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Rehabilitacion Psicosocial:
Algunas reflexiones concepruales

Jorge Arévalo Ferrera™

INTRODUCCION

Hace no muchos anos resultaba novedoso
olr hablar de rehabilitacion en nuestros foros
asistenciales, cientificos y formativos. El transcur-
50 del tiempo ha cumplido su tarea sobre nuestras
conceptualizaciones de manera que la rehabilita-
cion forma parte de! bagaje conceptual, tedrico y
aplicado, del actual panorama asistencial. De
hecho, las publicaciones, encuentros e incluso
servicios, han ahijado el término y en cierto senti-
do podriamos decir que “la rehabititacion esta en
el aire". Si bien debemos felicitamos por lo positivo
de este devenir, quedan aiin muchas dudas y
lagunas por cubrir. En este trabajo se ofrece una
reflexion sobre el concepto de rehabilitacion, inten-
tando a través de estas lineas servir de acicate,
clarificacién y punto de partida para el debate a
todos aquellos que de forma nuclear o tangencial
estan en este ambito de la rehabilitacion. Con este
objetivo, se hara una breve mencion de los pilares
basicos sobre los que se sustenta el actual con-
cepto de rehabilitacion, para definir después los
limites que acotan este borroso campo. Me refiero
a la filosofia de partida, los ingredientes esenciales
que deben caracterizar un programa de rehabilita-
cién y las estrategias de intervencion que tipica-
mente la caractenzan. Finalmente se ofrecera una
pequeda reflexion acerca de algunos problemas
que rodean a la rehabilitacion y en particular algu-
nas dificultades que de forma especifica se plan-
fean en nuestro contexto asistencial castellano-
leonés.

1. EL ORIGEN DE LA REHABILITACION
PSICOSOCIAL

Antes de delimitar con exactitud qué enten-
demos por rehabilitacion, trataré de forma breve
de hacer un recorrido a través de algunos de los
hitos relevantes de su constitucion. Ef recorndo no
pretende una visién historicista y documentada
gue puede ser encontrada en otros lugares
(Anthony y Liberman, 1986; Bennet, 1983, Liber-
man, 1993) y que Ramdn Esteban (1994) recogia
parcialmente en el nimero 4 de este Boletin. Des-
de el nifio salvaje de Aveyron (ver Apancio, 1933)
como paradigma de las posibilidades de habilita-
cion de un sujeto caracterizado por graves déficits
en su esencia del “ser persona” y de ser social,
cabe mencionar la terapia moral y sus principios
de tratamiento humanitario de! enfermo mental
como lejanos referentes historicos. De forma mas
proxima y seguramente experimentada personal-
mente por algunos de los lectores en el franscurso
de su historia de profesionales de [a salud mental,
las practicas parameédicas manicomiales del lado
‘bueno” del hospital psiquiatrico (Saraceno y
Montero, 1993) ([aborterapias, socioterapias, ludo-
terapias, etc) cuyo objetivo era el entretenimiento y
la ocupacion de los ingresados, conforman la
cultura rehabilitadora que hasta no hace muchos
anos caracterizaba la asistencia de nuestro entor-
no. Otro importante hito sefialado por Liberman
(1993) lo constituye la aparicién en los Estados
Unidos de los denominados Centros de Rehabili-
tacion Psicosocial del tipo Fountain House (Beard,
Pospt y Malamud, 1982) y similares. Dichos cen-

" Psicblogo de a Unidad de Rehabililacion Psiquidtrica de Segovia.
Profesor Asociado de la Facullad de Psicologia, Universidad Complutensc de Madrid.
Corraspondencia- Centro de Servicios Sociales y Salud Ntre, Sra. de la Fuencisfa.
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fros nacen creados por para-profesionales y ex-

“usvarios como resuftado de las insuficiencias de
los primeros desamollos del movimiento de salud
comunitario. Como se ha senalado repetidamente,
los ptoneros centros comunitarios de salud mental
desatendieron las necesidades principales preci-
samente de la poblacién psiquidtrica mas necesi-
tada, la de los cronicos, para ocuparse de los
“buenos clientes”.

Mas recientemente, e! modelo comunitario
y el proceso de reforma psiquiatrica que han que-
dado plasmados en la Ley General de Sanidad y
en distintos textos legislativos que regulan la salud
mental en diferentes Comunidades Auténomas
han supuesto un cambio radical de escenario,
donde la asistencia modifica sus pnncipios de
actuacion y organizacion y donde la rehabilitacién
recibe un imporiante énfasis. En este nuevo con-
texto comunitario aparecen varios hechos relevan-
tes para nuestro foco de interés y en los que nos
centraremos seguidamente. En primer lugar, esta
nueva forma de prestacion de servicios configura
una nueva poblacién de usuarios que estan empa-
rentados con los de antes pero que en parte tienen
caracteristicas novedosas. La poblacién de enfer-
mos mentales cronicos anteriormente recluida de
forma mayoritaria en las instituciones ha dado
paso a nuevos subgrupos de poblacion con nece-
sidades y caracteristicas peculiares (Goldman,
1984); asi, hoy tenemos que hablar de los créni-
cos institucionalizados, los cronicos desinstitucio-
nalizados y los “nuevos cronicos”. Para todos
ellos, pero especialmente para estos ‘nuevos
crénicos” cuyo perfil mas caracteristico es el de
ser jovenes, adultos, solteros, parados, que viven
con sus familias y que no han estado instituciona-
lizados durante largos perfodos de tiempo, la
rehabilitacion constituye un elemento esencial si
se quiere ofertar un tratamiento integral de su
enfermedad. En segundo lugar, hay que sefalar
que a pesar de los importantes avances gue se
han producido en el campo de la farmacoterapia y
de la psicoterapia, topamos con ciertos techos
terapéuticos.

Las limitaciones de estos abordajes plan-
tean la necesidad de disenar nuevas formas de
intervencion, que en algunos casos tratan de op-

timizar su eficacia y en otros superarla, yendo mas
alld en la consecucion de beneficios para el pa-
ciente. Otro elemento central er la constitucién de
la rehabilitacion como campo especifico proviene
del desarrollo de estrategias de intervencion alta-
mente estructuradas y efectivas en el ambito del
aprendizaje social, la modificacion de conducta y
los recursos humanos. Metodologias tales como el
entrenamiento en habilidades y las intervenciones
psicoeducacionales con pacientes y famitias for-
man ingredientes esenciales del arsenal terapéuti-
co con que cuenta la rehabilitacion.

De un modo mas general, habria que con-
siderar el papel de la aparicion de modelos expli-
cativos comprehensivos de la enfermedad mental,
en los que se reune la participacion de las mdalti-
ples variables implicadas en la aparicion y el curso
de los trastomos mentales, me refiero, en particu-
lar al modelo de vunerabilidad-estrés (ver Fernan-
dez Ochoa y Vazquez, 1989 y Nuechterlein y Daw-
son, 1984) desde el que se intenta trascender la
parcialidad de los modelos unidimensicnales
(genéticos, bioquimicos, psicolégicos, socioldgi-
cos, etc.) ofreciendo una propuesta bio-psico-
social segun la cual el origen y el curso de los
trastornos psiquidtricos es el resultado de una
compleja interaccion de distintas variables en
diferentes momentos de la vida de la persona. De
forma especifica se distingue la participacién de
tres tipos de faclores:

1) Factores de vulnerabilidad, que constitu-
yen disposiciones estables (a modo de rasgos) en
el individuo, presentes desde el principio de la vida
o0 en los primeros estadios del desarrollo y cuyo
origen puede ser genético o adquirido. En este
apartado se incluirian factores como las disfuncio-
nes dopaminérgicas, la capacidad reducida de
procesamiento de la informacion, la hiperactividad
autonomica ante estimulos aversivos, los rasgos
esquizotipicos de personalidad, etc.

2) Factores estresantes, situaciones de ten-
sion ambiental que pueden suponer una demanda
excesiva para los recursos personales del indivi-
duo ya sea en forma de acontecimientos vitales de
caracter puntual o de estresores de caracter croni-
co (clima familiar critico o sobreimplicado: alta
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"Emocion Expresada”; exceso de estimulacion
ambiental, paro, pobreza, efc).

Y 3) Factores protectores, dentro de fos que
se incluyen recursos personales (habilidades de
afrontamiento y autoeficacia, medicacion neuro-
léptica... ) o ambientales (clima familiar emocio-
nalmente adecuado, hogares y trabajo protegidos,
etc.), que amortiguan los efectos del estrés. La
rehabilitacién esta estrechamente vinculada a esta
concepcion de la enfermedad mental centrandose
en el desamollo de factores protectores ya sea a
través del incremento de la competencia personal
0 mediante la creacién de ambientes protectores
que disminuyen el umbral de vulnerabilidad y dan

posibilidades de afrontar el estrés o mitigar sus
efectos.

Para finalizar este recorrido por los elemen-
tos que han propiciado el desarrollo del campo de
la rehabilitacion tal como hoy lo conocemnos, ha-
bria que recordar las influencias de la tradicion
rehabilitadora de las incapacidades fisicas, de la
que se ha adoptado gran parte de su filosofia
(Anthony, 1980, 1982). En este senlido, hay mu-
chos elementos comunes en el modelo conceptual
de partida desde el que se establece una diferen-
cia entre patologia, déficit (‘impairment’), disca-
pacidad (“disability”) y handicap, tal como se pue-
de observar en la Tabla 1.

Tabla I: Fases en la rehabilitacién de los pacientes mentales crénicos.
(Tomado y adaptado de Anthony y Liberman, 1586)
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La diferenciacion de estos conceptos permi-
te establecer un conjunto de estrategias interventi-
vas orientadas a actuar sobre diferentes niveles.
De este modo, en la medida que los agentes etio-
l6gicos sean conocidos y corregibles, se incidira
sobre ellos, bien previniendo su posibte aparicién
o emadicndolos cuando sea factible (v.g. median-
le una intervencion quirurgica). Cuando no conte-
mos con esta posibilidad, nuestra actuacion se
orientard a reducir los déficits o remediar las dis-
capacidades. En el primer caso, se trata de elimi-
nar o disminuir aquelios sintomas que interfieren el
adecuado funcionamiento de la persona en las
distintas esferas de la adaptacion. La psicofarma-
cologia (antipsicoticos, antidepresivos, ansioliticos,
efc.) es el medio propicio para intervenir a este
nivel. Cuando el objefivo es remediar las limitacio-
nes resultantes de los déficits, podemos recurrir a
dos estrategias principales, sobre las que nos
extenderemos mas adelante: el desamollo de los
recursos individuales mediante el entrenamiento
de habilidades diversas (sociales, vocacionales,
de supervivencia, efc.) y el desarrollo de recursos
de apoyo (redes sociales, creaciéon de ambientes
facilitadores, efc.). Finalmente intentaremos hacer
frente a los posibles handicaps, disminuyendo o
suprimiendo las barreras existentes en la sociedad
(estigma, discriminacion, etc.) que dificultan o
limitan el desempefio satisfactorio del rol de las
personas con problemas psiquiaticos, lo que
puede suponer acciones tales como la elaboracion
de medidas legales especificas, o la creacion de
programas de apoyo comunitario que tiendan a
este objetivo.

2. EL. CONCEPTO DE REHABILITACION
PSICOSOCIAL

Los elementos previamente senalados han
contribuido al desarrolio y auge de |a rehabilitacion
psicosocial como ambito de trabajo especifico, o
rehabilitacion  psiquidtrica como denominacion
preferida por algunos. Traar de dar una definicion
Onica resulta tarea imposible; sin embargo, la
mayoria de ellas coinciden respecto a fas metas y
los objetivos que ha de perseguir. Engloba un
amplio espectro de programas, cuyo objetivo es
‘conseguir que una persona con un trastormo psi-

6

quiatrico pueda llevar a cabo aquellas actividades
fisicas, emocionales, sociales e intelectuales que
se requieren para vivir, aprender y trabajar en la
comunidad con la menor cantidad posible de apo-
yo procedente de los profesionales (Anthony y
Liberman, 1986, p.2). De igual modo, muchas de
las definiciones existentes subrayan dimensiones
cruciales, como la concepcion como proceso que
se desarrolla a lo largo del tiempo o la recupera-
cion de la vida cofidiana como eje central de la
farea a realizar (ver, por ejemplo, las ideas de
Saraceno y Montero (1993) sobre la casa, el
*bazar’ y el trabajo como escenarios clave de
accion). Para seguir con este intento de concep-
tualizacion recurriremos no solo a una definicion,
que siempre sera fimitada. También se enumeran
las demas piezas con las que podremos armar el
puzzle definitivo que nos permita conseguir una
vision clara de 1a totalidad del campo. Lo haremos
fomulando una serie de principios guia, para
después sefalar los elementos que pemiten re-
conocer de forma operativa un programa de
rehabilitacion, y por ultimo, comentaremos las
estrategias de intervencién esenciales a las que
parcialmente ya se ha aludido.

2. 1. PRINCIPIOS BASICOS DE ACTUACION O
FILOSOFIA DE LA REHABILITACION

Los principios que a confinuacion se enu-
meran constituyen una serie de ideas gufa que
pueden servir para acotar las multiples y hetero-
géneas practicas y actividades que caben bajo el
paraguas de la rehabilitacion. No se trata de un
credo cerrado y axiomatico, ya que en algunos
casos se habla mas bien de un desiderandum al
que tender, Se trata mas bien de un conjunto de
principios que pretenden guiar una reflexion auto-
criica sobre la propia practica para que se torne
realmente rehabilifadora. De algin modo tales
principios nos van a servir para preguntamos ;en
qué medida lo que estamos haciendo es realmen-
te rehabilitacion y en qué aspectos debemos mo-
dificar nuestra forma de hacer para que asj sea?

Tales principios han sido sintetizados por
Anthony, Cohen y Cohen (1984):
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1) Ef ntcleo central de la rehabilitacion
psicosocial es el aumento de las capacidades y
competencias de las personas con problemas
psiquiatricos. Su preocupacion principal es la de
maximizar la salud, mas que la minimizacion de la
enfermedad, por tanto, se ocupa de incrementar
las competencias mas que aliviar los sintomas y la
patologia. Se asume que incluso (as personas con
un seno nivel de deterioro, fienen capacidades
potenciales que pueden desarollar, y mejorar su
adaptacion.

2) Los beneficios de la rehabilitacion
psicosocial para los pacientes constituyen una
mejoria conductual en los ambientes que tienen
relevancia para ellos. La orientacion es claramente
pragmatica y regida por factores de realidad, ya
que lo que se persigue es conseguir un funciona-
miento eficaz en un ambiente determinado
{familia, trabajo, etc.).

3) La rehabilitacién psicosocial es ateo-
rica y ecléctica en el uso de una variedad de
constructos terapéuticos. Los principios tedncos
sobre los que se asienta recogen diferentes apro-
ximaciones (principios de la terapia de conducta y
del aprendizaje social, ia terapia centrada en el
cliente y el desarrollo de recursos humanos, enfo-
que comunitario, etc.), subrayandose la efectividad
empincamente demostrada de los procedimientos
aplicados que se emplean. De este modo se pue-
de aglutinar facilmente la labor de los diferentes
profesionales que inciden en el proceso rehabilita-
dor.

4) Uno de los focos centrales de la
rehabilitacién psicosocial es mejorar ef resultado
vocacional del paciente psiquiatrico, puesto que
una parte importante del ajusle social de las per-
sonas adultas es el desempefio de un puesto
faboral 0 alguna actividad semejante de igual sig-
nificacion,

5} La esperanza es un componente
esencial de la rehabilitacion psicosocial. En este
sentido, ademas de la efectividad especifica de las
técnicas, resulta un elemento critico que tanto el
paciente como los profesionales tengan la expec-
fativa de que se produzcan mejorias. En olras

palabras, la rehabilitacion intenta establecer una
profecia autocumplida, pero de signo positivo.

