba reparo
salir a l1a calle, integrarse en los juegos de ofros
nifios. Todo lo contrario de su hermano que siem-
pre fue mas abierto, mas espontaneo, mas decidi-
do. No obstante era ambicioso y brillante. Era un
estudiante muy aprovechado, con gran porvenir
seglin le declan los profesores. Muy exigente
consigo mismo. Querfa estudiar ingenieria. En
Gijon cambio, se hizo mas alegre, incluso tuvo una
novia. Empezo a estar raro unos meses antes de
su ingreso. La madre dice que se preocupd mucho
por su enfermedad y por su operacion. Comenzo a
rendir mal en los estudios, a faltar a clase, a eslar
reticente a volver a Gijon después de las vacacio-
nes de verano. Estaba iritable, inquieto, le moles-
taba todo, se enfadaba por cualguier cosa. Se e
vefa friste, desanimado, sin ganas de nada. Pasa-
ba mucho tiempo como abstraido, ensimismado,
sin hablar. Luis Miguel recuerda haber sentido
como una gran tension desconocida para él hasta
entonces. Le preocupa algo que no sabe bien lo
que es. Tiene la constante sensacién de que va a
pasar algo pero no puede explicar lo que es. Llora
con facilidad y sin motivo. Se siente como culpable
de algo que ignora. Se siente inseguro, como si
algo dentro de él funcionase mal. Se muestra
desconfiado, no entiende bien lo que le dicen, las
palabras parecen haber cambiado de significado.
Tiene la sensacién de que sus compafieros o sus
profesores ocultan algo, que hablan y comentan
cosas de €l a sus espaldas. Es como si hubiera
algo en el aire que todo lo penetra. Esta seguro de
que pasa algo que nadie le dice. Estd tan angus-
fiado, somelido a una presion tan aita, con una
sensacion insoportable de inminenciz, que piensa
con frecuencia en acabar de una vez. El periodo
que precede a la crisis franca se corresponde con
lo que CONRAD denomina fase de TREMA. Este
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término se utiliza en el ambiente teatral para de-
signar el estado de tensién por el que pasan los
aclores antes de salir a escena y que expresa su
temor a exponerse a las miradas examinadoras
del piblico. En esta fase se produce como una
pérdida de libertad. Uno se siente como rodeado
de barreras, acosado e incapaz de -comunicarse
con nadie. Esa tension insoportable a la que se
refiere Luis Miguel se transforma paulatinamente
en lo gue CONRAD llama vivencia APOFANICA:
todo Io que antes era inexplicable fiene ahora
significado. Es como si de pronto lo viera todo a la
luz de una revelacion aclaradora, una revelacion
irefutable que no precisa de mayor explicacion.
Las cosas ya no son como antes, aungue exter-
namente no hayan cambiado. Siente que todo gira
en torno suyo, (este sentimiento primordial en la
vivencia apofanica recibe el nombre de ANAS-
TROPHE), que es ei centro del mundo. Todos, sus
profesores, sus compafieros, sus padres, estan
pendientes de él, le observan y le vigilan conti-
nuamente. Es como si todos estuvieran confabu-
lados para ponerle a prueba. Le esconden los
libros, le cambian las cosas de su habitacion.
Todos sus gestos y muecas, todas sus palabras,
todos sus movimientos, todos sus actos, se refie-
ren a &l. Todo su mundo Se convierte en un campo
de pruebas en el que todo esla dispuesto y prepa-
rado para examinarle. ;A qué se debe toda esla
preocupacidn por mi?. De ahi a la omnipotencia y
al delirio hay un paso. Puede nublar el sol con sélo
pasar la pagina de un libro, puede componer las
mas extraordinarias melodfas, es capaz de dele-
ner &l tiempo y de ver el futuro, puede adivinar los
pensamientos y transmitir los suyos, asistio a la
creacion del mundo, conace perfectamente la dis-
posicion de los astros, es capaz de cambiar la ér-
bita de los planetas, sabe de los misterios de la
materia, puede desintegrarse y trasladarse a cual-
quier punto del universo. Sus pensamientos estan
inspirados por la divinidad. Esta aqui para hacer el
bien, para terminar con sufrimientos y penalida-
des. Esta fundido con Ana lsabel, la diosina como
él la llama, desde el principio de todo. Nacié de
ella y ella esta dentro de él. Han procreado entes
maravillosos que surcan el espacio y ngen las
estaciones. Pasan momentos de felicidad subli-
mes, inimaginables, se aman, hacen viajes astra-
les, y al mismo tiempo Ana Isabel es la causa
fundamental de su sufrimiento. Le alormenta con
luces cegadoras, le impone pensamientos atroces,
le insta a insuliar y amenazar a su madre, le obliga
a moverse confra su voluntad, te levanta de {a



boletin aclsm

Un caso de psicosis

cama o de los sillones, le tira al suelo, le hace
romper objetos o golpear las paredes, le pincha
los brazos y las piernas para que no pueda dormir,
le quema los testiculos, le aprieta el estomago
para impedirle comer.

La realidad todavia esta ordenada, si bien
de forma peculiar, delirante. Cuando la continuidad
de sentido se rompe aparece el periodo mas de-
sestructurante que CONRAD denomina de APO-
CALIPSIS v del que, con posteriondad, apenas se
pueden dar noticias. Externamente es ia fase mas
espectacular e inquietante. En el caso de Luis
Miguel motivd su ingreso. Segin CONRAD las
vivencias durante este periodo son semejantes a
vivencias oniricas. Hay una incesante corriente de
imagenes que el paciente vive de manera angus-
tiosa. Aparece inquieto. Se comporta de manera
incoherente e incomprensible. Su lenguaje incone-
X0 es expresion de un pensamiento disgregado y
confuso que siente come ajeno. Se intensifican las
vivencias de omnipatencia o de aniquilamiento, las
sensaciones corporales anomalas, se llega a la
desintegracion, se pierde la conlinuidad corporal
vivenciandose unas partes del cuerpo y desapa-
reciendo transitoriamente otras, hay vivencias de
ser desgamado o escindido, cesa la continuidad
del Yo apareciendo vivencias del lipo “yo ya no
soy yo" 0 la conciencia de eslar muerto. De esa
semejanza con lo onirico depende la dificullad del
recuerdo tras Ja remision. Solo es posible recordar
imagenes sueltas, fragmentos aislados. Luis re-
greso del apocalipsis y fue con ese Luis con quien
tuve mas relacion. Un Luis vacio, sin fuerzas, sin
energia para hacer nada, como si le faltase un
impulsc interior. Inseguro, lleno de dudas, sin vo-
luntad, sin alegria, como viendo las cosas a dis-
lancia, alejado de lodo. Aferrado al delirio, reticen-
le a renunciar a la idea de ser el centro, necesia-
do de él como defensa y como solucion.

El psicatico retorna a un estado preobjetal,
narcisista, en el que el mundo intemo ¥ extemno se
confunden. Hay una ambigliedad entre lo objetivo
y lo fantasmatico. El Yo esta profundamente desin-
tegrado. Hay un desinvestimiento de las represen-
taciones del mundo externo y de los objetos que
ahora se tornan extranos e ingquietantes. Las pul-
siones anies unidas a los objetos y ahora libres
generan una intensa angustia. E} repliegue narci-
sista, el repliegue pulsional sobre si mismo, dismi-
nuye la anguslia a costa de la omnipotencia y de
las sensaciones corporales anormales. El psicotico
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no puede acercarse a los objelos por miedo a
quedar englobado, por miedo a deslruirse y a
destruir el objeto mismo, y tampoco soporta el
investimiento narcisista. Por eso recurre a la solu-
cion delirante. El delino s como un orden nuevo
que surge del caos. Es al mismo tiempo una de-
fensa frente a la irupcion catastrofica de la angus-
tia y el Gltimo intento de reslablecer unas relacio-
nes tolerables con el mundo de los objetos y de
restaurar un orden de realidad. Es tambien un
remedio contra la soledad. La proyeccidn, meca-
nismo fundamental del delino, permite al Yo re-
chazar fuera de si estimulos sentidos como intole-
rables que eniran desde entonces a formar pare
de un ejército de persequidores. Es mas simple
defenderse de peligros que vienen de fuera y es
mas recomendable sentirse perseguido que sen-
lirse solo. El psicotico inmerso en la paradoja, por
un lado, de no poder soportar la proximidad del
objeto, su cercania, por miedo a ser invadido y
destruido, y por otro buscando su simbiosis, recrea
y resucita el objeto mediante el delirio. La paradoja
del objeto deseado y temido en la que esta inmer-
s0 el psicolico se iraslada a la relacion terapeutica
Hay que intenfar ser para el paciente un objefo
disponible sobre el que va deposilando cosas y
discrelo a la vez, porque Ja proximidad excita,
vacia, desorganiza.

Hay citas gue llegan a ser lempestuosas.
Grita, se revela ante el peligro del contacto, de la
invasion. Expresa su lemor a que se llegue a sa-
ber todo sobre &l. Ana Isabel le insta a no volver,
le avisa del peligro, pero siempre vuelve. Sefiala Ja
c¢ita bien visible en el calendario de su casa, y
siempre se asombra de encontrarme, de que no
me haya pasado nada desde la ultima vez, de que
pueda seguir soportando su peso. Me llama algu-
na vez por lelefono simplemente porgue tiene la
necesidad de saber que sigo estando {vivo). La
relacion va convirtiéndose en algo indefinido, sin
principio ni fin, donde a veces no se sabe quién es
quien, donde aparece una necesidad de englo-
bamiento, de simbiosis, a la que antes solamente
se accedia a través del delino. Se pone peor,
necesita delirar mas en mis ausencias y cuando la
madre se tiene que hacer electroencefalogramas
de rutina que le recuerdan que una vez creyd que
la perdia. Hay que dejarle entrar, acompafiarte
para que pueda salir mas auténomo. Hay que ser
un intermediario de la realidad, de lo exterior, tirar
de las capacidades y de los potenciales que se
mantienen sanaos. ¢
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BUENOS AIRES, MANANTIAL, 1989.

oosis, se publica en espariol el Seminario

del mismo tilulo dictado por el psicoanalis-
ta E. Laurent, en Cordoba, Argentina en 1987. El
libro contiene ademas otros articulos, ya publica-
dos en otras revistas, y que versan todos ellos
sobre la clinica de la psicosis.

La referencia doctrinal es la obra de Jac-
ques Lacan, el Unico autor, quizas, que desde los
afios ‘60 con su Seminario sobre Joyce, ha aporta-
do nuevas perspectivas en el abordaje tebrico y
clinico de este terreno de la patologia mental.

En los afios sesenta, los trabajos de Winni-
cott y Rosenfeld agotan una prolija produccion del
movimiento psicoanalitico. Desde entonces, el
movimiento psicoanalitico intemacional, excep-
luando fa orientacién lacaniana, se ha dedicado
especialmente a una nueva categoria, hibrida en
su origen, la patologia borderline.

Laurent considera que el auge de los estu-
dios sobre los estados limite implica un privilegio
de los rasgos del caracter en detrimento del sinto-
ma, al que se ha relegado y considerado como
fenomeno marginal. En este punto los psicoanalis-
tas han coincidido, para desventura de la doctrina
freudiana, con los discursos mas propiamente
psiquiatricos.

Frenle a esle desarrollo, la orientacion la-
caniana acentUa la consistencia del sintoma frente
a la Inconsistencia y volubilidad de las formas ca-
racleriales e imaginarias del Yo, siguiendc fos
principios estructurales introducidos por Freud en la
diferenciacion de estructuras clinicas: neurosis,
pSicosis y perversion.

Ef autor, conocedor de primera mano de |a
obra de Lacan, ordena los frabajos de su maestro
siguiendo la referencia de tres psicoticos: Aimée (la
paciente de la Tesis docloral), Schreber y James
Joyee,

Uno de los apartados mas destacados en
toda la investigacién de Lacan corresponde a los
Fenomenos Elementales, los fenémenos germina-
les, propios y exclusivos, que estan presentes en la
estructura psicética, incluso antes de que aparez-

] ajo el titulo Extubilizacones en las psi-
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can los deliros y las alucinaciones propiamente
dichos. La localizacion de dichos fenomenos se
plantea como una exigencia clinica y tednca, antes
del desencadenamiento de la psicosis y también
después del desencadenamiento. En los interroga-
torios, en las primeras entrevistas intraducidas
como fales por Lacan, la busqueda de los fendme-
nos elementales debe ponerse para el clinico
siempre en primer plano; se frata en todos los
casos de poder estar seguros de si el paciente que
lfama a nuestra puerla es un psicotico o no, aungque
no haya desencadenado la psicosis hasta ese
momento. Este mimo con el que se trata estos
fendmenos tiene una utilidad clinica insosiayable,
ya que hay que estar sequros de a quién se le dice
si a una demanda de andlisis, vy, si se trata de un
psicético, saber, de antemano, lo que se puede
esperar si hay un desencadenamiento.

Lacan consideraba fales fendmencs como
respuesta en lo Real. De la naluraleza Real es de
lo que dan cuenta los fendmenos elementales
€OmO primera exigencia.

Una segunda exigencia se puede deducir
del conceplo de estabilizacién, que ha ido evolu-
cionando a la par que &l conjunio de la teoria. En
un inicio, la estabilizacién sblo se concebia en
relacidén con el acto, por ejemplo el intento homici-
da de Aimée: reunion del sujeto en su acto frente a
la dispersion subjetiva en el deliro; estatuto del
sujeto a través del acto que posteriormente sera
definido como aquello que permite desligarse de ia
cadena significante, produciendo como efecto la
detencitn del delirio.

Posleriormente, en &l Seminario lll, Lacan
presenta el concepto de desencadenamiento de la
psicosis y progresa en su concepcion de la estabi-
lizacion, Se trata ahora de la metédlora delirante
como suslituto de esa falla fundamental en el orden
significante, como el paraguas del psicdtico ante
los fendmenos elementales. Schreber €s la ilustra-
cion elegida para esta concepcion, donde se nos
muestra como el trabajo defirante permite colocar-
se en una cCierta posicion desde la que tanto €l
£OMO SU universo se sostienen.
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Por Gltimo, Laurent se refiere al analisis del
texto de Joyce llevado a cabo por Lacan en los
anos setenta. El concepto central es ahora el sin-
loma. Segln Lacan, Joyce es un psicolico que no
delira. All{ donde algo de lo Real parece imponerse,
el sujeto responde con la creacion. Joyce crea una
nueva literatura, tratando de sostener un nuevo
orden del discurso; se coloca en la posicion de lo
que falta al conjunto total del universo del discurso.

En los afios selenta se desarolia una nueva
conceptualizacion del sintoma en tanto que Real, lo
que permile pasar de lo Simbolico a lo Real sin
mediacion del significante patemno. El sintoma asi
definido nos permite pensar una forma de estabili-

zacién, un remedio peculiar del psicolico. Joyce
nos muesira esle proceso en la fabricacion de un
Yo, un Yo construido por su sujeto mismo, un Yo
que falte en ese todo del discurso social en el que
no liene asiento.

Como tercera y Glima exigencia de la ense-
fianza lacaniana, Laurent sefiala que el saber esla
del lado del psicélico, mientras que la transferencia
apunta siempre al goce del analista.

Jesis Rodriguez Huidohro
MIR-ll de Psiquiatria
Hospitail Clinico Universilario de Valladolid.

EDITORIAL SEGHERS, PARIS, 1992
329 Paginas.

¥ | siglo XX, desde el punto de vista de la
~={ historia cultural de fa locura, es el siglo de
L la esquizofrenia, Pero las enfermedades,
incluidas las del espintu, son mortales y dificilmen-
te duran mas de un siglo. Estamos, posiblemente,
escuchando los estertores de esta categoria clinica
que ha colonizado durante ios Ullimos 80 afios el
grupo de la patologia mental mas severa.

J. Garrabé, Psiquiatra del Instituto Marcel
Riviére y Secretario GCeneral de la Sociedad de la
Evolucion Psiquidtrica, plantea la siguienle cues-
ton: ¢ Por qué, en un determinado momento, clini-
cos de varios paises empezaron a observar por
primera vez que habia idvenes, que fras un desa-
mollo intelectual normal, perdian mas o menos
rapidamente al inicic de la edad aduita la capaci-
dad de utilizar sus facultades intelectuales?.
¢Fueron los observadores guienes, disponiendo de
nuevos métodos concepluales, incluida una leoria
falsa como la de la degeneracion, fueron capaces
de discriminar fendmenos hasta entonces inadver-
tidos?. ;0 hien, estos fendmenas eran realmente

nuevos, y en esle caso, a qué se debid su apan-
cion en esta época?. La pregunta todavia hoy no
tiene respuesta, pero mantiene su interés,

Ef autor reloma desde una perspectiva his-
torica las teorias elaboradas segln las epocas y
las culluras en los diferentes paises. Su libro no
tiene desperdicio, y en estilo agil pero muy docu-
mentado, con las pregunizs que como clinicos no
podemos obviar. Principia su texio revisando las
grandes concepciones y descripciones de la esqui-
zofrenia surgidas en el siglo pasado y primeras
decadas del presente: desde B.A. Morel y la teoria
de 'a degeneracion, Kraepelin y la demencia pre-
coz, definida por la terminacion deficitaria, hasta
que E. Bleuter, en 1911, define la esquizofrenia en
funcion de la disociacidon de las funciones menta-
les. Le siguen las aportaciones de .Jung a la psico-
logia de la demencia precoz, Freud y el Presidente,
Schreber y Sabina Spielrein y la autodestruccion.