6) Se debe ofrecer el apoyo y soporte
que cada persona necesite durante todo el liempo
que precise. En algunas ocasiones el incremento
deliberado de la dependencia del paciente puede
llevar a un aumento de su funcionamiento inde-
pendiente. A diferencia de otros puntos de vista,
se considera que la dependencia de un numero
limitado de personas y escenarios es un primer
paso nafural, que no tiene por qué considerarse
negativo, y que puede facilitar un mayor grado de
autonomia.

7) Otro importante elemento para que Ja
rehabilitacion sea exitosa es que se promueva y
se fomente la implicacion activa y responsable de
los pacientes en el control de sus propias vidas y
en el proceso de intervencién. La perspectiva del
profesional debe incorporar la del cliente, pudien-
do llevarse a cabo esta colaboracion en formas
multiples. Entre éstas podemos mencionar un
elenco de posibitidades que van desde la eleccion
conjunta de metas hasta la participacién activa en
las intervenciones (prestacién de servicios por
ellos mismos a otros clientes: reclulamiento de
otros, educacion, tutoria, defensa, colaboracién en
la realizacion de estudios evaluativos, etc.). Junto
a estos principios hay que afadir algunos mas
sefialados por Pilling (1991) y recogidos por Ro-
driguez (1994) en una publicacién reciente, y que
estan estrechamente ligados a las ideas del mo-
vimiento de los derechos humanos y de [a norma-
lizacion en e} campo de fa salud mental.

8) La rehabilitacién debe basarse en
una concepcion amplia y comprehensiva de los
derechos humanos que reconozca y promueva el
derecho de las personas con enfermedades men-
tales crénicas a una ciudadania plena y digna.

9) La rehabilitacion debe promover la
integracion de cada persona en su comunidad
natural. =

10) Debe propiciar el desarrollo de
pautas de vida lo mas normales que sea posible a
través del desempefio de roles sociales apropia-
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dos a las caracteristicas de cada persona y de su
‘entorno social concreto.

11) Debe partir del principio de indivi-
dualizacion teniendo en cuenta las caracteristicas
fisicas de cada individuo y basandose en una
evaluacion individualizada de sus necesidades
que abarque de un modo global todos los aspec-
tos del sujeto y del entorno.

12) Debe promover un constante énfa-
sis en la evaluacion de resultados, tanto en térmi-
nos de autonomia, mejora de la calidad de vida y
satisfaccion de los usuarios como de la eficacia,
eficiencia e impacto de los servicios y programas
de rehabilitacién.

2.2. INGREDIENTES ESENCIALES DE UN
PROGRAMA DE REHABILITACION

Continuando con la tarea central de
este trabajo de identificar la columna vertebral de
la rehabilitacion, para distinguirla de aquellas
practicas que de forma confusa, y, a mi juicio,
inadecuada, adoptan este nombre, recogemos en
este apartado aquellos componentes que deben
estar presentes de forma clara en un pograma de
rehabilitacion. Estos componentes permitirian,
como seitalan Anthony, Cohen y Farkas (1982) en
el titulo de un articulo ya clasico, "reconocer un
programa de rehabilitacion si se posa delante de
nosotros™. Pasamos a describirlos ;

1) Evaluacion funcional de las habilida-
des del usuario en relacién a las demandas am-
bientales de su entarno concreto.

2) Planificacion sistematica y estructu-
rada de todo el proceso de rehabilitacion con cada
usuario. Ello supone el desarrolle de un plan indi-
vidualizado de rehabilitacién en el se especifiquen
objetivos a corto, medio y largo plazo. También
debe incluir tas acciones a realizar, el estableci-
miento de prioridades, la delimitacién de personas
y tareas que intervendran y un cronograma que
marque la temporalizacién de las acciones.

3) La implicacion y participacién del su-
jeto y de su grupo de apoyo, especialmente de la
familia, en todas las fases del proceso de rehabili-
tacion (evaluacién, planificacton e intervencion).

4) Entrenamiento especifico y estructu-
rado de las habilidades que el paciente necesita
para manejarse en los diferentes ambientes con-
cretos que configuran su entorno comunitario (red
social, familia, frabajo, sistema sanitario, efc).

5) Evaluacién del ambiente del usuario
e intervencion sobre el mismo. Las habilidades y
los déficits estaran siempre referidos a las deman-
das que dicho ambiente plantea.

6} Entrenamiento, monitonzacién y se-
guimiento del paciente en los diferentes contextos
de su vida real. Ello supone que en muchas oca-
siones la evaluacion y la intervencion se realizan
sobre la propia realidad, recurmendo a la practica
“in vivo”,

7) Trabajo enfocado desde una pers-
pectiva multidisciplinar y realizado en equipo.

8) Coordinacion y colaboracion entre los
diferentes profesionales, equipos y servicios que
atienden al paciente. Dadas las muchas lareas
que implica un proceso de rehabilitacion, para
evitar la compartimentalizacion y fragmentacion
del cliente y del propio proceso se hace impres-
cindible establecer canales adecuados de trasmi-
sion de informacion y de conexion. Es importante
hacer un esfuerzo por delimitar las funciones y
competencias de todos los implicados para que se
pueda alcanzar ¢l objetivo final sin que el paciente
se "nos pierda por las grietas”.

9) Evaluacion planificada y sistematica
de los resultados alcanzados y utilizacion de la
misma para el ajuste de objetivos e intervencio-
nes.

Todos los componentes descritcs se entre-
lazan a lo largo del proceso de rehabilitacion.
Dicho proceso, que tiene un caracter estruciurado,
atraviesa tres fases estrechamente rejacionadas:
1) Fase de Evaluacidn; 2) Fase de Planificacion y
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3) Fase de Infervencion. La primera de estas fases
supone la realizacion de una evaluacion funcional
que nos permita tener una especie de mapa del
paciente en términos de recursos personales vy
déficits, entornos relevantes y ajuste entre estos
contextos y las competencias del individuo. Esta
evaluacion complementa y amplia Ia informacion
gue nos proporciona el diagnostico psiquiatrico, en
términos de ajuste personal, y resulta imprescin-
dible en la seleccion de objetivos de intervencion y
el desarollo de las fases siguientes del proceso.
La fase de planificacién implica un esfuerzo activo
por establecer un disefio de trabajo claro, secuen-
ciado y sistematico, hasta el punto que debe su-
poner la plasmacion en un documento escrito que
nos Sirva de contraste durante y al final del proce-
S0 para sopesar la consecucién de metas. Final-
mente en la fase de intervencién se producen las
actividades, métodos y estrategias que utilizamos
para alcanzar los objetivos propuestos y que van a
ser descritos en el-apartado siquiente.

2.3. PRINCIPALES ESTRATEGIAS DE
INTERVENCION DE LA REHABILITACION
PSICOSOCIAL

Como ya se ha senalado, las dos interven-
ciones fundamentales que emplea la rehabilitacién
psicosocial son &l desarrollo de habilidades de los
clientes y el desarrollo de recursos ambientales.
La primera, se dirige a conseguir el cambio perso-
nal, y consiste en promover el aprendizaje de
habilidades especificas necesarias en orden a
funcionar mas efectivamente en sus ambientes. La
segunda, persigue el cambio del ambiente para
gue se acomode 0 maximicen {as habilidades de
funcionamiento presentes en el cliente. Ambas
formas de proceder no tienen por qué ser exclu-
yentes, produciéndose simultanea y complemen-
tariamente en muchas ocasiones. La eleccion del
modo particular de actuacidn se hara tras la elabo-
racion de un plan de rehabilitacion en el que se
establezcan prioridades, se formulen metas es-
pecificas y se coordinen los distintos planes de
accion. Dicho plan debe ser el resultado de una
cuidadosa evaluacién que recogera informacion
sobre los diversos aspectos que habran de ser
tenidos en cuenta en una intervencion integradora:

nivel de psicopatologia, presencia de deficits,
disponibilidad de apoyos, niveles de habilidades
requeridos por el contexto en el que el paciente va
a funcionar, efc. La informacion puede ser recogi-
da a través de diferentes procedimientos, existien-
do insttumentos especificos de gran utilidad (ver
Wallace, 1986).

2.3.]. EL DESARROLLO DF HABILIDADES DEL
CLENTE

La intervencion farmacologica ayuda a su-
primir o disminuir posibles déficits que interfieren
en el funcionamiento del individuo, pero no ofrece
el desarrollo de habilidades adecuadas para hacer
frente a las demandas de la vida cotidiana. Preci-
samente, con el apoyo de los psicofarmacos, el
desarrollo de las habilidades del cliente pretende
alargar la mejoria sintomatica al maximo, instaurar
o reestablecer un nivel de funcionamiento inde-
pendiente y ayudarle a mejorar su calidad de vida.

En consonancia con la naturaleza extendi-
da y diversa de los déficits que este lipo de pacien-
tes presentan, estos programas de rehabilitacion
psicosocial incluyen componentes muy variados,
es decir, son de naturaleza multimodal. Por ofra
parte, se basan fundamentalmente en factores de
realidad y recurren a los principios habituales
empleados en el entrenamiento en habilidades
sociales: ofrecer informacion, modefado, motdea-
miento, practica repetida de las conductas a
aprender, feed-back, distribucion de refuerzos,
asegurar la generalizacion, efc. (Liberman et al.,
1975). Algunos autores, partiendo del marco de
referencia del procesamiento de la informacion,
han incorporado el empleo de estrategias de reso-
[ucién de problemas (Liberman y Evans, 1985;
Wallace et al., 1980). Este tipo de modelo diferen-
cia entre habilidades de recepcién (aquéllas nece-
sarias para percibir correctamente una situacion),
de procesamiento (permiten evaluar las respues-
tas posibles y elegir la adecuada) y de emigion
(conductas verbales y no verbales que ejecutan fa
accion elegida), insistiéndose en el entrenamiento
en conseguir un nivel adecuado de funcionamiento
de todas ellas para alcanzar una adaptacion exito-
sa.



Dlelz’n aclsm

Colaboraciones

- LEnero 95

_ Los programas de entrenamiento de habili-
dades cubren un amplio conjunto de areas con
una importancia cenfral en el ajuste personal.
Frecuentemente, poseen un cardcter modular,
entendiendo por médulo la unidad funcional y
estructural del programa que se refiere a un con-
junto de habilidades relacionadas con un 4rea
determinada de funcionamiento. Por ejemplo,
Liberman y Evans (1985) incluyen en su programa
de rehabilitacion los siguientes médulos: 1) habili-
dades de conversacion; 2) rehabilifacién vocacio-
nal (habilidades de blsqueda de empleo y de
mantenimiento del puesto de trabajo); 3) habilida-
des de busqueda y de mantenimiento de la vivien-
da; 4) manejo de la medicacion (control de los
efectos secundarios, auto-requlacion, tratar con
los médicos); 5) empleo del ocio; 6) higiene y
cuidado del aspecto personal; 7) uso de los trans-
porles plblicos; 8) preparacion de comidas; 9)
administracion del dinero y 10) utilizacion de los
recursos comunitarios.

Cada uno de los médulos esta constituido
por una serie de componentes, algunos de los
cuales se llevan a cabo en el escenario del trata-
miento {introduccion al modulo, entrenamiento de
las habilidades especlficas, manejo de los recur-
S0S necesarios para afrontar los problemas, y
afrontamiento de las dificultades que se puedan
plantear cuando se implante la solucidn escogida
a un determinado problema) y ofros en el contexto
natural en el que el problema se plantea (gjercicios
in-vivo, tareas para casa y sesiones de “repaso”).
El éxito de esta clase de programas reside, por
una parte, en que se basen en una evaluacion
correcta de las capacidades del cliente y de las
demandas de la situacion, y por tanto que se
ajusten a las necesidades individuales (tanto del
cliente como del contexto) de cada caso. Por olra
parte, una condicidn imprescindible es la de la
generalizacion de las habilidades adquiridas al
ambiente natural, test Ultimo de la labor rehabilita-
dora realizada.

Este modelo de intervencion es el que ha
sido adoptado en algunos centros de rehabilitacién
de nuestro pais (ver Fernandez, Gonzalez y Gue-
rrero, 1990). Aunque no conocemos datos empiri-
cos para valorar gbjetivamente su eficacia, parece
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constituir un buen ejemplo de las potencialidades
de la rehabiliiacion cuando ésta se realiza de
acuerdo a un modelo claro de trabajo y con una
buana fundamentacion teérica y técnica.

El entrenamiento en habilidades, como se
sefialaba al principio al hablar del modelo de vul-
nerabilidad, liene por objeto el aumento de la
competencia, que actuaria como elemento protec-
tor. En este senfido, actuaria en una linea seme-
jante a la de los psicofarmacos, ya que ambos
harian necesaro un mayor nivel de estrés gque
pudiera precipitar la sintomatologia.

2,3.2. DESARROLLO DE RECURSOS
AMBIENTALES.

Esta segunda alternativa de intervenciones
rehabilitadoras se dirige a la modificacion del
contexto en el que se desenvuelve el paciente
para facilitarle el alcance de sus metas (ver Watts
y Bennet, 1983). Como indican Anthony, Cohen y
Cohen (1984) se trala de ayudarle a utilizar los
ambientes ya existentes, de modificarlos para
conseguir que ofrezcan mayor apoyo 0 sean mas
adecuados o de crear nuevos ambientes necesa-
nos. Resultan especialmente indicadas ¢uando Ia
recuperacion o desamollo de las habilidades del
paciente se ven notablemente limitados por la
persistencia de los sintomas o los déficits, sin que
esto suponga que ambos lipos de estrategias no
puedan ser combinadas habitualmente, ya que de
hecho es asf como sucede.

El cambio del ambiente puede adoptar va-
nas modalidades en funcion de que afecte a as-
pectos sociales del contexto 0 a factores puramen-
te ambientales. En ambos casos se trata de com-
pensar las discapacidades presentes en el pacien-
te apoyando o acomodando su nivel de funciona-
miento actual a través de dos estrategias basicas:
1) emplazarle en un ambiente para vivir, aprender
o trabajar, que se acomode a los déficits y sinto-
mas que persistan; y 2) ajustar las expectativas
del individuo y de los otros significativos (familia,
amigos, profesionales, etc.) al nivel que desde una
visién realista se puede lograr (Anthony y Liber-
man, 1986).




holetin aclsm

Rehabilitacion picvsocial...

Funero “

En Gitima instancia, las intervenciones am-
bientales tratan de proporcionar al paciente perso-
nas o ambientes de apoyo, o ambas cosas. En el
primer caso se espera que la persona de apoyo
intente reducir los déficits y discapacidades del
paciente, ejerciendo funciones tales como las de
defensor, compaiero, consejero, reforzador, efc.
Un claro ejemplo de esta estrategia son los pro-
gramas de intervencién familiar recientemente
desarrollados en el campo de la esquizofrenia. Su
origen parte, basicamente, de los trabajos sobre
“Emocion Expresada® (ver Arévalo y Vizcamo,
1888 a y b; Vizcarro y Arévalo, 1987), en los que
se ponia de relieve el importante papel de las
actitudes de los familiares en el prondstico de los
{rastornos.

Estos programas, que se valen de estrate-
gias psicoeducativas, de resofucion de problemas
y de entrenamiento en habilidades de comunica-
cion, se dirigen a la mejora del clima familiar como
instrumento que permita reducir el ndmero de
recaidas y mejorar la calidad de vida de todos los
miembros de la familia, incluido el propio paciente.
No nos extenderemos sobre ellos, ya que se pue-
de encontrar informacién en otros trabajos
(Arévalo, 1990; 1392). S¢lamente destacaremos el
alto nivel de eficacia que han alcanzado estas
intervenciones en combinacion con la toma regular
de neurolépticos en la reduccion de recaldas.

En la misma linea de establecer personas
de apoyo estan los programas que intentan au-
mentar las redes sociales de los pacientes psiquia-
tricos, y los que incorporan el uso de profesiona-
les, veginos, amigos o voluntarios en la ayuda a su
desenvolvimiento habitual {Bennet y Moris, 1883;
Birley y Hudson, 1983, Phipps y Liberman, 1993).

Los programas que ponen su énfasis en la
creacion de ambientes de apoyo se centran princi-
palmente en las dimensiones de los recursos am-
bientales y de los propios programas. Como
ejemplos representativos de esta forma de inter-
venir podemos indicar los siguientes: creacion de
espacios laborales adaptados a las caracteristicas
de esta poblacion (talleres ocupacionales, empre-
sas de empleo protegido), estructuracion de habi-
tats especiales de residencia (pisos protegidos,

casas a medio camino, residencias, familias de
acogida, etc.; ver Lamb, 1984; Rodriguez, 1992),
organizacion de ambientes sociales {clubs psico-
sociales del tipo de Fountain House), o la propia
disposicion de! ambiente hospitalario que ayude al
cumplimiento de las metas de rehabilitacion
(“terapia ambiental' o programas de economia de
fichas en la planta; ver Hall, 1983; Montoya, 1980;
Paul y Lentz, 1877).

3. ALGUNAS DIFICULTADESEN LA
REHABILITACION

No queremos pasar por alto el analisis de
algunos problemas que existen en fomo a la
rehabilitacién. En particular se hara referencia a
algunos emores conceptuales de uso relativamen-
te extendido y, finalmente, se ofrecera una peque-
fia reflexion acerca de algunas de las dificultades
que especificamente se plantean en nuestro con-
texto asistencial castellano-leonés.

3.1. GENERALES

La ambiguedad y complejidad del concepto
de rehabilitacibén han supuesto que con demasiada
facilidad se emplee esta denominacion en senfido
inadecuado. A este respecto existen una serie de
ideas incorrectas que por ser topicas y tipicas
merecen un comentario expreso (ver Femandez,
Gonzalez y Guerrero, 1990). Frecuentemente, y
en especial unos afios afras, era facil identificar la
asislencia comunitaria con la rehabilitacién. Logi-
camente entre una y otra cosa existe un gran
salto. Sirva como ejemplo para ilustrar este aspec-
to los primeros procesos de desinstitucionaliza-
cion, en los que el mero trasvase de los pacientes
del hospital a la comunidad era concebido e inclu-
so descrito como “rehabilitacion”. La ausencia de
un trabajo individual de recuperacién de déficits y
de habilitacién para la vida cotidiana convierte ese
tipo de practicas en {o que se ha venido denomi-
nando “transinstitucionalizacion”, pero en ninguno
de los casos podemos hablar de rehabilitacion.

Otro ermor comn es el del “nominalismo”, o
algo asi como “pongamos el nombre de rehabifi-
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{acién en algun sitio y, no se sabe muy bien por
qué fipo de proceso desconocido para la ciencia,
el mero nombre trae consigo la generacion espon-
{anea de rehabilitacion”. No entraré en mas deta-
lles, pero creo firmemente que de nuevo nos ha-
llamos frente a un fendmeno que, seguramente, es
muy familiar para muchos de los lectores que han
visto como sus unidades de larga estancia y otros
dispositivos de mas reciente creacion, por el mero
bautismo, se han transformado en centros de
rehabilitacién. El tema se hace alin mas paraddjico
cuando se analizan fas practicas asistenciales que
se realizan y se aprecia que no difieren en nada
de las practicas mas tradicionales del viejo mani-
comio. £n relacion con esta cuestion, es importan-
te sefialar que lo que importa no son los nombres
de los sitios donde se hace rehabilitacion, ni tan
siquiera los lugares o dispositivos (unidades de
rehabilitacion, centros de dia, centros de salud
mental,...). Lo que realmente es relevante son los
metodos de trabajo que se utifizan. Cuando tales
metodos se acercan a las estrategias que aqul se
han descrito como caracteristicas, podemos real-
mente hablar de rehabilitacion.

La frase "ese paciente no es rehabilitable”
ilustra otra posicion incorrecta respecto a la reha-
bilitacién. Probablemente, cuando alguien emite
esa clase de afirmacion esta equiparando rehabili-
tacién con reinsercion social, pero estos conceptos
no son sindnimos. Si bien la reinsercion social es
uno de los principales objetivos de la rehabilita-
cidn, no siempre es ése el objetivo a alcanzar. Los
objetivos se establecen de forma individual de
acuerdo a las habilidades y déficits y a las venta-
jas, limitaciones y demandas del ambiente. Para
algunos pacientes de los que podriamos incluir
entre los llamados “hard core” (el nlicleo duro de la
cronicidad, remanente de las instituciones a pesar
de los procesos extemalizadores), parece claro
que serfa un disparate su retomo a la comunidad
ni en las mejores condiciones de apoyo ambiental.
Esto no significa que ese tipo de pacientes no sea
susceptible de un proceso de rehabilitacién en el
gue se persigan objetivos mas acordes con su
realidad, como pueden ser mejorar su nivel de
autocuidados, aumentar su capacidad comunicati-
va, efc. Por lo tanto, todo paciente es susceptible
de algun tipo de medida rehabilitadora que impli-
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que algln tipo de mejora conductual especifica.
Prescindir de esta maxima supone la desidia y el
nihilismo terapéuticos, marchamo del anfiguo
manicomio.

Tampoco podemos equiparar la rehabilila-
cion, como un todo, con algunas de sus partes. En
particular se cae en el peligro de identificar reha-
bilitacion con entrenamiento de habilidades. Sien-
do éste un elemento esencial de la intervencion,
no es suficiente en si mismo. Dicho entrenamiento
debe también incluir todos los demas rasgos que
identifican la rehabilitacion (partir de una evalua-
cion funcional, estar adaptado a las caracteristicas
peculiares del individuo, tener impacto en la vida
del cliente en sus diferentes contextos, etc.). De
no ser asi, el entrenamiento en habilidades se
puede convertir en una ‘rehabilitacion de salén”,
en la que el profesional entrena lo que sabe con
independencia de su validez funcional en lz vida
diaria del paciente. Con esta forma de proceder es
facil, con el paso del tiempo, que los profesionales
lleguen a la conclusion inadecuada de que se trata
de un método ineficaz de trabajo. Por otro lado,
aungue el entrenamiento de habilidades es un
pilar basico de trabajo, no olvidemos gue los cro-
nicos plantean necesidades de muy diversa indole
(de tratamiento, laborales, residenciales, de
ocio,...) y que en la mayoria de los casos van a
permanecer a lo largo de su vida. De ahi, que
ofras estrategias de rehabilitacion sean fan 0 mas
importantes, en funcion del momento evolutivo del
proceso rehabilitador en el que se encuentre el
paciente.

Un gran peligro, y éste no es exclusivo de
la rehabilitacion sino de cualquier trabajo en la
esfera de la salud mental comunitaria, es el de la
compartimentalizacion de servicios y de pacientes.
El actual planteamiento asistencial implica un
trabajo en red en el que el usuario accede a dife-
rentes dispositivos y profesionales en funcion de la
evolucion de su trastomo a lo largo del tiempo.
Resultan harto frecuentes las dificultades que se
plantean en esla forma de funcionamiento por
causas de indole diversa (falta de mecanismos
adecuados de trasmision de informacion, luchas
de poder entre dispositivas, peculiaridades de los
profesionales de los diferentes dispositivos que les
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hacen adoptar sesgos no previstos en el modelo,
diferencias de crterio, ausencia de estructuras o
de criterios claros de derivacion, etc). La falta de
superacidn de tales dificultades, a veces dificil por
la propia estructura de la organizacion de los ser-
vicios de salud mental, tiene efectos pemicioses
sobre el usuario. Claramente, una ineficaz solu-
cion a estos problemas va a poner en entredicho
uno de los pnncipales principics de trabajo con
crénicos como es el de la continuidad de cuidados.
Desde el punto de vista de la rehabilitacion, preci-
samente dicha continuidad es imprescindible para
poder garantizar un minimo éxito del proceso y no
malgastar energias de multiples profesionales.

3.2. LOCALES.

Llegado el momento de analizar las dificul-
tades que se plantean en nuestra comunidad au-
tonoma, que son variadas y de origen diverso,
comenzaremos por una de las que a mi juicio
resultan mas importantes: la inexistencia de una
red unificada de servicios. A pesar de los pasos
dados desde el inicio de la reforma en aras de [a
infegracion funcional de las distintas redes
(Diputaciones, Junta e Insalud) mediante Jas distin-
tas medidas legislativas emanadas desde la Junta
de Castilla y Le6n, son muchas las insuficiencias y
dificultades debidas a la no existencia de un Ser-
vicio Regional de Salud. Entre estas dificultades
cabe repefir algunas de las que se acaban de
enumerar anteriormente: descoordinacion, com-
partimentalizacion (‘reinos de taifas”), duplicidad
de funcicnes vy resistencias a la integracion de
cada institucion particular en varios niveles
(presupuestarias, de implicacion y de control de
los recursos, de toma de decisiones, efc). Por otra

parte, aunque existe un modelo asitencial oficial, al -

que no hay demasiados reparos que poner desde
la perspectiva comunitaria, tal modelo es en mu-
chos casos sélamente papel mojado o preciosas
memorias anuales en las que, como en las pelicu-
las “cualquier parecido con la realidad es mera
coincidencia”. Esto se refleja claramente en Ia
escasez de recursos materiales y presupuestarios
para el desarrollo de una rehabilitacion de caracter
comunitario. Se van dando pasos en la tinea de-
seable (como por ejemplo, la creacion de centros

de dia en Ias distintas areas de saiud) pero queda
mucho por andar. En este sentido, apenas existen
recursos de rehabilitacion laboral, en algunas
provincias no existen alternativas residenciales al
hospital psiquiatrico para crénicos, y en ofras si
existen pero no cubren adecuadamente las nece-
sidades de los "nuevos crénicos”.

Otro gran problema es a falta de un mode-
lo claro de rehabilitacion en los dispositivos que se
encargan de esta tarea. Se observa una enorme
disparidiad de modos de funcionamiento entre
centros que en principio deberian tener muchas
similitudes. Las diferencias van desde el numero y
tipo de profesionales que trabajan en estos dis-
positivos, tipo de poblacion que atienden, progra-
mas que ponen en marcha, etc. Respetando el
derecho a las diferencias y huyendo de totalitaris-
mos asistenciales, parece recomendable la exis-
tencia de unos minimos estandares que garanti-
cen la eficacia y eficiencia de este fipo de servi-
cios. Probablemente, de nuevo ia inexistencia de
un unico Servicio Regional de Salud que hace que
tales servicios dependan organica y administrati-
vamente de diversas instiluciones, sea la respon-
sable de este estado de cosas. Como es [dgico, no
bastaria la mera creacion del citado Servicio Re-
gional para subsanar estas limitaciones: seria
necesano ademas un claro esfuerzo por parte de
los responsables y planificadores de dicho Servicio
para establecer “politicas activas’ que favorezcan
la rehabilitacion. Tales politicas, como senala
Rodriguez (1994) tienen varios niveles de accion
(regionales, locales, servicios sanitarios y sociales,
profesionales, etc). En cualquier caso, empleando
las palabras de! propio Rodriguez, se trata de que
“el contexto global de las politicas de salud mental
en esos diferentes niveles permita e impulse de
modo coherente y continuado el trabajo rehabilita-
dor y ofrezca oportunidades para el logro de sus
objetivos” (p.7).

Un (limo problema, y quizas el mas obvio
cotidianamente, es el de la inadecuaciéon de Jos
centros de rehabilitacion de nuestra region para
los objetivos con que han sido disefiados. Aqui
caben desde los centros de dia que funcionan
como centros ocupacionales, unidades de rehabili-
tacion que funcionan como unidades de larga
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estancia y cosas parecidas. El caso mas llamativo
es el de las Unidades de Rehabilitacion. Existien-
do diferentes estados de cosas en las distintas
provincias de la comunidad, no podemos generali-
zar, pero parece que algunos problemas caracteri-
zan a bastantes de estas unidades. Uno de estos
problemas es la presencia de una poblacién insti-
tucional de farga duracién desde su creacién, que
hacia mas recomendable hablar de residencias
asistidas de crénicos, pabellones de larga estancia
o llamesele como se quiera siempre que identifi-
que adecuadamente la asistencia y la poblacion
alli existentes. No haber realizado esta adecuacion
de nombres y funciones de los servicios crea nu-
merosos equivocos. Si los pacientes estan en una
unidad de rehabilitacion, que se supone de media
estancia en la actual ordenacion vigente de los
servicios, ¢como podemos explicar que llevan alli
X afios de internamiento?. Si este tipo de pacien-
tes pueden estar en este tipo de unidades indefini-
damente, ;por qué los nuevos ingresos deben
permanecer hospitalizados durante un periodo de
tiempo no demasiado largo?. La dificil respuesta a
estas preguntas hace que en muchas ocasiones
los nuevos pacientes de las unidades de rehabili-
tacién permanezcan ingresados més tiempo del
deseable, aunque no sea ésta la Unica razén,
También fa ausencia de un mayor numero de
recursos residenciales altemativos para cronicos,
la inexistencia de alternativas laborales y ocupa-
cionales en fa comunidad, y el exceso de toleran-
cia desde las unidades a la prolongacion del in-
greso, hacen que el retomo de algunos cronicos a
su contexto sea realmente dificil. Todos estos
problemas suponen un riesgo para la superviven-
cia del modelo comunitario, ya que de no ser co-
rmegidos a tiempo pueden plantear un exceso de
sobrecarga, tanto a las familias que atienden coti-
dianamente a los cronicos como a la misma co-
munidad en su conjunto.

Esa sobrecarga puede faciimente servir de
detonante de demandas que tienen que ver con e
pasado de la asistencia psiquiatrica (hospitales de
farga estancia, pabellones cerrados para pacientes
conflictivos, etc.) y que penodicamente llegan a los
medios de comunicacién (ver E{ Norte de Castilla
en su edicibn de Segovia de Octubre” de 1894).

* Consultar autor fecha concreta

14

4. CONCLUSIONES

El reconocimiento de la participacion de
factores diversos en la etiologia, curso y prondsti-
co de los trastornos psiquiatricos, ha permitido el
desarrollo de una filosofia y una tecnalogia de la
rehabilitacion psicosocial que permite superar la
antigua dicotomia entre tratamiento farmacclégico
y psicoterapia. La fraslacion del modelo rehabifita-
dor usualmente utitizado para abordar problemas
puramente fisicos, en el que se distinguen los
conceptos de patologia, déficit, discapacidad y
handicap, ha posibilitado el desarrollo de estrate-
gias especificas de actuacion en cada uno de los
niveles. Desde este marco de referencia, la inte-
gracibn de diversos tipos de intervencion
(farmacologica, entrenamiento en habilidades,
etc.) se hace posible e imprescindible, facilitando-
se la cooperacion de diferentes profesionales en
aras de un objetivo coman.