Revisa asimismo los primeros tralamientos:
la cura de suefio, los métodos de “shock” y la psi
cocirugla. Los métodos de shock eran tres: el coma
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hipoglucémico de Sakel (concepcion endocrino-
_.vegetativa de ia esquizofrenia, la convulsivoterapia
(estimulacion de la produccién de tejido nervioso) y
el electroshock (secrecién por el cerebro de
“acroagoninas’).

Avanzando el siglo, Bleuter propone un mo-
delo ambivalente segin el cual la esguizofrenia es
una afeccién de base organica pero que posee tal
superestructura psicogena, que la gran mayoria de
los sintomas revelan factcres y mecanismos psico-
logicos. Jaspers representa la sintesis de Kraepelin
y Bleuler a través de la fenomenologia descriptiva;
Minkowski, la fenomenologla genéficoestructural;
Krestschmer describe las caracteristicas tipologi-
cas y Clérambault ef Automatismo Mental.

Analiza después los avatares de la esquizo-
frenia y de los esquizofrénicos durante la Segunda
Guerra Mundial y el inicio de la psicofarmacologia
en relacion con la mescalina y las anfetaminas. A
esla época corresponde el desarrollo de la psiquia-
tria inglesa y su interés por las psicosis infantiles,
la psiquiatria americana con Federn y el aniquila-
miento det yo en la esquizofrenia.

Tras la Segunda Guerra Mundial, Kurt
Schneider vuelve al método de Kraepelin, preten-
diendo fundar la psicopatologla en la clinica y es-
{ableciendo lo que él llama sintomas de primer
rango. En Francia, el estudio se cenfra en la psico-
génesis: H. Ey por un lado, Lacan y sus influencias,
especialmente Hegel, por ofro. Estan presentes
ademas el influjo de la psicologia del vo en Europa
y la nocion de esquizofrenia latente en Moscu.
Poco a poco los limites monogréficos de la esqui-
zofrenia se van difuminando: Es el surgimiento de
los “estados limite".

El descubrimiento de los neurolépticos
(1952), el nacimiento de la hipétesis dopaminérgica
de la esquizofrenia y la division de ésta segln
dicha hipotesis en dos tipos: tipo | 6 sintomas posi-
tivos y tipo I} 6 sintomas negativos, que traducen
respectivamente una perturbacion de las transmi-
siones dopaminérgicas y una pérdida celular en las
estructuras cerebrales.

Posteriormente, Garrabé aborda dos pers-
peclivas mas: primero el neojacksonismo, que
define a la locura como signos positivos de la acti-
vidad de una funcién arcaica gue seria liberada de
fa inhibicién por una funcion superior de la que el
proceso mérbido provocaria su disolucion; en se-
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gundo lugar la genética, que establece la existen-
cia de sujetos de riesgo.

Respecto a la conexion entre esquizofrenia
y cultura, el autor hace referencia a Baleson y la
teoria del doble vinculo frente al pavlovismo como
doctnna oficial de la psiquiatria stalinista; si para
los ingleses de la época era la familia la que volvia
loco al esguizofrénico, para los soviélicos era la
sociedad. Hace referencia también a Devereux y su
feoria sociologica: la esquizofrenia es un desorden
espontaneo en e} hombre que vive en sociedad y
posee una cultura; es la psicosis élnica de nuestra
cultura. Y, cémo no, a la antipsiquiatria inglesa,
apoyada en el existencialismo de Sarlre, represen-
tada por Cooper y Laing, € italiana, menos flloséfi-
¢a y mas politica.

Por dlfimo, 1971 marca el enfrentamiento
entre e concepto de esquizofrenia torpida de la
psiquialria soviética, utilizado como método de re-
presion politica, y la reaccién que provoca en Occi-
dente, a saber: la definicion mas exacta posible de
las distintas formas de psicosis esquizofrénica.

Esta confrontacién sefiala, segin Garrabé,
la Gltima elapa de la historia de |a esquizofrenia: la
de su desaparicion. Se crea la CIE 8 {(OMS) que,
frenle a la esquizofrenia latente, mantiene una
posicion ambigua. La DSM Nl {APA} suprime el
término esquizofrenia e introduce los términos
“transtomos esquizofrénicos” y “transtornos esqui-
zofreniformes™ y coloca a 1a esquizofrenia latente
entre los transtomnos de la personalidad..

El analisis fenomenolbgico del autismo en
los dos Ultimos decenios no lo sitta como condi-
cién “sine qua non” de la esquizofrenia, sino en e
lugar de la condicion humana, lo que hace que la
esquizofrenia esté fuera de tiempo.

Pero los modelos tedricos propueslos estos
Gitimos afos para el grupo de las psicosis no co-
mesponden a un cambio radical de paradigma.
Para algunos, la esperanza de que la esquizofrenia
desaparezca pasa por descubrr un fratamiento
etioldgico. Para otros, anunciar el fin de la esquizo-
frenia, consiste en predecir el abandono del con-
cepto. La revolucidn que marcara &l fin de la esqui-
zofrenia todavia no se ha producido.

Marlano SANJUAN CASAMAYOR



boletin aclsm

Libros

Julio |4

en las corrientes mas pragmaticas y posi-

tivistas de nuestra épaca, parece haber
sustituido Ja observacién y la descripcion por fa
categorizacion de los trastomos; Ja nosologia vy la
nosografia por la utilidad de las clasificaciones; y
los tratados y monografias por los manuales v,
para ser ain mas practicos, los breviarios. Si la
psiquiatria se conslituyd como disciplina cientifica
mediante una operacion que supuso Ia "exclusién
del sujeto”, fos distintos reduccionismos que domi-
nan e panorama psiquiatrico en nuestros dias,
apoyandose en la utilizacion de escalas, entrevis-
tas estructuradas o cuestionanos, estan consi-
guiendo eliminar la expresion de los pacientes que
han de adaptarse a la combinacion de criterios pre-
viamente establecidos en las clasificaciones al uso.

“Baste con abdicar de toda opinion previa,
en lugar de elevarse a las grandes cuestiones,
dejar a los enfermos expresarse libremente..., y
permanecer como simple observador, en Jugar de
plantear previamente los problemas para perseguir
su solucion”, escribia hace 142 afios Chares
lLasegue en su “Ou délire de persecutions®. Esle
lexto se incluye en el libro de reciente publicacion
“El delivio en la dinica francesa”, dentro de la
coleccion Clasicos de la Psiquiatria de DORSA
ediciongs. £n el ando panorama de las publicacio-
nes psiquiatricas resulta refrescante la aparicion de
este libro preparado por dos profesicnales de
nuestra region: Fernando Colina {que aporta un
sugerenle prologo) y José Maria Alvarez {que ha
realizado una excelente introduccion, asl como la
traduccion y presentacion de textos y aulores).

Los articulos seleccionados fueron publica-
dos entre 1825 y 1921, perfodo que incluye la de-
nominada “edad de oro” de {a psiguiatria francesa,
caraclerizado por la autonomia del enfoque clinico,
paralela al predominio de las hipbtesis neurologi-
zanles, especialmente iras el reconocimiento de

][ a psiquiatria actual, felizmente acomodada

Prélogo de Femando Colina.
Introduccion, traduccidn y notas
de José Maria Alvarez.

MADRID, DORSA, 1994.

las ideas de Bayle. Frente al trabajo de delimitacion
operado sobre la nocion de paranoia por la psiquia-
trla alemana y su afén clasificatorio, resalta el es-
fuerzo descriptivo y la preocupacion de estos psi-
quiatras franceses por el andlisis clinico y semio-
logico. En este periodo (que fermina con las nue-
vas ideas surgidas de la psicologia dinamica y de
la fenomenologia) conviven el punto de vista psi-
copatologico con la hipoteca organicista heredada
de los clésicos, verificandose un “deslizamiento del
plano etiologico al psicopatoldgico™.