Uno de los aspectos mas caracteristicos de
la rehabilitacion es su crientacion pragmatica y
ecléctica. En este sentido, se han delimitado prin-
cipios claros de actuacién y procedimientos apli-
cados especificos, cuya eficacia ha sido emplni-
camente comprobada. Diferentes estudios han
mostrado que fanto el desarrollo de recursos am-
bientales, como de habilidades individuales, tienen
un notable impacto en el resultado final de la
rehabilitacién del paciente, impacto que es supe-
rior al de los propios sintomas o nivel de patologia
(ver Anthony, Cohen y Cohen, 1983 y Anthony y
Liberman, 1986). Ademas, a diferencia de las
ideas iniciales en la rehabilitacion psicosocial de
los pacientes psiquidtricos, que acudian basica-
mente a los principios del aprendizaje instrumental
en ambientes alttamente controlados para la modi-
ficacion de su comportamiento (economia de fi-
chas y similares), se ha comprobado que pueden
aprender una vanedad de habilidades fisicas,
emocionales e intelectuales, independientemente
de su sintomatologia actual. Cuando tales habili-
dades estan apropiadamente integradas en un
programa comprehensivo que proporciona refuer-
Zo ambiental y apoyo para su uso en la comuni-
dad, pueden tener un impacto significativo en el
resultado de la rehabilitacion.




boletin aclsm

Rehabilitacién picwsocial...

Enero “

Un aspecto que quisiéramos subrayar es el
de la extension de la rehabilitacion mas alla de los
confines habituales a los que suele quedar reduci-
da. Coincidiendo con la propuesta de Wafts y
Bennet (1983), 1a rehabilitacion deberia constituir
una aproximacién o acercamiento al tratamiento
de los que pudieran beneficiarse todo tipo de pa-
cientes psiquiatricos, en vez de ser una actividad
que se resfrinja a un tipo particular de pacientes
(por ejemplo fos esquizofrénicos), a un tipo particu-
lar de escenario (el hospital psiquiatrico) 0 a un
tipo particular de acfividad (la terapia ocupacional).

Asimismo, nos parece fundamental la pues-
ta en marcha de estudios evafuativos, que sean
capaces de determinar la eficacia de los distintos
tipos de intervencion o de organizacion asistencial.
Los dispositivos habituales de atencion son lentos
en incorporar a su funcionamiente rutinario la
filosoffa y los procedimientos rehabilitadores. Las
razones son numerosas, ya que la implantacion de
este tipo de programas implica importantes retos
fanto organizacionales y profesionales como ad-
ministrativos. Precisamente, estudios evaluativos
rigurosos que valoren aspectos diversos de los
programas en términos de costos, beneficios,
eficacia comparada, a partir de los cuales se pue-
de hacer una generalizacién extensiva de los ha-
llazgos, pueden soslayar estas lagunas. Los ha-
llazgos empiricos que se deriven de este tipo de
investigacion  constituiran una solida base que
haga reflexionar a los planificadores de la salud
mental, de modo que se tenga en cuenta el po-
tencial de los programas en términos de su capa-
cidad rehabilitadora, atendiendo principalmente a
lo que “se hace™ mas que a “donde se hace". Esta
cuestibn es aln mas relevante si tenemos en
cuenta el aspecto econémico, ya que existen re-
sultados que avalan el ahorro considerable que se
produce cuando se utilizan programas que em-
plean los procedimientos rehabilitadores aqui
expuestos {Cardin, McGill y Falloon, 1985). ¢
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CUESTIONARIO DE
OBSERVACION LINGUISTICA

C.O.L.

J. A Lipez Villalobos™ Francisco Ruiz Sanz™™ M Isabel Sdanchex Azén™"

RESUMEN:

Comprender la infancia implica situarla en
una dimension biopsicosociologica con entidad
propia, inmersa en un periodo vital especifico.

Los profesionales de Salud Mental asumi-
mos la imposibilidad de entender la psicopatologia
infantit aislada de su curso evolutivo y fruto de esta
consideracion ha surgido este Cuestionario de
Observacion Lingliistica que desamolla todas sus
dimensiones (Fonologica, Morfosintactica, Seman-
lica, Praxis orofonatoria, Prelenguaje y Compren-
sién) desde los cero a los cinco afios.

Por su globalidad entendemos que puede
ser més util que otros cuestionarios que solo con-
templan elementos aislados y pretendemos sea
util como screening o como instrumento de consul-
ta evolutiva.

Palabras clave: cuestionario de lenguaje,
desarrollo.

INTRODUCCION

La perspectiva cientifica de la Salud Mental
considera la infancia como un perfodo con entidad
propia biopsicosociologica, donde tan importante
como el conocimiento de la psicopatologia inhe-

rente a esta edad, es su encuadre en el contexto
soctofamiliar y su comprension a la luz de! desa-
rollo.

Nuestra Unidad de Salud Mental, en su
vertiente preventiva, de investigacion y formativa,
siempre se ha interesado por aspectos asociados
al desarrollo infantil y fruto de ese interés ha surgi-
do nuestro Cuestionario de Observacion Linglisti-
ca.

En el &rea del desarrollo del lenguaje exis-
ten multiplicidad de test y cuestionarios dedicados
a observaciones sobre aspectos especificos en los
que se subdivide [a expresion Linguistica {Fono-
logia, Morfosintaxis, Semantica, Comprension,
Praxis orofonatoria, Prelenguaje).

Nuestro Cuestionario de Observacion Lin-
glistica {C.O.L)) comprende todos los aspectos
mencionados con anterioridad y es (il como test
de despistaje 0 de consulta evolutiva para aquellos
profesionales que trabajen en este area o, sim-
plemente, necesitan conocerla o comprenderla
mejor.

PROCEDENCIA DE LOS DATOS

Los datos o items del cuestionario han sido
obtenidos tras una amplia revision del material
expuesto en la bibliografia, formada por, autores

* José Antonio Lopez Villalobos. Psicélogo / Francisco Ruiz Sanz. Psiquiatra / M? Isabel Sanchez Azon. Psicologo
Unidad de Salud Mental. C/ Paseo de San José, 3-5 Entrpl. 34004 Palencia.
Direccion de correspondencia: D. José Antonio Lépez Villalobos. C/ Los Trigales N° 12 . 5° - 34004 Palencia.
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suficientemente contrastados. Todo ello asequra
su validez como Screening.

ASPECTOS BASICOSEN EL C.O. L

El cuestionario comprende factores prelin-
glisticos (PR), pragmaticos o funcionales (P),
fonolégicos (F), morfosintacticos (M), semanticos
(S), de comprension (C) y praxis orofonatoria (PC)
para las edades comprendidas entre el nacimiento
y los cinco afios. Estos factores han sido separa-
dos con fines practicos o didacticos, sin que por
ello olvidemos su mutua interdependencia como
eslabones de un mismo proceso.

Analizamos la fonologia, con sus fonemas,
para pasar a la observacion de las formas grama-
ticales (morfologia), de los constituyentes formales
de las unidades lingiisticas superiores al fonema,
que pueden ser estudiados en cuanto a sus fun-
ciones y relaciones (sintaxis), formando en un todo
la unidad del significado (morfosintaxis), que no
debe ser separada de la sustancia del significado
{semantica).

Tampoco podemos ignorar la funcionalidad
del lenguaje o su utilidad, asi como el prelenguaje
0 aquellas formas que implican comunicacion y no
alcanzan lo que vulgarmente y en sentido amplio
denominamos lenguaje.

Finalmente incluimos aspectos de com-
prensién y praxis orofonatoria, para detectar difi-
cultades en los movimientos de los organcs peri-
téricos implicados en el habla.

El cuestionario esta dividido en apartados
que comprenden “edades limite® ( 6, 12, 24, 36, 48
y 60 meses ) y los items internos de cada grupo
de edad no seran alcanzados, en un curso evoluti-
vo normal, hasta el limite de edad que comprende
el apartado. Como ejemplo podemos indicar que
un nifio de tres afios y dos meses, en situacidn de
normalidad, es probable que consiga la gran ma-
yoria de los items comprendidos entre los 24-36
meses y solo algunos de los concemientes a los
36-48 meses.

Los items comprendidos en cada grupo de
edad pretenden observar un aspecto particular del
lenguaje y vienen definidos por las siglas corres-
pondientes a los factores objeto de analisis pre-
viamente explicitados.(PR, P, F, M, S, C y PO).

La valoracién de los resultados debera ser
fundamentalmente cualitativa y sin rigidez en las
edades limite. La exploracién seria deseable que
fuese acompanada de observaciones acerca de
factores cognitivos, sociofamiliares y de personali-
dad.

Finalmente indicaremos que el presente
cuestionario es preferible sea utilizado por profe-
sionales que desean hacer un screening o consul-
ta evolutiva cualitativa evitando su uso indiscrimi-
nado por padres que pudieran estar excesivamen-
{e obsesionados por el lenguaje de sus hijos vy
malinterpretasen los resultados de su consulta.

El cuestionario contiene, al final del articulo,
un breve apéndice destinado a clarificar palabras
técnicas.

_ CUESTIONA

DE OBSERVACI

 AUTORES: José Antonio Lépez W{Iaiobqst‘_:g'j’(éh:gi;sco Ruiz S_a% Maria Isabel Sénchez Azon.

Abreviaturas:

PRELENGUAJE: PR
PRAGMATICO: P - FONOLOGICO: F
MORFOSINTACTICO: M - SEMANTICO: S
COMPRENSION: C - PRAXIS OROFONATORIA: PO
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0% meses |

1 (PR). [NICIA €1 BAIBUCEO........ocvviie et s e e s s i s a
2, (PR-C) Gira la cabeza hacia 12 fuente de SONIGO.............coocoivvevorei e eieeeeeeeereean i o
3. (PR-C) Sonrie cuando S€ 18 habla......... ..o e e eses s e s a
4. (PR) Emite sonidos ante [0s diferentes eStiMUIOS .........oovcveocieeeiee e eesree e caene e ens e, o
5.( PR-C) Vocaliza cuando S€ (€ NAbIA ............cververonreiiieeeeierssnsesesssis e eeeseeanins et et e a
8. (PR) Seguimiento de la linea de mirada entre madre e hijo................ OO OO ey
7. (PR-C) Diferencia tonos de voz, dependiendo de 1as EMOCIONES ..............ccoomivmemcceivvirceins e a

[e-izmeses

1. (PR) Balbuceo con sonidos proximos a consonantes y vocales del lenguaje adulto ..........c..c..cocvecveernercoee. a
2. (PR-C) Preconversacion. Vocaliza duranie intervalos libres dejados por el lenguaje adulto ....................... o
3.( PR) IMita SONIAOS ..........coeeeiiier v cm et ere e ssasts ettt raeas ROV o

4. (PR ) Emplea al adulto para obtener determinados objetos (proto-imperativas).............c.ccorvrrsecccne. g

5. {PR) Utiliza los objetos para obtener la atencion del adulto {proto-declarativas) .............cccccccccmmcnn e

6. (P) Funciones protoinstrumental y protoreguladora................oeorruiimieiiteescc sy e eeeeeessnines a
7. {PR) Agrupa sonidos en silabas y con “repeticiones” logra alguna palabra familiar ...............cccococonniin a
8. {C) Responde a su nombre y comprende cuando se le dice “Si™ 0 N0 ........c.ocvererer e o

| 1224 meses

1. Aparecen [as Primeras PAIADTAS ..........cvuue.ecuererrsriiess it sesereesaemsemsess st s ans s s s e s aees s eemcssatonsnns o
2. {P) Aparecen las funciones instrumentales,

reguladoras y mas tardiamente [as PEISONAIES ... iiecericmeere st st es e ens e s e e o
3. (M) Aifinal del apartado aparecen 1as holOfTaSES...........ocumuiiuiieeeeieeie e o
4. (S) Al final del apastado aparece la SOBrEBXIENSION .........cov vt s a
5. (S) Incremento progresivo del VOCABUIANO .....c...c.c...ivee et o
8. (C-S) Puede designar algunas partes del cuerpo,

animales conocidos y prendas de vestir, anie [as fotografias ... a
7. (C) Puede sefialar objetos ¥ f0t0S FAMMNATES .................ceuwereemseeeeomrene e e e cressst st e

8. (C) Puede seguir 6rdenes muy simples y pedir algo,
nombrandolo muy rUdiMentarBMENTE ... et e s a

2]
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l,=;.24:36:m'e_se;;s :

+| 1. Aparece la imitacidn diferida (en ausencia de modelo)
y primeras simbolizaciones (JUEQO del COMD Si..) . ..ottt e oot o

2. (F) Pronuncia bien todas 185 VOGAIES. ............oe oo oottt b et e eh et erebseensaeeseseeere o tne s e b eras a
3. (M) Hace preguntas sobre el nOmbre de 185 COSAS .. ....c.rrumririnrerernsseseesses e ssesss s sreeessesene s O

4. (M) Utiliza su nombre Y €] PrONOMDBEE "YO" ... ..o oo ee e eeemeee e eee e e nee e sse s e e eae a

5. (M) Primeras preposiciones de posicion: “a (mi)*, “para (mi)', “de (Mi)" ........ccoccsrvviveerierneesee e @
B. (M) Comienza @ UHNZAr 12 COPUIA “BS™.............. oottt est e s e e enaren e e a
7. (M) Une frases por simple yuxtaposicion de enuUNCIados ..o e ses s e 0

8. (M) Alfina! de la edad aparecen las primeras

c0Ordinaciones G ENUNCIAAOS SIMPIES .....couuu.iurirrreriemseeesssersesieemse e steees ettt bs st sasses s aserserser s ereaae a
9. (C-S) Al final de la edad y ante un dibujo “nombra” partes del cuerpo,

algunas prendas de vestir y algunos animates (a peticion y por voluntad propia)..............cocveereeceis e cverrens o
10. (M) Al final de {a edad aparece el articulo "un”, “UNa"...........ccooecioreeeecieeieiisier e e I a
11. (M) Al final de la edad aparecen los pronombres “yo", “tu”, *tuyo”

y algunos adverbios de lugar como: “en”, “sobre”, “bajo”, “delante”, detras”.............c.cooooeveers oo o
12. (S) Incremento de vocabulario respecto a la edad anEEROT ..o o

13. (P) Se consolidan las funciones personal, instrumental y reguladora ............covevvcvecisnrnceeiecrircene e 0

14. (PO) Puede sacar la lengua, abrir la boca, soplar y hacer ta mimica de 1arisa ........cccccvveerivicrcnicveen0

1 (P) Puede utilizar todas las funciones del lenguaje:
Instrumental, reguladora, personal, interactiva y heuristica.
La imaginativa e informativa de forma rudimentana ............ ..oo.cooevoeeeoeeeee e e O

F) Pronuncia bien 125 NBSAIES /MY IV JTU ..ottt eee e eee e eees e eeeeeens e a
F) Pronuncia bien [as oclusivas. /p/ 1 Tk 1B Y 1/ e et s a

F) Pronuncia bien las fricativas. £/ /s/y IX/ ..o RO a

2.(
3.(
4.(
5. (F) Pronuncia bien la africada /¢! ... ettt en ket et e s ettt et et ersaar resemree et ene et ee s ean e O
6. (F) Proauncia bien 18 HQUIAA /I ... et ar b e s a
7. {F) Pronuncia adecuadamente los grupos consonanticos /mb/ nt/ nk/ IMEY ..o @
8.(F

) No realiza posteriorizaciones, desnasalizaciones,
oclusivizaciones defricativas, reduplicaciones,
ni omite silabas en inicio de PAIADIA.............o. i et a