En la Introduccion a estos fextos ("Una his-
foria del delirio en la clinica francesa”) José M?
Alvarez aprovecha el imporiante lrabajo de elabo-
racion de su Tesis Doctoral “La psicosis paranoica
en {a clinica psiquidtrica franco-alemana {1800
-1932) presentada en Barcelona hace dos afios, y
a ella debe remilirse el lector interesado. Todos los
{rabajos traducidos se acompafian de una presen-
tacion de 3 6 4 paginas, que conlextualizan (su
tiempo, su autor) los siguientes lextos: Del defino
de persecuciones, de Charles Lasegue; La folie a
deux, de C. Laségue y J. Falret; Delirio cronico de
evolucion sistematica, de Valentin Magnan y Paul
Sérieux; Las alucinaciones verbales en clinica
mental, de Jules Séglas; Introduccion al deliro de
imterpretacion, de P. Serieux y J. Capgras; Diag-
nostico del delirio de interpretacion, de P. Sérieux y
J. Capgras; La psicosis alucinatoria cronica, de
Gilbert L. Ballet; Delirios pasionales: Erotomania.
Reivindicacidn. Celos, de Gaélan Gatian de Clé-
rambaull; y Automatismo mental y escision del yo,
de Gaétan G. de Clérambault.

Dificil elegir unos sobre otros; como sefiala
José M? Alvarez, muestran en unos casos el es-
fuerzo de los clinicos por describir y clasificar gf
trabajo de construccion de un delirio y en otros
intentan despejar el defecto de 12 estructura del
sujeto; yo me quedo con el dltimo, obra del conciso
y, al liempo, enciclopédico Clérambault; junto a la
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cuidadosa traduccion y presentacion realizada por
José Marla Alvarez (del que esperamos pronto su
seglinda Tesis Doctoral sobre los delitios pasiona-
les), he de sefialar la importancia del prologo de
Femando Colina ("Locura e historia"), autor que no
precisa méas presentaciones. Una advertencia ini-
cial se transforma en hilo conductor de sus refle-
xiones: ‘.. no debieran confundirse enire si la his-
foria de la locura en sentido estricto, la de la psico-
sis, Ia de fa enfermedad mental y, por ultimo, la de
la psiquiatria®. Disponemos, precisa Colina de
numerosas historias de la psiquiatria, e incluso de
la enfermedad mental (y un ejemplo fragmentano
de tal historia es el libro que aqul se comenta).

Sélo existe una historia de la locura, la de
Foucault, y sin embargo la historia de la psicosis,
de la division psicotica esta adn por escribirse.
L Por qué en su Historia de la locura, Foucault tien-
de a ligarla a la enfermedad y no a la psicosis?.
Algunas paginas dedica Colina a esta cuestion: Ia
dptica foucaultiana de la transgresion, del control,

44

dej poder y los excesos; su lectura de Freud cen-
trada en el placer y la interpretacion.....

Una vez mas Colina pone ¢! dedo en la llaga
mas dolorosa de la psiquiatria: el imposible “se-
cuestro monolégico” de la psicosis, el “espacio his-
torico insoportable” de la division psicotica. Y sobre
ello, su historia y su actualidad serpentea de forma
brillante v, a veces, inquietanle en estas paginas.
Este prologo bien pudiera ser (a introduccion a la
futura historia de la division. Espero que su autor
sea capaz de esta tarea descomunal para la que
no le faitan materiales (la segunda parte de su libro
“Cinismo, discrecion y desconfianza’, de 1991, su
trabajo "Epistemologia psicdtica” en el n® 13 de las
Monagrafias de la A.E.N. o su articulo “La psicosis
no es genélica, es historica’ entre otros). Mientras
esperamos esta obra definitiva, podemos encontrar
algunas muestras en la vida misma y, siguiendo el
consejo de Colina, leyendo a Hegel, Schopen-
hauer, Niefzsche, Freud, Heidegger, Foucault y
Lacan. ¢
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“Como informar de la enfermedad mental”

Conferencia de Francisco Perefia:

Los dias 26, 27 y 28 de Mayo se celebraron
en nuestra ciudad las Il Jomadas Regionales de
Salud Mental, organizadas por ta Asociacion Cas-
tellano-Leonesa de Salud Mental que abordaron
tres temas de gran actualidad en nuestro campo:
La Salud Mental en la Atencidn Primaria, Enferme-
ria en Salud Mental y los Medios de Comunicacion
y la Salud Mental.

Tras una breve inauguracion a cargo de las
autoridades locales, politicas y sanitarias, Francis-
co Perefia, psicoanalista de la Escuela Europea de
Psicoanalisis, abri¢ las Jomadas con una conie-
rencia: “Coémo informar de la enfermedad mental.
En ella desde su condicidn de buen conocedor de
fa filosofia, de ia psiguiatria clésica y del Psicoana-
fisis, hizo un cc—3lejo v dificil recorrido, desde el
suigio canesiano y el sujeto funcional de F. Bacon,
como precedente del sujeto de la enfermedad
mental que la psiquiatria contempla, un sujelo
sometido a la plena objelivacién. Frenle a esla
concepcion de la enfermedad mental, estarfa el
sujeto del inconsciente propuesto por e psicoana-
lisis en el que [a falta es constilutiva de su esencia
y cuya chjetivacion es imposible.

En su intervencion situd el informar en opo-
sicion al pensar. La informacion implica un cono-
cimiento ya dado que puede transmilirse, lo cual
serla imposible al tratar de (3 enfermedad mental,
donde el unico que puede realmente informar es et
sujeto que la padece. En este sentido alertd sobre

la imposibilidad y Ios riesgos de la informacion. La
psiquiatria ha intentado reducir el discurso de la
locura al referente de la enfermedad mental, redu-
ciendo asi su verdadera dimension humana,

Citando a F. Colina nos recordd que si “fa
hisloria que hemos aprendido es una historia de
combates y de conquistas, la olra histona, fa que
dignifica humanamenle lodas las cosas, es, en
cambio, una hisloria de la locura”,

Finalmente hizo un elogio de la psiquiatria
clasica que, animada por su no saber, hizo posible
la construccion de una clinica rica en sus descrip-
ciones y mas preocupada por la parlicularidad y la
subjetividad de los enfermos que lo que muestra la
psiquiatria actual. Hoy, el empobrecimiento de la
clinica, reducida a la categorizacion de los trastor-
nos por el creciente influjo de las clasificaciones
psiquidticas (CIE 10 - DSM-III-R), y el uso-abuso
de la psicofarmacologia han estrechado el campo
de la subjetividad que debe presidir el abordaje de
la atencion a los problemas de Ia Salud Mental.

Fue una conferencia llena de sugerencias,
mas para hacer pensar y animar al estudio de la
clinica que para encontrar la respuesta al “Cdme.-
informar”.,

José M Redero San Rowmdn. Psiquiatra.
C.S.M. “Antonio Machado”, Segovia
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“La salud mental en la atencion primaria”

Tema que fue abordado por psiquiatras y
médicos de la Atencion Primana de Salud desde
diferentes perspectivas. Destacaré brevemente lo
que fueron algunas aportaciones interesantes en el
recormido de los diversos ponentes y en el debate
posterior:

1.- Si la medicina no puede homologarse
con la veterinaria es porque el proceso del enfer-
mar y el humano que habita cada cuerpo estan
exiliados de la naturaleza y sometidos a un orden
diferente para siempre, el orden simbélico, que es
preciso tomar en cuenta a la hora de lratar de en-
tender todos esos trastornos que llenan las consul-
tas de los médicos generales. El sufrimiento que
acompaia al sinfoma es solo una cara del sujeto
enfermo que a su vez goza en el fantasma. No es
tan evidente pues gue el enfermo desee curarse.

2.- Algunos estudios que se presentaron en
el trabajo de la Atenciéon Primaria, confimaban la
falta de sensibilidad de los profesionales de este
nivel a los problemas de Salud Mental, en cuanto a
deteccion diagnéstica, estimandose que, en torno a
una banda del 40% de las consultas en medicina
general, existirian factores de Salud Mental impli-
cados. El paciente y el médico no hablan de lo que
mas les preocupa; el modelo de relacién que apa-
rece como mas frecuente es aquél en el que el
meédico habla y el paciente responde. Algo bastante
diferente a eso que conocemos como la escucha.

Sin embargo, en olra ponencia se resaltaba
el profundo saber que los médicos tienen de lo que
s en esencia la locura, de la importancia que para
sus pacientes tiene el lograr un clima de confianza
en la relacion, del problema de la muerte como
algo presente en su practica y del alto grade de
satisfaccion y de identidad como medicos genera-
les en un momento en que la medicina parece
presentarse como sabery especializado,
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3.- La mayor parte de los trastomos psiqui-
cos de ia poblacién son atendidos por los médicos
generales, si bien es verdad que los irastornos mas
graves pasan en su mayorfa a la red de Salud
Mental. E! problema que tenemos planteado los
profesionales de la Salud Mental es que el saber
psiquitrico no les ayuda mucho a los profesionales
de la Alencion Primaria para manejar los proble-
mas ps{quicos que se encuentran en su préctica.

Goldberg y Huxley en un fibro aln no tradu-
cido al castellano proponen una nueva categoriza-
cion de los problemas de Salud Mental basada en
dos ejes de ansiedad y depresion, y en un modelo
de vulnerabilidad que sea mas operalivo para el
trabajo de estos problemas en la Afencion Primaria.
Habia que replantearse pues, el trabajo en este
campo, y no ir sélo con la idea de ensefiar, sino
también de aprender.

4.- Ultimamente se estd avanzando y en
gstas jornadas se presentaron ponencias y comu-
nicaciones variadas, sobre el uso de protocolos
para el abordaje de fos frastomos mas frecuentes
-véase los trasiomos depresivos- siendo éste un
asunto que como se reflejé en el debate debe to-
marse con prudencia intentando salvar los riesgos
de uniformizacién y homogeneizacion que su prac-
tica puede conllevar, y orientando su mangjo como
instrumento de colaboracién de los dos niveles
asistenciales sin perder la individualidad de cada
caso.

En fin, no hubo mucho tiempo para debatir,
pero el tiempo que hubo fue bien empleado. Tam-
bién hay que decir que la participacion de los pro-
fesionales de la Atencién Primana de Segovia ha
sido llamativamente escasa, algo que nos puede
dar que pensar.

José MF Redero San Romdn. Psiquiatra.
C.S.M. "Antonio Machado”. Segovia
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“Medios de wmunicacion y Salud Mental”

La mesa sobre los medios de comunicacidn
y Salud Mental se concibié como un lugar y un
tiempo de encuentro entre profesionales de Ia
Salud Mental y de la Comunicacion. Significaba un
acercamiento, al menos un intenfo, sobre un tema,
la Salud Mental, que con frecuencia aparece en
prensa, radio, tv, efc,, y que sin embargo parecia
capaz por sus especiales caracteristicas de provo-
car una situacion de debate por los diferentes
puntos de vista al respecto y, por qué no decirlo,
por la presumible ignorancia y distanciamiento
enlre ambos grupos de profesionales que podia
propiciar facilmente informaciones sesgadas ylo
distorsionadas.

En la introduccion sefalé las distinciones
entre "noticias impacto” {Hard news) que son las
mas lrabajadas en medios pericdistices, por su alta
rentabilidad, y las informaciones que corresponde-
rian a un periodismo de desarmollo, con objelivos
mas cientificos y divulgativos, pero que carece de
compensaciones econdmicas estimables.

Inicia el uno de ponentes Ana de Benavi-
des ("Tiempo”) que hace énfasis en que exista una
amplitud de informacion en la que no conviene
silenciar ningan tipo de noficia. En concrelo, en
ejemplos como los de los “reality shows™ advirio de
la alraccion de identificacion y vehiculo de sus
propias emociones que significan para mucha
gente. Se queja de la falia de accesibilidad desde
la prensa de los profesionales cualificados de Sa-
lud Mental, que propicia gue las nolicias carezcan
de rigor cientifico.

Anibal Rodriguez {Onda Cero Segovia) si-
gue con gue los profesionales de la informacion
habitualmente son generalistas y que Ia falka de
especializacion se traduce en un lenguaje poco
cientifico y que por tanto precisaria de una colabo-
racion del técnico. También insiste en que la mision
de los medios de comunicacion es informar, no
educar.

Carlos Rodriguez {Psicologo) instd a los
profesionales de Salud Mental a salir a los medios
de comunicacion con un cierfo ¢ddigo pragmatico
del que resaltariamos: Respuestas breves, ejem-
plos abundantes y lenguaje facilmente compren-
sible.

Emilio Gamo {Psiguiatra) citd que salen a la
prensa las enfermedades psiquicas que “estan de
moda™ anorexia, alcoholismo, toxicomanias; e in-
formaciones distorsionadas sobre drogas magicas
{ejemplo: Prozac). Y que de otras enfermedades y
alteraciones mentales la gente no quiere oir hablar,
sencillamente no venden,

Puntualizo, por tanto, que es tan imporiante
no el “cémo se dice” sino" “ef qué se dice”. "de qué
se habig™ y "por qué se dice”.

Afiadio, como demostracion de que no hay
nadza nuevo bajo el sol, un editorial de prensa es-
paficla de 1933 sobre el tema del ailo indice de
suicidios registrado en jovenes y adolescentes
debido al fracaso escolar.

El coloquio posterdor conté con numerosas
parlicipaciones que debatieron sobre los temas alli
vertidos.

Es de resaltar la reivindicacion en esle de-
bate def personal presente de enfermeria gue cen-
tro su intervencion en la falla de atencion y difusion
que sufre su labor desde los medios de comunica-
cidn, entendiéndose que la causa radicaba princi-
palmente en que su profesionalidad rara vez gene-
raba “nolicias impacto” que son las mas aireadas, y
por confrapartida al encuadrarse mas dentro de un
periodismo divulgativo-cientifico no recibia, por las
razones citadas, la acogida y consideracion equk
parable a otros colectivos profesionales

Jasé Luis Ruiz Robles. Psiquiatra.
C.S.M. *Antonio Machado". Segovia.
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Memoria anual del Defensor del Pueblo

La Memoria anual del Defensor del Pueblo
incluye habitualmente un apartado relativo a Iz
asistencia sanitenia, en el gue destacan algunos
problemas relativos 2 la salud mental.

Transcnibimos, a continuacion, el contenido
de la Memoria de 1993 en su apartado de Salud
Mental y de Drogodependencia (paginas 2.127 a
2.134), advirliendo al lector que las actuaciones del
Defensor del Pueblo se dirigen a garantizar el ejer-
cicio de los derechos fundamentales y supervisar el
funcionamiento de los servicios publicos (exclu-
yendose de su competencia {2 actuacion relativa a
los servicios privados.

3.2,  Salud mental.

3.2.1.- Situacién juridica v asistenelal del enfer-
mo mental.

£n el informe del pasado afio, se hacla refe-
rencia a las respuestas de distinlas adminisiracio-
nes autondmicas acerca de las recomendaciones
formufadas por esta insfitucién, con ocasion del
estudio efectuado sobre la situacion juridica y
asistencial del enfermo mental en Espaiia, subra-
yandose que, en el momento de elaborar el infor-
me, todavia no se habia recibido la contestacién de
la Comunidad Auténoma de Galicia.

Con posterioridad a la finalizacion del citado
informe anual, la Consejeria de Sanidad de la
Junta de Galicia ha enviado la oportuna comunica-
cidn, en relacion con las recomendaciones conte-
nidas en dicho estudio y que hacian referencia a
centros de ella dependientes. De dicha comunica-
cion se infiere |a aceptacion de la practica totalidad
de las recomendaciones formuladas, habiéndose
adoptado las medidas precisas para su puesta en
practica.

En concreto, y por lo que se refiere al hospi-
tal psiquiatico “Doctor Cabaleiro Goas”, de Toen
(Orense), la referida Consejeria ha sefialado que
se han adoptado diversas medidas en relacién con
el sistema de emergencia del establecimiento y
que, una vez finalizadas las obras de remodela-
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cién, se han colocado los extinlores, debidamente
revisados, en los lugares comespondientes, a la
vez que se ha instalado un sistema de sefaliza-
¢idn, mediante el cual se indican las rufas hacia las
salidas de emergencia. De ofra parte, se ha puesto
de manifiesto que se han reparado los elementos
del mobiliario, cuyo estado asi lo requerla, y que se
ha procedido al estudio comespondiente, en orden
a realizar las obras adecuadas para resolver los
problemas detectados en las ventanas de la cocina
y del comedor del hospital. Se afade también que
se ha creado la figura del coordinador, para pro-
gramar las aclividades rehabilitadoras, en contacto
con el resto de los facultativos, con el area de ani-
macién socio-cultural y con los responsables de los
diferentes talleres ocupacionales. Por ultimo, se
hace referencia 2 la subsanacién de los defeclos
detectados en el almacenamiento de alimentos y a
que se han establecido contactos con el hospital
“Nuestra Sefiora del Cristal”, de Orense, con el fin
de centralizar el lavado de ropa en sus dependen-
cias.