8. (M) Concordancia de género entre articllo Y NOMDIE .........cccvveuirireeieeereee e ees vt i siae aescennone o
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10. (M) Aparecen los pronombres “él", “ella”; “la”", “vOSOIrOS", “NOSOOS . ..oveeerceeer et eeeeeeeee e eee e a
11. (M) Aparecen las preposiciones de ugar "a”, ‘dentro”, "SOBIE" ...........coocoeerriivcissimrminrennes creerreeeeme i Q
12. (M) Aparece el infinitivo € Indicativo PreSEnte . ...........cevocoiece st oo a
13, (M) Utiliza adjetivas POSESIVOS “M", “1U", *SU.....vveerieereceecee et csesessreseeessemeees s et eb st st mseneeas e o

14, (M) Al final de la edad comienzan a aparecer las oraciones subordinadas... ..........ccccoccooevs e @
15. (C-M) Comprende y produce preguntas sin INVErSiON SUJBI0-VETDO ........_.cc..oveervriomvrsisseees e o

16. (C-S) Ante un dibujo puede nombrar objetos conocidos,
indicar algun color y diferenciar objetos a peticion del valuador ..o e, o

17. (C-S) Ante un dibujo puede observar dimensiones
a peticion del evaluador (alto-bajo, Grande-PEGUERO ) . ...cvuvmeereeis ittt evsranes sareeee e e a

18. (C-S) Ante un dibujo utiliza términos como “amiba’”, “abajo”,
‘delante”, “detras’, ante prequntas del eValUBAOT........... oot e e et o

19. (PO) Puede cerrar los ojos, llevar la lengua de arriba a abajo
Y NACIA 18S COMISUIES....euevreeerieie ettt e et vttt s cee et shas s ass o eeeescsns s et ansssns £rsresssnsnsnn Q

1. (P) Utiliza adecuadamente fas funciones del IENQUAJE .........cc.oeuemiit i e e o
2. (F) Pronuncia bien 1@ OCIUSIVEA /AL, .....coivverieeceeeeee oo cervessesisms e sisat s tissorsentanes et sas st s eneebessatss e o
3. (F) Pronuncia bien 1@ fricatiVa /8/.......c.vueeeeee ettt sss st e )
4. (F) Pronunda bien 1as fqUIdas /N ¥ /T ... sttsecsee oo oo e eane s D)
5. (F) Pronuncia bien 105 grupos /Pl /K IO QU I .....c.vu. e et e eevecmsnenneinsinns u
6. (F) No hace frontalizaciones, posteriorizaciones, ni omite consonantes iniciales .......c......ccvcvciiinenin 0

7. (M) Los articulos “unos” y “los" en concordancia de genero y NUMETO. ..o u.eecereeerininireereeseeesssesrencee. @

8. (M) Aparece 2 PrepOSICION “CON"............ciorieirririeeee e e oemssie s sree st ne e e somciacins riens o
9. (M) Aparecen [0S AUXIHArES "NADET" Y “SBI™ ..e.eceere oo tcr e e s sve s et et sea s s o
10. (M) Existen oraciones SUDOTAINAAAS.............cccveiiiee ettt et e enaseee et nn e, o

11. (M) Puede usar el infinitivo, gerundio,
presente de indicativo y pretérito perfecto de INAICALIVO ... iiiriarrire e aeens 0

12. (C-S) Ante un dibujo y mediante preguntas
puede explicar una accion y comprender adjefivos que indican diferencia............ccccccoocimiciiicieiinicnee e 0

13.(C) Ante un dibujo comprende preguntas como ¢dénde esta?, X
(euando?, ;por qué?, ante 12 peficion del @VAIUBAOT ..............cccomrcsimrrir st eereas o)

14. (PO) Puede inflar mejillas, mostrar los dientes, &pice detras de los incisivos superiores, distender los
labios sin contacto y contactando, vibracion de los labios, morder el labio inferior, mimica de! llanto.............. o
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APENDICE

El presente apartado sera utilizado para
aclarar algunas palabras técnicas, incluyendo
ejemplos transformados segun version del lengua-
je adulto.

1. Desnasalizacion: Pérdida de nasalidad.
£).: "balo” por “malo”.

2. Funciones del lenguaje:

* Instrumental. Uso del lenguaje para satisfacer
las propias necesidades.

Ej.. "“Dame eso”

* Reguladora: Uso del lenguaje para ejercer
control sobre la conducta de otros.

Ej.. “Haz eso”.

* Interactiva: Uso del lenguaje para establecer
contacto con lo que le interesa.

Ej.: "Vamos" . "Tu y yo".

* Personal: Uso de) lenguaje para expresar la
propia individualidad.

Ej.: “ya vengo" . “Tengo suefio”.

* Heuristica: Uso del lenguaje para explorar.

Ej.. “¢Qué es eso?".

* Imaginativa: Uso del lenguaje para crear un
medio propio.

Ej.: “Ahora soy un indio que...".

* Informativa: Uso del lenguaje para tratar in-
formacién y comunicar una experiencia a al-
guien que no la ha compartido.

Ej.: “Tengo que decire...”.

* Profoinstrumental y proloreguladora: De for-
ma no verbal realiza las funciones reguiadora e
instrumental.

3. Frontalizacion: Un fonema de produccion
velar es sustituido por una consonante anterior.
Ej.: “pamon” por “jamadn”.

4. Holofrase; Expresa una frase mediante una
palabra.

5. Oclusivizacidn de fricativas: La fricativa es

sustituida por una oclusiva.
Ej.. “pumar” por "fumar’,
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6. Posteriorizacion: Sustiluye consonantes
antenores por velares.
Ej.: “gila” por “pila”.

7. Reduplicacion: Repeticion de [a consonante
o vocal inicial de una palabra.

8. Sobreextension: La palabra es extendida a
otros elementos que contienen rasgos similares.
Ej.: Un "guau” es cualquier animal de cuatro patas.
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El sueiio perturbado de un adolescente:
una perspectiva psicoanalitica.

M. J. Lorenzo Bragado *

Presentamos el caso clinico de un adoles-
cente de 15 afios, hijo menor y (nico varén de un
matrimonio de clase media, estudiante de 2° de
FP1, rama electrénica. Su familia [a componen los
padres y tres hermanas de 20, 18 y 17 afios tam-
bién estudiantes: la mayor estudia 1° de Empresa-
riales, la 2* 1° de BUP y peluqueria y la 3* GOU.
Residen en un medio urbano.

Motivo de consulta: El paciente, acompa-
fiado por la madre, llega a nuestras consuitas
extemas remitide por su médico de cabecera para
valoracién psiquitrica y psicologica, pues presen-
fa “suenos terrorificos con sonambulismo que
pueden poner en peligro su vida ya que ha llegado
en una ocasion a descolgarse por el baicén de su
casa’.

Enfermedad actual: Los padres relatan
que desde los 4 afios ha presentado somnilo-
quia y que desde que el paciente tenia 10 anos
comenzd a despertarles por [as noches alas 26 3
horas de haberse acostado, porque gritaba y a
veces se |levantaba de la cama. Cuando acudian
a su habitacién le encontraban casi siempre sen-
tado en Ia cama o caminando por el cuarto, con
expresion de panico en el rostro, palido,
“desencajado’, con los 0jos abiertos, sudoroso y la
mayoria de las veces peleando imaginariamente
con un hipotético perseguidor. Los padres afirman
que el paciente no esta despierto, que si le pre-
guntan qué le ocurre contesta a veces que le per-
siguen y casi siempre emite grufidos o respuestas
ininteligibles; al dfa siguiente no recuerda nada de
lo sucedido o unicamente imagenes fragmentarias
de un suefio en el que le persiguen, sin secuen-
cias completas. Otras veces los padres han encon-
trado al paciente caminando o corriendo por la

A M. Pendds Campos ™

casa, dando gritos y con la misma expresion te-
rorifica en su rostro. Después del episodio de
deambutacion el paciente se acurruca en un rincon
hasta que fo despiertan o se despierta. En algunas
ocasiones se ha escondido debajo de alglin mue-
ble y se ha subido encima de un armario, y sola-
mente una vez ha abierto la ventana del balcon de
su habitacion y se ha descolgado hasta el suelo
(vive en un 1°). Respecto a esto ultimo el paciente
nos dice que lo recuerda perfectamente porque en
su suefo le perseguia un ladron y é! en el suefio
escapaba por el balcon. Esto fue lo que alarmé a
los padres y al médico de cabecera, gue hasta
entonces no le habian dabo importancia.

Antecedentes familiares: No existen ante-
cedentes de trastornos del suefio ni otros trastor-
nos psiquiatricos en la familia y tampoco hay ante-
cedentes de enfermedades organicas importantes.

ANTECEDENTES SOMATICOS DEL PACIENTE:

- Posible reflujo gastro-esofagico durante los pri-
Meros nueve meses.

- Fractura de fémur a los 4 afios por accidente de
teafico (atropello).

- Intervencion guirirgica de adenoides a los 7
anos.

- Hepatitis "A” a los 10 afos.

- Miopia bilateral de 0,5 diop.

BIOGRAFIA PERSONAL DEL PACIENTE

El embarazo y el parto transcurrieron con
normalidad. Recibi¢ lactancia matemna solo duran-
te un mes "porque la leche no era muy alimenticia
y lloraba mucho”, aungue succionaba bien.

* Psiquialras. Departamenlo de Psiquiatria y Psicologia Clinica. Hospital Universitario de Salamanca.
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A partir del primer mes y hasta los nueve
.meses fue un bebé “enfermo”. Tenia episodios
recurrentes de vomitos postprandiales con diarrea
y fiebre y frecuentes otalgias. Esto hacia que llora-
ra continuamente, de noche y de dia. Fue visto por
numerosos pediatras que, segln la madre, no
conseguian hallar la causa de los vomitos; final-
mente, cuando tenia siete meses, un pediatra
aconsejo que deberia dormir sentado porque po-
siblemente tenia un reflujo gastro-esofagico (“una
valvala que en [ugar de cerrarse se abria®); tras
dos meses durmiendo sentado en una sillita, co-
menzd a mejorar y a ganar peso. Permanecié en
la habitacion de los padres hasta los 3 afos y
posteriormente pasd a dormir con la hermana
mayor hasta los 10 afos.

El desamolio psicomotor fue normal y el
control de esfinteres diumo y noctumo antes de
los 2 anos.

Escolarlzacion: Inicia la escolarizacion
a los 3 afos, con discreta angustia de separacion
que remite en pocos dias por la presencia y €l
apoyo de sus hermanas que acudian al mismo
colegio. En esta época, la madre refiere que ya
podia leer con bastante soltura aunque sin com-
prender bien lo leido.

A los 4 afios sufre un accidente de tréfico
(le atropella un coche un domingo, tras separarse
de sus hermanas para ir a comprar golosinas a un
kiosko), con fractura de fémur. La fractura de fé-
mur precisa intervencion quirirgica y durante el
tiempo previo a la intervencion el paciente co-
mienza a presentar somniloguia que persiste en la
actualidad.

Los rendimientos académicos de nuestro
paciente, hasta 8° de EGB, fueron excelentes. La
madre relata que en el colegio le consideraban un
‘superdolado™ a los seis afios leia y escribia per-
fectamente y realizaba operaciones matematicas
complicadas para su edad. En 8° sin razones
aparentes, suspende 2 asignaturas (inglés y Dibu-
jo) que aprueba en septiembre.

Alos 14 afos comienza 1° de F.P,, por de-
cision propia, porque le gusta mucho la electroni-
ca. Actuaimente esta en el segundo curso de fFP1
con una asignatura pendiente del curso anterior.
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Sexualidad, Refiere no haber tenido
ninguna relacion sexual ni actos masturbatorios.

CONIEXTO FAMILIAR

- Relacién entre los padres: "Se llevan muy
bien” (sin conflictos aparentes).

- Imagen del padre: "es escayolista y fraba-
ja mucho; a mi no me gusta su trabajo. Es muy
autoritario, irascible, agresivo, poco afectuoso”.
Muestra hacia él unos sentimientos muy ambiva-
lentes y recuerda muy claramente, casi con odio,
las ocasiones en que le ha “pegado’. Aclitud de
oposicion /rebeldia a su autoridad y consecuente-
mente temores fantaseados de retaliacion.

- Imagen de la madre: “es muy carinosa,
amable, me llevo muy bien con ell2”. Segun relata
le ayuda a encubrir situaciones que desencadena-
rian la colera del padre {por €j., que tiene pendien-
te una asignatura del curso pasado).

- Relaciones con sus hermanas: La mayor
es su preferida, con la que tiene mas confianza y
la que ejerce funciones de matemaje. Con las
otras dos, predominan los celos y la rivalidad.

CONTEXTO PERSONAL

- Relaciones interpersonales.

Los padres definen al paciente como un
chico simpatico, abierto, noble y generoso, muy
responsable, independiente, estudioso y con bue-
na capacidad para relacionarse socialmente.
Siempre le han mimado mucho por ser el pequeno
y Unico nifio. En los Ultimos meses le encuentran
mas rebelde, mas arisco, obstinado y agresivo en
casa, mas vago en las tareas escolares. En el
colegio, segun el tutor, se muestra diferente: afa-
ble, callado, respefuoso con los profesores, apli-
cado. Ultimamente esta teniendo problemas con 2
chicos de clase que se dedican a importunarle
gastandole bromas.

- Aficiones: Es un lector voraz (libros de
aventuras y {ambién de misterio y terror -ha leido
todas las novelas de A. Hitchcock-), ve también
muchas peliculas de TV, incluidas las de terror y
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dedica bastante tiempo a los juegos electronicos
en casa (videoconsola) y en la calle, con sus ami-
gos. Sus deportes favoritos son la natacion, el
ciclismo, el futbal y el frontdn,

- Un recuerdo de su infancio
femprana Un intento de robo en su casa,
cuando tenia 7 meses (“recuerdo que hacian rui-
dos para forzar la cerradura y que yo estaba solo y
lloraba™). Posiblemente se trate de un recuerdo
que le han contado.

- Suenos; Solamente son fragmentos de
suenos en los que siempre se siente perseguido
por animales o personas, pero sin recordar clara-
mente el suefo y sin poder localizarlo ni en espa-
¢io ni tiempo.

DIAGNOSTICO CLINICO TRAS LA PRIMERA
ENTREVISTA:

* Somniloquia
* Terrores nocturnos

* Sonambulismo

TRATAMIENTO:

*Diazepam: 5 mg.

*Imipramina; 25 mg., ambas en posologia
nocfturna

*Medidas preventivas para evitar autolesio-
nes

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL (1)

a) De los terrores noctumos

“Crisis epilépticas picomotoras noctumas:
Se acompanan de un estado de confusion postic-
tal y pueden presentar un cuadro clinico similar a
los terrores nocturnos. Se le realizaron dos EEG,
el segundo con privacion de suefio para infentar
que el paciente durmiera, aungue no se consiguid.
Ambos frazados EEG se hallaron dentro de limites
normales.

*Trastorno por suenos angustiosos (pesadi-
flas): Tienen lugar durante los periodos REM de
suefo y acostumbran a ser mas frecuentes hacia

¢l final de la noche, cuando el suefic REM es mas
abundante. Ausencia de gritos de panico. El sujeto
se despierta y pasa al estado de vigilia rapidamen-
te y puede explicar el contenido detallado del sue-
no después de despertar y a lo largo de la mana-
na.

En los terrores nocturnos los padres pue-
den malinterpretar el temor y los comentarios
sobre las imagenes fragmentarias del terror noc-
tuno, suponiendo que el paciente sufre pesadillas.
Aparece en el primer fercio de suefio principal
(fases 3 y 4 del suefio NO REM).

b) Del Sonambulismo

*Crisis epilépticas psicomotoras noctumas:
Pueden producir episodios de conductas reiterati-
vas similares a las observadas en el sonambulis-
mo, aungue los sujetos casi nunca vuelven a su
propia cama. Descartadas por la normalidad elec-
troencefalografica.

*Fuga psicogena: es rara en los nifios, em-
pieza de forma tipica cuando el sujeto esta des-
pierto, dura horas o dias, no se caracteriza por
una alteracion de la conciencia y nomalmente
esta asociada con otros signos de psicopalologia
grave.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS COMPLEMENTARIAS:

* Se solicitaron tets psicométiicos y proyec-
tivos el primer dia que se entrevisté al paciente.
Unicamente nos llegaron los resultados de la psi-
comeltria, con un C.l.Total de 118.

EVOLUCION:

Hemos sequido la evolucion del paciente
semanalmente durante dos meses y los trastomos
del suefio han mejorado, persistiendo unicamente
la somniloguia. €l tratamiento psicofarmacoldgico
lo abandoné al mes, ya que la madre le veia muy
adormilado, apético y bastante irritable.

Aunque el paciente no ha vuelto a tener te-
rrores noctumos ni sonambulismo, si ha comen-
zado a presentar una conducta psicopatica que ha
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extranado mucho a los padres y profesores. El

-futor del chico ha informado a los padres que des-
de que acude a nuestras consultas, que le sirven
de excusa, ha faltado a clase bastantes dias.
También ha robado pequefias cantidades de dine-
ro a los padres que ha gastado en videojuegos y
miente con mucha frecuencia para encubrir las
faltas a clase y los pequefios hurtos. £l jueves de
la semana pasada se fugé de casa con su bicicle-
ta, ropa y 25.000 pts. Estuvo fuera desde !as 6 h.
de la mafiana hasta las 22 h. Los padres comuni-
caron su desaparicion a la policia y fue el padre
quien le encontré en las afueras de la ciudad. El
paciente explica su conducta: “No sé muy bien por
queé lo hice; creo que porque tenia miedo de que
mi padre me llevara a trabajar con él ya que como
habia faltado a clase decia que si no queria estu-
diar tendria que trabajar”. Sus novillos en clase
también los explica muy racionaimente: “como
habia faltado por haber venido aqui, iba retrasado
en los trabajos y como tomaba esas pastillas que
me dormian no era capaz de haceros y si iba a
clase sin haberlos hecho me ponian falta”.

El paciente fue citado para ser visto a los
tres dias pero no acudio. Nos pusimos en contacto
con los padres para intentar verlo de nuevo y pro-
metieron que le acompanarian a la proxima cita.
Después de este contacto telefénico no volvimos a
tener noticias de él ni de los padres.

LOS TRASTORNOS DEL SUENQ EN LA TEORIA
PsSICOANALITICA

Generalmente se suele restar importancia a
este tipo de trastornos del suefio presentados por
nifios y adolescentes. Sin embargo, pensamos
que en ocasiones pueden ser el preludio de serias
psicopalologias. Desde un puniec de vista psicoa-
nalitico y siguiendo a R. Soifer (2), exponemos la
psicopatologia de los trastornos del suefio en la
infancia y la adolescencia y sus implicaciones.

Terrores nocturnos: corresponden a mani-
festaciones de la angustia infantil y son la expre-
sién de un conflicto intemo no resuelto. Su psico-
patologia incluye mecanismos proyectivos y de
desplazamiento, defensivos de la ansiedad para-
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noide y de la ansiedad de pérdida obijetal (entre
los 18 y los 30 meses ) y de la ansiedad de cas-
tracion (a partir de los 2 afos y medio hasla los 7).
Existe una organizacién yoica defectuosa incapaz
de enfrentar las ansiedades propias de la edad. En
edades posteriores constituye una regresion de-
fensiva.

La etiologia de los terrores nocturnos reside
en un incremento innato de la ansiedad paranoide
(el paciente ya presentaba desvelo cuando era
bebé), o bien en factores familiares (embarazo
matemo, ausencia de uno ¢ ambos progenitores),
fallos educacionales (fallos en la colocacién de
limites, permanencia en la habitacién de los pa-
dres durante bastante tiempo para evitar tener que
levantarse de noche a calmarlo..), o a factores
traumaticos {enfermedad grave) o a situaciones
dramaticas de la familia. En nuestro paciente es-
tan presentes varios de estos factores etioldgicos

Somniloquia: Comienza alrededor de los 3
afos, junto con la elaboracién de la confiictiva
edipica. Indica que el nifio (que ya posee un len-
guaje casi completo) ha estructurado bastante su
preconsciente (que es donde la imagen se liga a (a
palabra) y que acude a él para defenderse de las
ansiedades derivadas de la ambivalencia de los
sentimientos, de Ja rivalidad y de la ansiedad de
castracion, a fin de poder seguir durmiendo.

Cuando es ocasional no tiene importancia
patoldgica en si misma. A partir de la prepubertad,
la seiteracion del sintoma, que va acompaiiado de
gritos y peleas imaginarias, puede estar sefialan-
do, si va asociado a hipomania o retraccién pro-
nunciadas, {a aparicién de un brote psicético. En
este caso las verbalizaciones son mas bien grita-
das y su contenido es francamente paranoide
Psicopatologicamente revela un gran incremento
de la ansiedad de castracion.

Sonambulismo: Comienza al iniciarse e
periodo de latencia avanzado, a partir de los 7
anos, siendo su mayor incidencia en la prepuber-
tad y temprana adolescencia.

Psicopatolégicamente esta determinado por
una intensa ansiedad paranoide, combinada con
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importantes ansiedades confusionales y con la
ansiedad de castracion; existe siempre una defici-
taria elaboracion del complejo de Edipo y persis-
tencia de la rivalidad con ambos progenitores;
subsistencia del narcisismo infantil, confusion de
roles familiares especialmente entre adullo y nifio,
y un menor grado de organizacion yoica del que
corresponderia para su edad, todo Io cuat deter-
mina una fuerte intolerancia a la frustracion, de-
fensas omnipotentes y maniacas y tendencias al
control omnipolente (tirania) sobre los objetos. Sus
progenitores suelen ser muy complacientes, inca-
paces de poner limites a la omnipotencia del hijo,
permitiéndole una pseudoindependencia y espe-
rando de él conductas propias de un adulto. La
deambulacién sonambulica podrfa traducir la vi-
vencia de desproteccion en alguien que siente que
se [e exige tener aptitudes superiores a su capaci-
dad real.

Por Gltimo, respecto a las conductas psico-
paticas de nuestro adolescente pensamos que por
el momento no se pueden considerar como perte-
necientes a una estructura patologica en particular.
La dificultad para elaborar las fuertes ansiedades
paranoides (3) producidas por todos los cambios
de fa adolescencia incrementa las acluaciones.
Estas conductas (4) se observan muy frecuente-
mente en los adolescentes que no disponen de

otros medios que Ja accion y el paso al acto para
huir de una situacion de tension. Se observan
igualmente en los adolescentes para quienes el
duelo de Jas imagenes parentales se convierie en
patologico y, en este sentido, fuente de depresion.
Finalmente, estan los adolescentes en los que el
trastorno de identidad esta en primer plano, pu-
diendo revelar igualmente un estado limite o psi-
cotico. ¢
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ENCUENTRO DE TRABAJO

Mota del Marqués

Diciembre 1993
)

Nota previa:

Se transcribe a continnacion la grabacion de las ponencias y los debates del encnentro de
trabayo. Se ha mantenido el lenguage informal de las conferencias, esto es, el de ponencias
habludus. Por ese motivo no se incluyen en el texto las habituales Hamadas bibliogrdficas; la
bibliografla utilizada yfo relacionada con el tema figura al final en orden alfabético de
aulores.

FEun cuanto a los debates, se resumen en un solo blogue pues en ambos se repitieron
prdcticamente los mismos contenidos con pequeiias diferencias de matiz. Dificnltades réciicas
mipidieron la grabacién integra. Aunque se ha mtentado recuperar todas las ideas gue s¢
pusieron en juego, los transcriptores presentan sus excusas de antemano en ¢l caso de que
exista alguna omisidn involuntaria.
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El aqui y el ahora del control de calidad :
reflexiones fragmentarias.

Ramon Esteban Arndiz’

INTROITO

Gracias a las divinas gestiones de Antonio
Saez, concelebramos este afo nuestro acostum-
brado encuentro de trabajo invemal en este admi-
rable convento y bajo la Regla de San Salvador,
regla que se escapa de lo humano y, por lo tanto,
no admite ninguna excepcion: la cena se servird
inexorablemente a las ocho y media. Lo celebra-
mos también bajo el lema del control de la calidad,
regla humana que, como todas éstas, para funcio-
nar bien necesita tener excepciones, la primera de
las cuales probablemente sea que a la Directiva se
le haya ocurmido que yo hable de este tema, sobre
el cual no sé demasiado aunque me parece muy
interesante y necesaro saber cada vez mas de
ello. €s un tema que estd muy desperdigado en la
literatura, siendo dificil encontrar alguna sistemati-
zacion de sus aplicaciones sanitarias, la cual, a su
vez, se pueda resumir para hacer una exposicion
un poco enjundiosa hoy. Es un tema que aparece
muy fragmentade y probablemente mis ideas al
respeclo lambién lo estén, como parecen estarlo
las de muchas de las personas que se interesan
por el discurso del control de calidad.

Por eso esta vez no he escrito sobre folios
grandes que se pueden leer en conlinuidad, sino
sobre pequenas fichas; ademas, me he hecho a
mi mismo un control de calidad barajandolas a
conciencia y leyéndolas en distinto orden sin que,
a mi escaso juicio, gane ni pierda en claridad ni
oscuridad lo que os voy a contar a continuacion.

* Psiquiatra C.S.M. 2° Distrito Oeste. Valladolid

PARADOJAS EN LA DIALECTICA
MEDICINA /SANIDAD

Si queremos colocar los origenes de la
Medicina, por ejemplo, en Hipdcrates (460 a.C.),
éste decia que fanto la Naturaleza como la salud
eran un estado de equilibrio 0 armonia entre una
sene de fuerzas. La enfermedad surgia cuando
aparecia una causa que modificaba o atacaba a
ese equilibrio y se producia una reaccion del or-
ganismo para restablecerlo. La enfermedad ten-
dria asi al menos dos componentes: la causa de la
misma y ef esfuerzo -reaccion de defensa- del
organismo para recuperar el equilibrio. Surgieron
después en la Historia oftras expiicaciones que
tuvieron mucho que ver con la magia, las religio-
nes y las supersticiones, hasta que se tlega, en los
alpores del S. XIX, al descubrimiento de un ins-
trumento que va a marcar la revolucién tecnologi-
ca de la Medicina; me refiero al mictoscopio. A
partir del microscopio se desarrollan ta Microbio-
logia, la Histologia y la Anatomia Patoldgica v,
desde ellas, una serie de teorias sobre las causas,
mecanismos y terapéuticas de muchas enferme-
dades. En pleno S. XIX y duranie el XX, asistimos
a un considerable desarrollo de los saberes médi-
cos, que va en paralelo con el desarrollo de una
tecnologia sobre la que, cada vez mas, se van a
apoyar. Esto hara que aumenten los diagnésticos
acertados y los tratamientos suficientemente efi-
caces, y la Medicina empieza a cosechar éxitos
que no habia tenido hasta entonces. Se produce
también una cierla exageracion en algunas aclilu-
des sociales, sobrevalorando el poder y los alcan-
ces de la Medicina. Esto alarma a algunos pensa-

31



oletinaclsm Do

ssier Enero 95

dores, como Ivan llich, que sefalan los peligros de
ese aumento de poder y de protagonismo de (o
sanitario en la vida social {"... la Medicina indus-
Inalizada ha llegado a convertirse en una grave
amenaza para la salud.” Némesis Médica, 1975).

Pero lo cierto es que en la segunda mitad
de este siglo la Medicina esta produciendo mucha
mas salud que antes, y eso nos coloca ante la
primera paradoja del desarrollo de fa Medicina,
consistente en que en la actualidad existen mu-
chos mas enfermos precisamente a causa de ese
desarmmollo. En épocas anteriores, la relaciéon de los
individuos con la Medicina solia ser nula o efimera
y, por lo general, rapidamente se clasificaban en
sanos y muertos. Ahora la gente sobrevive mas
aunque pueda quedar con secuelas; hay, por otra
parte una mayor demanda y utilizacion de servi-
cios y, por otro lado y no sdlo por motivos médi-
cos, se ha alargado la esperanza de vida de la
pablacion, lo cual hace que el colectivo que preci-
sa asistencia sea cada vez mas numeroso. Otro
factor importante es que la gente se ocupa mas de
su salud y busca que se le atienda, lo cual | en
pnincipio, es positivo: que nos cuidemos mas y que
nos esforcemos en reparar y conservar la salud,
que demandemos mas y mejores servicios sanita-
rios, es algo bueno en si mismo.

Empezamos asi a entrever una especial
dialéctica entre Medicina y Sanidad. Entendemos
la Sanidad como la intervencion de los poderes
publicos sobre la salud: empezaron interviniendo
en las epidemias medievales de peste -podriamos
retroceder mas aun- regulando el trafico de los
individuos, los enterramientos, la quema de ropas
y enseres, etc., una serie de medidas que obede-
cen a la incipiente idea de enfermedad contagiosa,
frente a la cual los poderes piéblicos intentan res-
tablecer ese equilibrio saludable -en la pofis- que
consideraban, desde Hipocrates, que era el estado
de salud; no podian intentar mucho mas porque
eran épocas en que las técnicas médicas eran de
gran simpleza, practicamente: ver, oir y tocar.
Cuando, posteriormente, la tecnologia empieza a
introducirse en la Medicina, a partir del microsco-
pio, de los rayos X y de algunos avances bioqui-
micos (anestesia, asepsia, analgesia), se genera
un crecimiento y expansién de una tecnologia
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especificamente sanitaria, tanto de (a industria que
crea aparataje y apoyos técnicos al diagnéstico y
tratamiento, como de la Medicina propiamente
dicha: aumenta el nimero de especialidades mé-
dicas, con la consiguiente e importante variacién
cualitativa y cuantitativa de los sistemas de aten-
cion médica y sanitana, se empiezan a establecer
las grandes organizaciones estatales y los comple-
jos servicios privados; incluso una clase tan indivi-
dualista e independiente -tan fiberal- como la lla-
mada clase médica, ve a sus integrantes conver-
lirse en asalariados, bien del Estado o bien de
entidades privadas, y se convierten en asalaria-
dos, inicialmente, sin grandes problemas. Interesa
destacar que la organizacion y financiacion de
estos servicios, mas complejos, mas tecnologiza-
dos y mas eficaces, condiciona de manera deter-
mtinante su propio desamolio y su propia gestion.
Alguien ha dicho, de manera muy grafica, que la
Medicina ha devorado 2 la Sanidad, y la dialéctica
se exacerba: confusas creencias en la omnipo-
tencia de la Medicina curativa provocan fenoéme-
nos y conductas sociales gque inciden de forma
directa en los problemas experimentados por los
sistemas sanitarios: tendencias consumistas inco-
mectas se suman a las legitimas exigencias de
mejor atencion y al aumento de la demanda oca-
sionado por el incremento de la poblacion asistida,
y ambos coexisten con otras necesidades recla-
madas desde posiciones hipocréticas evoluciona-
das: movimientos que se ocupan mas del medio
ambiente, de (a calidad de vida & incluso de esa
calidad de muerte que supone la eutanasia.