Por lo que se refiere al Hospilal Xeral de
Calde (Lugo), se ha informado que, siguiendo las
recomendaciones efectuadas, han sido subsana-
das las deficiencias observadas {queja 9126665).

3.2.2. Recursos en materia de salud mental.

Uno de los aspectos sobre el que inciden
especialmente las quejas formuladas sobre esta
materia es el relativo a la carencia de medios ade-
cuados para la atencion de aquellos enfermos que
precisan dispositivos de rehabilitacion, que den
respuesta a situaciones que superan &l tratamiento
a dispensar en una unidad de hospitalizacidn de
corta estancia.

En efecto, no son pocas las quejas, formy-
ladas por familiares de enfermos mentales, que
ponen de relieve la grave situacion en la que se
encuentran algunos de estos pacientes, que ingre-
san frecuentemente en las unidades de corla es-
tancia de los hospitales generales, siendo dados
de alta sin haber variado sustancialmente la situa-
cioén que dio lugar a tales ingresos. Se afiade tam-
bién que la carencia antes citada conlleva que los
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pacientes se vean obligados a permanecer en su
domictlio, agudizandose aiin mas la especial situa-
cion en la que se encuentran y dando lugar, en
ocasiones, a serios problemas de convivencia, asi
como a un progresivo empeoramiento del estado
de salud.

A este respecto, debe significarse que el ob-
jetivo general de la reforma psiquiétrica emprendi-
da por las comunidades autonomas consise en
tender hacia la sustitucion del sistema tradicional,
que tenia su fundamento en el hospital psiquiatrico,
por una red diversificada, de orientacion comunita-
na e integrada en el sislema sanitario general. No
obstante, es menester enfatizar el hecho de que
son claramente insuficientes los medios destinados
para la dotacion de dispositivos de esta naturaleza,
como lo prueba el hecho de que en un significativo
numero de comunidades autdnomas son practica-
mente inexistentes las estructuras intenmedias o
alternativas a la hospitalizacion.

En esta maleria puede hacerse mencion, en
primer lugar, a una queja en la que se indicaba que
un enfermo mental, que padecia una esquizofrenia
caractenial, se encontraba en su domicilio, sin ser
sometido al oportuno tratamiento, al no existir dis-
positivos adecuados, dadas las caracteristicas cli-
nicas y de comporiamienio del paciente. Sobre
este asunto, la Consejeria de Sanidad y Bienestar
Social de la Junia de Castilla y Leon puntualizé que
el usuario fue internado en un centro ubicado en
Madrid, una vez que se realizaron las oporunzss
gestiones con la Diputacion Provincial de Segoviz v
ésta con la Comunidad de Madrid, al no existr en
Castilla y Leon centros apropiados parz la adecua-
da atencion del paciente (queja 9215330).

Una situacion simitar se detallaba en olra
queja, en la que 1z interesada manifestaba que su
hijo, diagnosticado de esquizofrenia, se encontraba
ingresado, desde hacla siete meses, en la unidad
de psiguiatria de! hospital “Gregorio Marafon®, de
Madrid, habiendo indicado los especialistas de
dicha unidad la conveniencia de que el paciente
fuera trasladado a un centro especializado de la
focalidad de Ciempozuelos, que contaba con una
mejor dotacidn y con un mayor numero de activida-
des, en funcién del estado del enfermo, sin que el
traslado se hubiera llevado a cabo. Una vez que la
Consejeria de Salud de la Comunidad de Madnd
sefald que la comisién de evaluacién habia acep-
tado el traslado de! paciente y que el hospital psi-

quiatrico de Ciempozuelos habia comunicado fa
disponibilidad de plazas para efectuar el mismo, se
finalizaron las actuaciones (queja 9213917).

En esta misma linea, puede mencionarse la
situacion expuesta por un familiar de un enfermo
mental, que significaba gue dicho enfermo habia
sido intemado, en diferentes ocasiones, en el Hos-
pital Institucional de Soria y que, una vez dado de
alta, continuaba afecto del grave procesc que pa-
decia, circunstancia ésta que provocaba frecuentes
agresiones a su madre, de avanzada edad, con la
que vivia, y la imposibilidad de inlegrarie en el
medio familiar. En su contestacion, la Consejeria
de Sanidad y Bienestar Social de la Junta de Casti-
lla y Ledn sefialé que el paciente fue trasladado a
un centro de Palencia, previa conformidad de la
familia y del propio paciente (queja 9316578).

3.2.3. Otras actuaciones relativas s lz sl
ala salud mental,
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ces Conssiane de Cullure y Blensstar Soc de la
Junta de Castilia y Ledn. Al mismo tiempo, y de
forma pormenonzada, se hacia referencia al con-
tenido del informe enviado por la citada Consejeria,
en el que se detallaban las medidas adoptadas
para lograr la adecuada asistencia de los pacientes
ingresados y se indicaba que se iniciaria la transfe-
rencia del resefado centro sanitario a la Junta de
Castifla y Ledn. En una comunicacion posterior, la
referida Consejeria manifestd que se habian lleva-
do a la practica las medidas recomendadas; que se
habia procedido a la reorganizacion del centro,
diferenciandose distintas unidades, en funcion de
la situacion de los pacientes; que se habia reorga-
nizado el sistema de urgencias, que se estaba
procediendo a la actualizacion de la situacion juri-
dica de los pacientes ingresados; que el resefiado
hospital se habia eguiparado a los de titulandad
publica, produciéndose una progresiva coordina-
cidn con la red extrahospitalaria de Ledn; y que se
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pacientes se vean obligados a permanecer en su
domicitio, agudizandose aiin mas la especial situa-
cién en la que se encuentran y dando lugar, en
ocasiones, a seros problemas de convivencia, asi
COMo & un progresivo empeoramiento del estado
de salud.

A este respecto, debe significarse que el ob-
jetivo general de la reforma psiquiatrica emprendi-
da por las comunidades auténomas consiste en
tender hacia la sustitucion del sistema tradicional,
gue tenia su fundamento en el hospital psiquiatrico,
por una red diversificada, de orientacién comunita-
ria e integrada en el sistena sanitaric general. No
obstante, es menester enfatizar el hecho de que
son claramente insuficientes los medios destinados
para la dotacion de dispositivos de esta naturaleza,
como lo prueba el hecho de que en un significativo
nimero de comunidades auténomas son practica-
mente inexistentes las estrucluras intermedias o
alternalivas a ia hospitalizacion,

£n esla materia puede hacerse mencion, en
primer lugar, a una gueja en la que se indicaba que
un enfermo mental, que padecia una esquizofrenia
caracterial, se encontraba en su domicilio, sin ser
sometido al oportuno tratamiento, al no existir dis-
positivos adecuados, dadas Jas caracteristicas cli-
nicas y de comportamiento del paciente. Sobre
este asunifo, la Consejeria de Sanidad y Bienestar
Social de la Junta de Castilla y Lebn puntualizé que
el usuano fue intemado en un ceniro ubicado en
Madrid, una vez que se realizaron las oportunas
gestiones con [a Diputacion Provinciat de Segoviay
ésta con la Comunidad de Madrid, al no existir en
Castilla y Ledn centros apropiados para la adecua-
da alencion del paciente {queja 9215930).

Una situacion similar se detallaba en otra
queja, en la que la interesada manifestaba que su
hijo, diagnosticado de esquizofrenia, se encontraba
ingresado, desde hacla siele meses, en la unidad
de psiquiatria del hospital “Gregorio Marafion®, de
Madrid, habiendo indicado los especialisias de
dicha unidad la conveniencia de que el paciente
fuera trasladado a un centro especializado de la
localidad de Ciempozuelos, que contaba con una
mejor dotacion y con un mayor numero de activida-
des, en funcién del estado del enfermo, sin que el
trasfado se hubiera llevado a cabo. Una vez que la
Consejerla de Salud de la Comunidad de Madrid
sefiald que Ja comision de evaluacion habia acep-
tado el lraslado det paciente y que el hospital psi-

quidtrico de Ciempozuelos habla comunicado la
disponibifidad de plazas para efectuar el mismo, se
finafizaron las actuaciones {queja 9213917).

En esta misma linea, puede mencionarse la
situacion expuesta por un familiar de un enfermo
mental, que significaba que dicho enfermo habia
sido inlernado, en diferentes ocasiones, en el Hos-
pital Institucional de Soria y que, una vez dado de
alta, continuaba afecto del grave proceso que pa-
decia, circunstancia ésla que provocaba frecuentes
agresiones 2 su madre, de avanzada edad, con la
que vivia, y la imposibilidad de integrarle en el
medio familiar. En su contestacién, la Consejeria
de Sanidad y Bienestar Social de la Junta de Casti-
lla y Ledn sefialé que el paciente fue trasladado a
un centro de Palencia, previa conformidad de la
familia y del propio paciente {queja 9316578).

3.2.3. Olras actuaciones relatlvas a la atencién
a la salud mental,

De ofra parte, en el informe del afio 1991 se
ponia de relieve que la difusion, por diferentes
medios de comunicacion social, de la existencia de
diversas deficiencias, tanfo estructurales como
funcionales, en el hospital “Santa Isabel”, de Ledn,
obra social de una Caja de Ahomos y concertado
con la Diputacién Provincial, habia motivado la
apertura de oficio de la comespondiente investiga-
cién, dandose traslado de la situacién a la enton-
ces Consejeria de Cultura y Bienestar Social de la
Junia de Castilla y Leon. Al mismo tiempo, y de
forma pormenorizada, se hacia referencia al con-
tenido del informe enviado por la citada Consejeria,
en el que se delallaban las medidas adoptadas
para lograr la adecuada asistencia de los pacientes
ingresados y se indicaba que se iniciaria la transfe-
rencia del resefiado centro sanilario a la Junta de
Castilla y Ledn. En una comunicacion posterior, &
referida Consejeria manifesto que se habian lleva-
do a la practica las medidas recomendadas, que se
habia procedido a la reorganizacion del centro,
diferenciandose distintas unidades, en funcién de
la situacion de los pacientes, que se habia reorga-
nizado el sistema de urgencias; que se eslaba
procediendo a la actualizacion de la situacion juri-
dica de los pacientes ingresados; que el resefiado
hospital se habia equiparade a los de titularidad
publica, produciéndose una progresiva coordina-
cidn con la red extrahospitalaria de Ledn; y que se

49



mantenian {as previsiones de incorporar el centro a
la red publica, mediante la integracion de su perso-
nal‘en la Junta de Castilta y Ledn y la asuncion de
su gestion por parte de la aludida Consejeria (queja
9117408).

3.3, Drogodependencias.

En relacion con los tratamientos de deshabi-
tuacion con metadona, dirigidos a toxicomanos
dependientes de opiaceos y dispensados en cen-
tros de Castilla y Ledn, aspecto al que se hacia
referencia en el informe del pasado afio, debe
sefiglarse que la Diputacion Provincial de Valladolid
ha manifestado que el nimero de plazas para este
fipo de iralamiento se ha ido ampliando progresi-
vamente, puntualizandose que existen dificultades
para incrementar las mismas, dadas las limitacio-
nes exisientes en medios materiales y personales.
Por su parte, la Consejeria de Sanidad y Bienestar
Social de fa Junta de Castilla y Leon ha destacado
que, mediante una Orden de 2 de enero de 1993,
se han convocado subvenciones destinadas a las
diputaciones provinciales, para el desarrollo de
programas de atencidn a drogodependientes, es-
tableciéndose la necesidad de potenciar los frata-
mienlos con opiaceos, especialmente cuando estos
se dirigen a toxicbmanos poco proclives a seguir
ofro tipo de intervencién terapéutica. A la vista de lo
expuesio en las mencionadas comunicaciones, de
las que se desprende una especial sensibilidad de

la citada Consejeria para el tratamienfo de esfas
personas, y como guiera que el Instituto Nacional
de la Salud no tenia acreditacién para l1a prescrip-
cion y dispensacion de tratamientos con sustituli-
vos opiaceos en ninguno de sus calorce equipos
de salud mental de la citada comunidad autdnoma,
se dio traslado de la situacion planteada a dicho
organismo, en orden a conocer las previsiones
existentes al respecto. Sobre ello, la Direccion
General de esta entidad gestora ha adelantado el
propdsite de que fodos los equipos de salud mental
de la referide comunidad auténoma estén habilita-
dos para dispensar tratamientos con sustitutivos
opidceos, encontrandose en fase de ejecucion las
gestiones necesarias para alcanzar dicho objetivo.
A la vista de lo anterior, se prosiguen las actuacio-
nes iniciadas sobre este asunto {queja 9119140).

En conexién con lo anteriormente expuesio,
puede traerse a colacion ofra queja, en la que los
interesados resaltaban que en el dispensario de
toxicomanias del centro "Nuestra Sefiora de las
Nieves®, de Vitoria, se habia puesto en marcha un
programa de tratamiento con metadona y que,
habiendo solicitado ser incluidos en dicho progra-
ma, no hablan sido aceptadas sus solicitudes, En
su contestacion, el Servicio Vasco de Salud pun-
tualizé que los interesados habian sido incluidos en
el referido programa y que habian iniciado el co-
mespondiente tralamiento con una evolucion favo-
rable (queja 9216692).

Convocatoria MIR y PIR

El Ministerio de Sanidad y Consumo esta ul-
timando el borrador de convocatoria de pruebas
selectivas de formacion sanitaria especializada
para médicos, psicologos y otras profesiones. Co-
mo es conocido por nuestros lectores, el Ministerio
ha modificado los criterios de acreditacion de forma
que, para 1995, se acreditan unidades docentes de
psiquiatria y salud mental que incluyen los recursos
existentes en el Area de Salud y no solo los centros
hospitalarios.
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La convocatoria incluye un fotal de 4.580
plazas de las cuales 48 comesponden a Psicologia
Clinica y 128 a Psiquiafria. En Castila y Ledn,
sobre un total de 294 plazas, se convocan 9 plazas
de Psiquiatria y 2 de Psicologla Clinica.

Las unidades docentes, plazas acreditadas
y convacadas en nuestra region son las siguientes:
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- Hospital General Yagiie de Burgos:

Psiquiatria:
2 plazas acreditadas y 1 ofertada

Psicologia Clinica:
1 plaza acreditada y 1 ofertada.

- Hospital General de Salamanca:

Psiquialria:
3 plazas acreditadas y 3 ofertadas.

- Hospital Universitario de Valladolid:

Psiguisfria:
4 plazas acreditadas y 4 ofertadas.

- Hosp. Psiq. “Dr. Villacian” - Valladolid Oeste

Psiguiatria:
1 plaza acreditada y 1 ofertada

Psicologia Clinica:
1 plaza acreditada y 1 ofertada.

Datos de actividad de los distintos centros de salud mental

La Direccion General de Salud Publica de la
Junta ha comenzado a distnbuir, al cierre de este
Boletin los primeros datos de actividad de los dis-
tinlos centros de salud mental. El Comité de Re-
daceion ha tenido acceso a los correspondientes a
Equipos de Salud Mental y Unidades de hospitali-
zacién psiquidtrica, que se resumen en los dos
cuadros adjuntos. A pesar de que en algunos as-
peclos son incomplelos, estos dalos minimos per-

miten hacer comparaciones {(que no siempre son
odiosas), y discutir sobre la influencia de distintos
factores en la actividad y la ulilizacion de los Ser-
vicios de Salud Mental. (En estos cuadros, la Fre-
cuentacion en los Equipos de Salud Mental se
refiere al nimero de consultas (nuevas + sucesi-
vas) por mil hacitantes; y la tasa de hospitalizacion
al numero de ingresos (nuevos + reingresos) por
mil habitantes}.