Con toda esta perorata pretendo sealar la
segunda paradoja, semejante a la primera o sdlo
distinta en su formulacién: los cambios revolucio-
narios de la Medicina han derivado hacia la paréa-
lisis de los sistemas sanitarios. Habria que hacer
un andlisis sociopolitico y organizativo de cada
caso y pais, pero la sensacion generalizada en el
mundo occidental es que los sistemas sanitarios
estan llegando a un punto de bloqueo o desbor-
damiento. Parte de la segunda paradoja seria que
se hable més ahora de los problemas de Ia sani-
dad/organizacion que de los problemas de la sa-
lud, del enfoque cientifico de fas enfermedades. La
Sanidad es hoy algo que trasciende a los médicos
e incluso a los gobiernos y preocupa por entero a
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la sociedad por el peso que ha alcanzado en &l
conjunto de fa economia (generacion de empleo
directa, e indirecta a fravés de la induccion de
industrias auxiliares), por su repercusion en el
gasto y déficit publicos, en los costes de produc-
cion, etc.

GESTORES VERSUS SANITARIOS

Al hilo de toda esa complejizacion, aparece
una nueva dialéctica: la confrontacion entre gesto-
res y sanitarios. “Se ha dicho" -Savater, hablando
de Szasz- “que todo poder viene de Dios; lo indu-
dable es que todo poder tiende a comportarse o
como si viniese de Dios" o como si fuese él mismo
un dios. A partir de los aftos 70 asistimos a un
choque de poderes entre los gestores (gerentes,
politicos) y los sanitarios (clinicos, asistenciales).
En esa década, con el epifendémeno de (a crisis del
petréleo, empiezan los apuros de la financiacion
de los servicios publicos del Estado del Bienestar
y es cuando desembarcan los primeros economis-
{as en {a sanidad, sobre todo en sus hospitales y
en las clpulas ministeriales, para intentar contener
la explosion de los costes, casi con la exclusiva
mision -inicialmente- de limitar la cantidad de re-
cursos economicos utilizados. Se desata la dialéc-
tica entre médicos y gestores pues los primeros
definen las necesidades segun crterios exclusi-
vamente meédicos, segun el estado de sus pacien-
tes y el que les pretenden proporcionar; los gesto-
res, por su parte, pretenden reducir esas necesi-
dades a los limites presupuestarios. Es una lucha
que esta resultando desmoralizadora hasta el
momento pues no esta resuella. La presencia de
los economistas en la sanidad se estima como
necesaria, resulta dificil pensar que un médico
pueda seguir gestionando el presupuesto miimillo-
nario de, por ejemplo, cualguier hospital modemo.
Pero aunque asi fuera, el caso es que hoy los
economistas estan ahi y tienen que justificar su
presencia.

Los economistas dicen que hay que gestio-
nar la sanidad con criterios de empresa. Con esos
criterios Jqué significa la palabra gestionar? Uno
de su significados principales es el de tomar deci-
siones. Desde la sanidad se les dice a los econo-

mistas que un sanitario esta tomando cientos de
decisiones al dia. Por lo tanto habria que entender
esa pelicion de nueva gestion que nos hacen los
economistas de otra manera. Parece ser que ellos
se refieren a la idea de EFICIENCIA, que consisti-
ria en hacer bien aquello que se debe hacer vy,
ademas, hacerlo de la forma mas barata posible.
El problema que genera ese dipolo establecido
entre lo correcto y lo barato es que, hoy y aqul, los
gestores y el poder politico estan desplazando el
énfasis hacia lo barato, hacia el coste. Aqul y hoy
los sanitarios debemos empezar a recurtir al dis-
curso de la calidad -que os explicara luego Anto-
nio- en el sentido de que, bien entendida, la efi-
ciencia se valora en funcién de la calidad que
ofrece un servicio, es decir, de su eficacia, de su
ajuste 0 adecuacion a la necesidad, y de su coste,
y no sdlo desde el coste como parece transmitir el
bombardeo presuntamente informativo al que se
ve sometida la sociedad ultimamente Por hacer
ofra cita pedante -y seguramente haré otras mas-
decia Ortega y Gasset que “la verdad de la vida, fa
vida auténtica de cada cual, consistira en hacer lo
que hay que hacer y evitar hacer cualquier cosa’,
A mi me parece que ese énfasis en reducir os
costes tiene mas que ver con el hacer cualquier
cosa que con la eficiencia; reducir las prestaciones
no parece muy relacionado con hacer /o que se
debe hacer adecuadamente.

Sin embargo, y aunque gueramos hacer un
discurso defensista de las posiciones sanitarias,
hay también un claro consenso en todos los pai-
ses respecto a que los servicios sanitarios en
general son una de las organizaciones en que se
observa una mayor ineficiencia: no ineficacia sino
INEFICIENCIA. De un hospital a ofro pueden va-
riar tanto los procedimientos para atender la mis-
ma patologia como los costes tedricos y praclicos;
y de una provincia a otra, de una region a otra e,
incluso, entre sistemas parecidos de dos distintas
naciones. Por eso los sanitarios no podemos sos-
layar el discurso de la calidad, de la eficiencia bien
entendida, pues solo conociéndolo podremos
exigir a los economistas que lo apliguen correcta-
mente, tanto a sus propios sistemas de analisis y a
su propio trabajo de gestion como a las peculiari-
dades de esa nueva empresa que se pretende sea
la sanidad.
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Quiza tenemos al menos dos problemas
para entendernos con los economistas, o ellos con
nosotros. Primero, que ellos puedan llegar a com-
prender -en un sentido profundo- to que es el pro-
ducto sanitario, qué se produce en un servicio de
salud; y, en segundo lugar, que no exista un len-
guaje comun entre ellos y los sanitarios que permi-
ta la comunicacion entre sus conceptos y los
nuestros. Quiza una de las facetas interesantes
del discurso del control de la calidad sea la posibi-
lidad de llegar a conformar ese lenguaje de union
en la frontera de ambos territorios. Si no se crea
ese idioma los economistas van a seguir refirién-
dose a presupuestos globales, a indicadores ma-
croeconomicos y generales, lenguaje ajeno al
funcionamiento cotidiano de la sanidad y al marco
conceplual en que se mueven habituaimente los
agentes sanitarios. Habria que pedir a los econo-
mistas que sean ellos mismos eficientes, asi como
un poco de humildad, sensatez y horizontes en su
trabajo, pero también los sanitarios deberian abdi-
car de posiciones de ireal omnipotencia, hoy
completamente superada por los hechos. Las
guerras por el poder no son la solucién; tampoco
hay soluciones mégicas ni a corto plazo. Hay que
intentar entenderse, clarificar, consensuar y en-
contrar ese lenguaje coman que so6lo puede estar
ligado a la naturaleza especifica del acto medico-
sanitario, al paciente, a sus necesidades y al be-
neficio que éste obtenga del servicio que se le
preste.

Pero en el dmbito fronterizo en el que ve-
nimos hablando, mencionar la palabra beneficio
supone abrir una serie de trampas. Mencionaré
aglguna. Una seria el como se calculan hoy los
costes de los servicios sanitarios, pues por mucho
que se han roto la cabeza tanio los economistas
como algunos sanitarios que se han implicado
mucho en esto, es dificilisimo llegar a establecer
unas unidades -unas entelequias- consensuadas y
que reflejen realmente la calidad de vida -parte
esencial del producto sanitario- inmediata y futun-
ble, asi como unas adecuadas unidades de activi-
dad. Es una dificultad inherente al problema esta-
blecer sus vanables y darles unos valores mensu-
rables y manejables. Es muy dificil, por lo tanto,
saber como calcularian los entendidos el beneficio
que produce lo sanitario; cuando se pretende ir
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mas alla de las barreras del sentido comun, de
que es algo bueno en si mismo que la gente acce-
da a la mayor cantidad de salud posible, nos per-
demos en un terreno en el que no hay acuerdo, en
un discurso -como dije al principio- aiin muy frag-
mentado e inevitablemente complejo. Y la segun-
da trampa es que, por otro lado, estamos asistien-
do simultaneamente a una crisis general de la
gestion de empresa. Decir que estamos &n una
crisis general del estado capitalista espero gue no
suene muy tremendo: es sabido que es un sistema
que funciona con picos y valles y, probablemente,
ahora estamos en una de sus cnisis serias que le
esta haciendo autorrevisarse. Y también los con-
ceptos de gestion total de la calidad, provinientes
de la empresa, estan ahora en entredicho en el
mundo empresanal, por lo cual el trasladarlos sin
cambios a la sanidad resulta mucho mas dificil y
arriesgado.

EL SANITARIO COMO “ECONOMISTA™

Instalados, pues, los economistas en la
sanidad, cuando estudian este sistema con éptica
de empresa encuentran que el verdadero gestor
es el sanitario. Quien dispone de los recursos,
quien ejecuta el presupuesto, incluso quien contro-
la de una forma relativamente directa la oferta y
orienta la demanda, es el propio médico. Esto es
algo estudiado y admitido por la propia sanidad: la
clave del gasto sanitario est4 en manos del perso-
nal asistencial. Este es quien actia al final de la
cadena de servicios, quien esta en contacto direc-
to con el usuario, quien en gran medida pfanifica, y
es quien toma una serie de decisiones ultimas
que, desde el punto de vista de la auditoria eco-
nomica, son inconcebibles en otra empresa. El
modelo basado en un consejo de administracion
que marca un presupuesto, unos objefivos, unos
procedimientos para alcanzarlos y unas estrictas
instrucciones para el personal que esta al final de
esa cadena, no se comesponde con {0 que ocurre
en la sanidad. Cuando los interventores contem-
plan el sistema sanitario y ven, por ejemplo sim-
plon, que al manejar un talonario de recetas esta-
mos -a la vez y en el momento decidiendo y ejecu-
tando un gasto que, ademas, es dificilisimo tener
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previsto con el margen de exactitud que precigan
los hombres de empresa, se echan las manos a la
cabeza. Ven un sistema cuyas actuaciones son
muy dificiles de prever, en el que se esta improvi-
sando -en el buen sentido: tomando decisiones- a
cada minuto. De ahi que empiecen a entender que
tienen que conseguir la participacion de los sani-
farios en fa gestion, la planificacion, la evaluacion
y la adecuacion de gasto de los servicios. Van
comprendiendo que la sanidad es una empresa
diferente, lo cual no quita que haya que gestionar-
la con eficiencia. Tanto ellos como nosotros de-
bemos asumir la necesidad de gestionar de otra
manera que pasa por esa participacién que, por
otra parte, es algo que se viene pidiendo -y en
algunos sitios consiguiendo, y en Salud Mental
quiza en mayor grado- desde los afos setenta.
Habria que modernizar y profesionalizar las estruc-
turas organizativas, disponer de una cierta auto-
nomia de gestion adecuada a cada dispositivo,
informalizarse, crear y ufilizar informacion integra-
da y compartida, y garantizar la participacion y
corresponsabilizacion de los profesionales. Todo
ello, nada facil.

EL COSTE DE LA SALUD ES SANO

Quiero también resaltar, pues parece estar
cogiendo fuerza la idea contraria, algo que ya
mencioné, esto es: que el coste de la salud es
sano. Esto se ha reconocido también desde algu-
nas esferas politicas {D.P. Moyniham, Presidente
del Comité de Finanzas de} Senado de EE.UU., en
declaraciones a The Washington Post. “El aumen-
to del gasto en atencion a fa salud no es por si
mismo un perjuicio, sino un beneficio™), apoyando-
se en un estudio llevado a cabo por el equipo de!
Prof. William J. Baumol, de la Universidad de Nue-
va York (Los deseos sociales y la ciencia del de-
saliento: el caso curioso de los crecientes costos
de la salud y la ensenanza. Comunicacion a la
Sociedad de Filosofia de los EE.UU.), que sefala
razonablemente que existen sectores de 1a activi-
dad socioecondmica en los que la productividad
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punto, lo hace escasamente o tiene unos limites,
de forma que el coste de tales actividades tiende a
exceder la tasa de inflacion. Entre ellos estan la
salud, la ensefianza, los servicios juridicos, ios
programas de asistencia social, la misma policia,
los servicios de reparacion de averias, y otros.
Casi todos tienen en comUn que quien esta al final
de la cadena de produccién es una persona y
tiene unos limites directamente relacionados con
la calidad de su actuacion. Pensemos si un médi-
co puede atender bien a cien pacientes en una
hora, si un maestro puede educar a sefenta nifos
a la vez, si un juez puede agilizar la tramitacion de
veinte sumarios de miles de paginas, si l0s servi-
cios sociales pueden dar abasio al creciente nu-
mero de necesitados, etc. Segin Baumol, en el
afio 2040 los EE.UU. gastaran el 35% de su PIB
en salud y el 29% en ensefanza, frente a un 11,6
y un 6,7 que gastaron respectivamente en 1990. Si
parece sensato frenar en lo posible cualquier
gasto, hay que tener en cuenta que el gasic en
salud, ensefianza y otros, van a seguir creciendo
siempre que haya progresos que mejoren -aungue
sea marginalmente- lo que obtiene el usuario. Ese
MISMo usuario opina que fa salud no tiene precio
aunque (oS economistas aseguren gue si tiene un
presupuesto; y ese usuario hace una demanda de
salud, ensefanza, efc., que deberia orientar los
recortes presupuestarios hacia sectores menos
popufares. Ademas, es justo que la sociedad dedi-
que su dinero a la salud de los individuos, ya que
muchos pacientes sufren procesos cuyas causas
estan muy ligadas a la organizacion de la socie-
dad: stress, competilividad, cancerigenos, actitud
ante las drogas o el SIDA, por ejemplo. La misma
OMS esta tirando la toalla frente al SIDA y otros
problemas, resaltando que nc se les puede com-
batir solo con medidas médicas sino que deben
también movilizarse otros medios y procedimien-
tos de tipo social, educativo, etc.

Hay problemas sanitarios, ademas, que no
lo son en su intima esencia, y en Salud Mental (o
sabemos, sino que parecen formar pane de la
condicion humana; ;Hasta qué punto la bisqueda
del placer o la huida del dolor no estan en |a raiz
de la drogadiccion? ;Hasta qué punto la busqueda
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Es preciso reconocer que el aumento del
gastd sanitario no ha ido a parar a los bolsillos de
los frabajadores directos de la sanidad, ni tampoco
-como algunas veces se cree- a los laboratorios
farmacéuticos. Es un gasto que se ha repartido
muy ampliamente enlire distintos sectores labora-
les: desde arquitectos hasta personal de limpieza,
desde industna informética hasta cristaleria, desde
carpinteros hasta administrativos, etc. La sanidad,
mediante ese aumento del gasto, estd contribu-
yendo al desarrollo indusfrial y a la creacién de
empleo, lo cual no es beneficio pequeno en ningan
pais hoy en dia. En muchos de esos palses, sani-
dad y ensenanza son los unicos sectores gue han
creado empleo neto en los ultimos afios.

Asi pues, no puede considerarse en absolu-
to social ni individualmente negativo que ia gente
quiera acceder a una mayor y mejor educacion, a
una justicia mas aqil, etc.; ni a estar sanitariamen-
te mas atendida. Repetiré: gastar en mantener la
salud del mejor modo posible es sano, aungue
este llevando muy recientemente a que los gobier-
nos se pianteen las formas de adecuar las inver-
siones en salud.