DATOS DE ACTIVIDAD.
EQUIPOS DE SALUD MENTAL DE DISTRITO

Ponlarrada

55.20 6.60

.60 4.80 7.20

Nimero de dias efectivos: 247; Técnicos: se refiere a Técnicos Superiores: Psiquiatra y Psicofogo
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DATOS DE ACTIVIDAD.
UNIDADES DE HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA

174.558

359.258

366.384 20 352

4.809 (31} 18,2 87%

N 0,92
153.073 15 129 2.291 17,7 41,9%
8 219 688 (11) 125 94% -
186.546
8 - 346 (14 - - -
381,807 32 637 9.603 15,0 82% 1,66
148.653 19 293 4501 15,3 65% 1,07
07.469 20 270 3.999 14,8 54,8% 277
211,961 26 257 8.093 31,4 82,2% 1,21
280.386 24 614 7.794 12,7 89% 2,18
216.690 60 474 15.506 218 70,8% 2,19
Castilla-Leon . 2576.785 264 3.857 71.804 18,2 74,5% 1,52

Desde el mes de mayo, el Servicio de Salud
Mental de la Consejeria ha constituido un grupo de
trabajo para elaborar un documento acerca de la
Rehabilitacion castellano-leonesa. En el momento
de redaclar estas lineas (21 de junio) no habia aln
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conclusiones definifivas. Esperemos que los resul-
tados y directrices sean respaldados por la Conse-
jeria de Sanidad con realismo y sin ambigliedades,
siempre que tal documento sea, a su vez, realistay
clarificador.
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Efemérides - vida social

José Mavia Alvares Martines,
miembro del Comité de Redaccion de este Boletin
ha contraido feliz matrimonio en ceremonia cele-
brada en los Juzgados de Barcelona el pasado 25
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de mayo. Nuestros mayores deseos de felicidad
para este matrimonio que abandona asi su situa-
cion de amancebamiento mantenida en los ultimos
afios.
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Xl JORNADAS NACIONALES
DE LA A.E.N.

MURCIA
3,4y & DE NOVIEMBRE DE 1.9%4

AULA DE CULTURA
OBRA CULTURAL CAJA MURCIA
Gran Via, 23 - Murcla

Avance del Programa Cten ifico:

"Pmblaucftm adwxé’ a’e !a Salud ﬂﬁmta ”
Conferencia inaugural a cargo del Dr. Garrabé.

VIERNES, 4 DE NOVIEMBRE

Adualzzaadﬂ en aspectns nosolégicos y etiopu-
togenicos”, D. Barcia, J. Vallejo, A. Rodriguez.

“Aspectos dinicos”
Cuadros de inicio de la esquizolrenia. J. Herandez
Comorbitidad de los cuadros esquizofrénicos. T. Angosto
Protocolos diagnésticos en sindrome de esquizofrenia. J.L.
Vazquez Barquero
Sintomas positives y negafivos. M. Gutiérrez

“Estadu acual de la terapénticn psimsocial de las
esquizofrenias”
Vulnerabitidad y allo riesgo en la prevencion de lfa esquizo-
frenia, J. M. Ruiz Vargas
Grupos de orientacion dindmicos. L. Yila
Estado actual de la psicoeducacion en la esquizofrenia. E.
Gutiérrez
Programas de enfemerfa en Ja afencion a psicoticos. Amaya
Echevarria

“Avances en el tratamiento psicofarmacoligico de
Las esquizefrenias”

SABADG, 5 DE NOVIEMBRE:

Prog7 amas asistenciales y de apoyo comunitario
en la atencidén al paciente esquizofiénico™
Programas de Atencion a psicolicos en Centros de Salud
Mental. Francisco Yanes
Programas de Rehabilitacion. F. Mayoral
Servicios Sociales y atencion al paciente psicélico.
Asociaciones de familiares y usuarios y programas de apoyo
comunifario. Silvestra Moreno

Secrefaria Técnica;
GESIN GESTION INTEGRAL
C/ Animas, n° 7 - Edif, Gloria, 1° A
Telefono: 968 - 22 16 33
Fax; 968 - 22 16 67
30001 MURCIA
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CRITERIOS PARA LA
* ACEPTACION DE ORIGINALES

El Bolelin de la Asociacion Castellano-Leonesa de
Salud Mental, aparece semestralmente y es una publi-
cacion de caréeter cientifico que recoge articulos de
fodos los campos relacionados con la Salud Menial,
permitiendo le difusién de frabajos tanto de reflexion
tefrica como de experiencias practicas que mayor
vigencia tengan en nuesira comunidad autsnoma.

Como feles deben ajustarse a las normas general-
mente acepladas para esle tipo de aclividad por Ia
comunidad internacional:

1. Los artfoulos deberan ser inéditos, de una exten-
sibn maxima de 20 folios, mecanografiados a doble
espacio en papel tamafio folio, con las paginas nume-
radas conseculivamente incluyendo primera pagina,
resumen, texio, agradecimienlo, biblicgrafia, lablas v
pies de figuras. Se enviarén 3 copias del manuscrito
completo ¥ 3 copias en papel satinado de todas las
figuras. Los casos clinicos se escogerdn [os que mayor
interés lengan segin criterios del Comilé de Redaccién
y lendrdn una exlension maxima de 5 folios, a doble
espacio en papsl tamado folio.

2. La primera pagina debera contener: 1 Titulo del
articulo. 2) Nombre y apeliidos, profesion y lugar de
frabajo de cada autor. 3) Nombre y direccidn det autor 2l
que debe dirigirse la comespondencia sobre e
manuscrito.

3. La segunda pagina debs incluir un resumen de
no mas de 150 palabras acompafiado de tres palabras
clave para indice.

4. Cuando sea posible, el lexto se adaptaré a los
apartados clasicos de Introduccién {con explicitacion de
los objelives del artieulo), Mélodos, Resullados y Dis-
cusién |

5. La bibliografia se idenificara en el texto median-
te nUmeros ardbigos (entre paréniesis) y las cilas se
numeraran conseculivamenle por orden en que se citen
por primera vez en el {exlo y se reuniran en paginas se-
paradas al final del manuscrito. En el caso de los libros
se especificard aulor, titulo, lugar de edicién y afio, y en
el de las revistas autor, titulo del articulo, titulo de la
revista, afio, volumen, ndmero y pagina.
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& Las nolas explicalivas a ple de pagina se seha-
lardn con aslenisco o similar y se entregaran en pagina
suplementaria que seguird inmediatamente a la pagina
del texto a que se refiere Ia nola.

7. Las tablas se mecanografiaran en hoja disfinta
para cada una, a doble espacio, irdn numeradas con-
secutivamenie y las abreviaturas empleadas iran expli-
cadas a ple de pagina. Se citardn en el texto por orden
consecutivo.

8. Se enviarin 3 conjuntos completos de figuras
dibujadas y folografiadas en forma profesional, con los
tiulos y explicaciones mecanografiados en hojas aparte
numeradas con los nimeros ardbigos que corresponda
a las figuras.

9. Los originales se enviardn por correo en sobre
de papel fuerle y. si es necesario, protegidos con car-
{on. En el envio se incluirdn copias de todos los permi-
s0s necesarios para reproducir el malerial ya publicado
o emplear folografias de personas identificables.

10. Los originales podran enviarse también en dis-
keties de 5" y de 3" {ranscritos en Macinlosh o en PC.

El Consejo de Redaccion se compromete &

1. Agusar recibo de todo articulo recibido y ramitir al
aubor la correspondencia recibida en la Revista acerca
de los publicados, pero no se manliene olra corres-
pondencia acerca de los originales si no &3 previa-
mente solicitada. Los originales no son devuelics.

2. Todo anticylo recibido es leido por, al menos, dos
lectores cualificados (que permanecen siempre andni-
mos), los cuales informan al comité de redaccién sobre
la conveniencia o no de su publicacién de acuerdo con
los criterios establecidos por ésie para cada seccién.

3. La responsabilidad de la decisién de publicar o no
un original asi como Ja de determinar la fecha en que
ésle se lfevard a cabo corresponde al Comité de
Redaccién. Dicho Comité se reserva el derecho de
resumir las publicaciones que no se ajusten a las nece-
sidades de espacio.

Los originales se enviaran a:

Dr. Jesds Morchon Sanjosé
Hospital Psiquiatrico Santa [sabel

Avda. Madrid, 118
24005 Ledn



SOLICITUD DE INGRESO EN LA
ASOCIACION ESPANOLA DE NE UROPSIQUIATRIA
y en la Asociacion Castellano-Leonesa de Salud Mental

SOLICITA:
. zreso en la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria y en la Asociacion integrada en la A E. N. de la Autonomia
-~ =spondiente, para lo cual es propuesto por los miembros:

{fima de los dos miembros)
Firma:

Fecha: i e,

-~ ({CO/JCAJA DE AHORROS

Sucursal

Cuenta n°

Poblacion
i Sres. mios:
_== tuggo que a partir de Ja presente se sirvan abonar a mi CUENTA CORRIENTE / LIBRETA DE
-~ _RROS, nimero el importe de la cuota de la Asociacion Espafiola
= suropsiquiatria.

Poblacion .............ccc..... dia. mes....... ano

Firna:

Asociacion Espaiola de Neuropsiquiatria
Enviar a: C/ Viflanueva. 11 - 28001 Madrid




EDITA: Asociacidn Castellano Leonesa de Salud Mental
IMPRIME: Sorles [mprenta
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