LIMITES DE LA SANIDAD

En el momento de celebrar este encuenfro,
nuestro Gobiemo esta preparando un Cafédlogo de
Prestaciones del que solo conocemos filtraciones
a los medios de comunicacién. Las razones para
establecerlo se pueden escuchar de una manera
inocente y creer que realmente se hace, como se
dice, para que e! usuario sepa a qué tiene derecho
por el dinero que paga y para que, a Su vez, los
sanitarios sepan qué es lo que tienen o no que
hacer. Pero en cuanto a su aplicacion en Salud
Mental parece que (e va a faltar sincronizacion con
la realidad (st este pais solia llegar tarde a todas
partes, como si estuviese desincronizade con la
realidad, en Salud Mental siempre estamos mas
desincronizados todavia): se oye havlar de que
esle Catalogo de Prestaciones infenta mantener
sdlo las que existian cuando se promulgo fa Ley
General de Sanidad; hay que recordar que en esa
ley se establecian las bases para un desarrollo de
los servicios de Salud Mental, los cuales eran en
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ese momento absolutamente ineficaces, arcaicos
y contraproducentes, ya no sélo ineficientes. De
maodo que si el Gobierno dejase la asistencia a
Salud Mental en el estado en que se enconlraba
en 1986, todo lo que pudo haber de reformista en
la L.G.S. quedaria eliminado de un plumazo. Po-
demos ampliar este tema en el debate.

Suele decirse que todo servicio pablice tie-
ne limites, y que todo lo social los fiene, perc al-
gunos autores perciben que tal necesidad no suele
ser declarada de forma manifiesla y acusan de
una especie de doble moral a los politicos porque
ninguno se atreve a firmar -al menos, en algunos
paises todavia no se estan atreviendo- que a (al
persona o a tales pacientes no se les preste de-
terminado tipo de asistencia desde el sistema
publico, aunque si suelen realizar presiones sobre
los sanitarios para conseguirlo de hecho. Los
sistemas privados lo tienen mas facil: he leido que
en USA estalld un caso el afo pasado con un
ciudadano que tenia la misma leucemia que el
tenor José Carreras, a quien, segun la resena, el
sistema espaniol de salud le costed ef tratamiento
en los EE.UU. A este americano -que se llamaba
Coby Howard, como si el Destino le tuviese reser-
vada fama olimpica- su aseguradora privada no
podia proporcionarle ese afno tratamiento para su
linfoma porque lo tenian presupuestado para otros
programas sanitarios, con lo cual tuvo que poner
un pleito a su aseguradora pero ha muerto antes
de que se dictase la sentencia; quiza se ahorro el
disgusto de perderla, porque en USA un contrato
es un contrato y el ambito privado no sabe de
solidaridades. Mas recientemente han comenzado
a caer los fumadores ingleses, pero no guiero
aventurar ningun augurio para los espanoles, por
o menos esta tarde en que estamos fumando
tanto...

Hay quien dice que ningin pais podrfa
realmente alender todo el gasto sanitario que
generase su poblacion si no se pusiera algin
limite. Yo no sé hasta qué punto sea cierto' habrfa
que saber mucho de Economia; tampoco $é si es
legitimo tal argumento ab absurdo: que todo el
mundo pueda enfermar al mismo tiempo. Pero no
hace falta saber mucho para admitir que se pue-
dan abaratar los costes de lo necesario, para afir-
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mar que se puede mejorar la gestion del dinero
empleado en sanidad -y no solo el directamente
gastado en y por los sanitarios- y en otras areas
de lo publico; para afirmar, en suma, que el dis-
curso de la calidad deberia aplicarse a todos los
servicios de la Administracion y a todas sus face-
tas, sin caer en el reduccionismo de utilizarlo como
acoso a la sanidad excluyendo, encima, a sus
gestores.

EncA vy CALUDAD

Gran parte de la importancia que para mi
tienen las ideas acerca de la calidad no se refiere
a racionalizar o no los gastos -me importa menos
€s0 pues no es la principal responsabilidad de mi
puesto de trabajo- pero si a mejorar 1a calidad
tecnica de nuestro quehacer, de lo que ofrecemos,
razon ésta que siempre sera primordial, sin olvidar
por eflo ofros factores. Aparte del interés que esas
ideas tengan desde el punto de vista de las Hu-
manidades Médicas -no sélo debemos saber acer-
ca de temas médicos- hay unas motivaciones
éticas que desde el punto de vista formal se reco-
gian en un Cédigo que, por centramos en Espana,
empez6 a elaborar el Consejo General de Cole-
gios Médicos en 1979 y que a partir de los 80
revisa cada dos anos. Sus articulos enfatizan la
atencion que deben presiar los médicos a la cali-
dad de la asistencia, a mejoraria y a conseguir de
los poderes publicos los medios que para elio
sean necesarios razonablemente, y digo razona-
blemente porque también se admite en ese Codi-
go que hay aspectos econdmicos cuya contem-
placién es razonable: no podemos pretender que
se dilapiden los recursos ni aungque fueran infini-
los.

Es de lamentar que et discurso de la cali-
dad llegue ahora a nosofros impulsado por los
poderes publicos y en un momento de crisis eco-
némica. En ofros paises llegd mucho antes a la
sanidad, es algo que esta incorporado al dia a dia
de los servicios y nadie se escandaliza porque
forme parte del trabajo llevar un registro de datos,
considerar unos indicadores de calidad, etc; pro-
cedimientos de autoinformacion que han formado
parte desde siempre de los fundamentos del mé-

todo cientifico y de las aclividades que se basan
en lo empirico. Es de lamentar, digo, que al llegar-
nos también con retraso pueda perverlirse ese
lenguaje que podria beneficiamos a tedos y se
convierta, por el contrario, en catalizador de en-
frentamientos entre gestores y técnicos.

EL SUJETO: EXCLUSION,
INTRODUCCION, FRAGMENTACION
¢ Y READMISION?

Para ir terminando, quisiera retomar o gue
fue el punto final del encuentro de trabajo del afo
pasado en Avila: la opinion del paciente, de los
usuarios. Menciond entonces Antonio la fragmen-
tacion y exclusion del sujeto por parte de la Medi-
cina. Aunque Saez y Foucault piensen as(, Lain
Entralgo dice que no, que gracias precisamente a
Freud desde principios de siglo el sujeto ha entra-
do en la Medicina, en el sentido de que desde
Freud se entiende gue la enfermedad también
esta creada o gestionada por el paciente, el cual
es hipacraticamente activo en relacién a su enfer-
medad. Yo estoy mas de acuerdo con Antonio que
con Lain porque, aungue ésa pueda Ser una ma-
nera de enfocarlo desde el punto de vista del inte-
lectual, en la practica cotidiana de la Medicina
como mucho s¢ le da una capacidad patoplastica
al enfermo, considerada de poco peso y que casi
nunca se atiende: no se atienden los valores hu-
manos, no se cuida la relacion personalizada con
el paciente (quiza con la excepcion del ambito de
la Salud Mental, pues eso consiituye una de
nuestras especificidades). La medicina tecnoldgica
ha adoptado a ultranza el método cientifico, que
parcela la realidad para analizar por separado sus
componentes, y lo contagia a la sanidad; ésta se
“gspecializa” y fracciona o despieza al Hombre por
aparatos -no hay hombres, sino 6rganos, sanos o
enfermos- y esto se traduce en la organizacion de
especialidades y servicios sin vias de intercomuni-
cacion. Es mediante ese despiece como la Medi-
cina ha devorado a la Sanidad y también al sujete.
Al sentirse devorada, 'a Sanidad ha descubierto
cual es hoy el érgano que mas le duele: al pare-
cer, el bolsilla.
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Sirva lo anterior como introduccion a algo
que recibe mucha impartancia en la filosofla del
control de calidad: el punto de vista del paciente;
ello imbuido por esa ideologia de empresa que
considera como ulfimo juez del producto a quien lo
consume. Segun esto, seria indtil hacer una Me-
dicina técnicamente perfecta si el usvario no per-
cibiese en la asistencia la atencion a ciertos crite-
rios subjetivos, personales y de relacion humana
que son importantes. No me refiero sélo a los
aspeclos "hosteleros” -que también son valora-
bles- sino a otros que tienen mas que ver con el
trabajo en Salud Mental. Esta es una de las apor-
taciones que desde ella podemas hacer al discur-
so de la calidad, en el sentido de que conviene
desarrollar instrumentos de medida o de aprecia-
cion o valoracion que puedan ser validos para que
el resto de los sanitarios acceda a una informacion
-y a una formacion- que les permita abordar con
calidad los aspectos interpersonales de su relacion
con el paciente.

CONCLUSION

Lo dejaré aqui. Querria haber resaltado
-como introduccion a lo que os dira Antonio- que
nadie deberia mantener posiciones extremistas ni

fundamentalistas en o econdmico ni en lo sanita-
rio. Hay una via intermedia, frontera o lenguaje
comun, que es el discurso sensato de {a evalua-
cion de servicios. Donavedian, sanitario que ha
dedicado eficientemente mucho tiempo a estudiar
todo esto, aconseja “ni rechazo tolal ni adaptacion
sewil’, pero encontré anoche, por casualidad,
citadas por Cortazar, unas palabras de Alfred Jarry
-Pére Ubu, acto 1°, escena VI- gue no me resisto
a leeros pues nos previenen contra cualquier radi-
calismo:

“No hay ningun pensamiento importante
que la estupidez no sepa usar; es completamente
movil y puede ponerse todos los trajes de la ver-
dad. La verdad, en cambio, no tiene mas que un
fraje y un camino, y se halfla siempre en desventa-
ja’.

A sabiendas de que optaremos por una
posicién desvenfajosa, debemos intentar no caec
en la estupidez de negar ciertas realidades: tanto
Ja confrontacion de poderes entre gestores y sani-
tarios coma esa posible via de solucion o sintesis
que quiza nos ofrece el discurso de la gestion de
la cslidad, como Antonio demostrara a continua-
cién.

Muchas gracias por vuestra atenta escucha.
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“La calidad en salud mental (I):
orvigen y componentes”

Antonio Maria Sdez Aguado’

Intentaré ser breve para permitir asi que
dispongamos de mayor tiempo para el debate.
Procuraré aproximarme al origen y al concepto de
la calidad, para referirme después a algunas he-
rramientas de trabajo que se utilizan en este cam-
po. Creo que la eleccion de este tema ha sido un
acierto por su escasa tradicién en el ambito de fa
salud mental, porque el discurso de la calidad esta
adquiriendo gran relevancia en el mundo de los
sefvicios sanitarios y necesitamos conocerlo para
adaptarlo a las especificidades de los problemas y
de la organizacion de los servicios de salud men-
tal. Quiero recordar, también, que nuestras nor-
mas, tanto la Ley General de Sanidad como la Ley
de Ordenacion Sanitaria de Castilla y Leon, esta-
blecen la necesidad de cumplimentar programas o
actividades de mejora de la calidad en los servi-
cios sanitarios.

Como Ramon, me referiré iniciaimente a
algunos aspectos del origen de la calidad en los
sistemas sanitarios, pues inicialmente son impor-
tados del ambito industrial, de la produccion de
bienes. En la industria el control de calidad se
implanté como un control pasivo: €l control de la
calidad se dejaba en manos del consumidor. Las
consecuencias de ta baja calidad eran entonces
econdmicas, pues debfa reintegrarse al consumi-
dor el producto en buenas condiciones (esta cir-
cunstancia se ha comparado en los sistemas sani-
tarios a las situaciones de baja calidad que afloran
por demandas y reclamaciones judiciales por mala
practica, que también tienen un coste econdmico
derivado de las sentencias judiciales e indemniza-
ciones). En la industria gradualmente se asumio la
responsabilidad de comprobar la calidad de los
productos antes de ser lanzados al mercado; el
siguiente paso supuso introducir controles mas

" Psiquialra. Valladolid

activos: comprobacion de matenas primas, de los
procesos de produccién en determinados puntos
criticos etc..; este cambio también se verificé des-
de el control de calidad en las empresas de servi-
cios: el control de los lugares y los procesos de
produccion establecen garantias de fa calidad del
producto final.

A los profesionales sanitarios nos resulta
dificil percibir e) proceso asistencial como un pro-
ceso de produccién; sin embargo desde algunas
Opticas asl se concibe al reclamar la importancia
de los componentes economicos del proceso de
asistencia sanitaria. Desde este tipo de analisis se
explican algunos cambios organizativos como, por
ejemplo, las estrategias de integracion vertical de
algunos hospitales. Siguiendo el ejemplo de las
empresas de servicios que, como algunos grandes
almacenes, se extienden al conjunto del proceso
productivo {y son propietarias de las empresas
textiles donde se fabrican los productos gue ven-
den en sus almacenes), algunos hospitales tien-
den a integrar en una misma organizacion el pro-
pio Hospital, los Centros de Atenciéon Primaria e
incluso la atencidn sociosanitaria a crénicos. Estas
expeniencias, ya realizadas en algunos paises,
consideran que la asistencia sanitaria es un pro-
ceso de produccién de salud y asi onentan la
organizacion de sus servicios.

A pesar de esfas consideraciones la ana-
logia con la industia no es, ni mucho menos,
perfecta en relacion con el sector servicios y me-
nos aun con los servicios de salud. Os recuerdo
algunos elementos propios de la produccion de
servicios que les diferencia de la produccion de
bienes: caracter intangible y perecedero, coinci-
dencia entre su produccion y su consumo,
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“eleccion a ciegas”, influencia aj consumidor en el
proceso, influencia de variables extemas, etc.
Ademas, en la indusiria la materia prima es bas-
tante homogénea, y por tanto una pequefia mues-
tra es suflciente para evaluar su calidad; {a maieria
prima y el producto se pueden analizar parcial-
mente e incluso desechar sin un coste econémico
importante. Por contra en la produccion de servi-
cios, especialmente de servicios sanitarios, las
cosas son distintas. Se supone que la materia
prima son los pacientes y estos son muy variables;
incluso la materia prima mas defectuosa, en este
caso Jos pacientes mas deteriorados y de peor
pronéstico, debe ser atendida y con mas intensi-
dad. Otras caracteristicas diferenciales respecto a
la produccion de bienes y servicios son: el proceso
de produccién sanitaria es permanente; los hospi-
tales funcionan 24 horas al dia y 365 dias al afio y
no pueden cerrar ni para hacer inventario; los
errores son, con frecuencia, inevitables y no se
solucionan desechando parte de la proguccién o
presiando de nuevo el servicio.

Pese a estas caracteristicas diferenciales
de los sistemas sanitarios respecto a la industria y
las empresas de servicios, las distintas politicas de
calidad {control de calidad, garantia de calidad y
calidad total) se han consolidado en los sistemas
de salud de numerosos paises y estan adquiriendo
una importancia creciente en el nuestro. Como
ejemplo de ello os recuerdo que en diversos pai-
ses, para la acreditacion de centros sanitarios las
inslancias publicas o privadas responsables esta-
blecen como condicion la existencia de programas
de calidad en tales centros (por ejemplo en
EE.UU. se exige la implantacion de estos progra-
mas en un elevade porcentaje de los servicios
clinicos y centrales). Por ofra parte la creciente
orientacion de los sistemas sanitarios hacia los
usuarios (su satisfaccion, su capacidad de elec-
cion etc... ) justificarfa por si sola el desarrollo de
politicas de mejora de la calidad.

Para entrar en materia con mayor rapidez
convendria definir qué es la calidad en el ambito
de los servicios sanitarios, tarea ésta de gran
dificultad si tenemos presente que algunas revi-
siones sobre este concepto incluyen 30 6 40 defi-
niciones aceptadas. Podemos recordar una de las
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que utiliza Donabedian: “La calidad de (a asisten-
cia sanitaria se puede definir como el nivel de
utilizacion de los recursos mas adecuados para
conseguir las mayores mejoras en salud”.

Tradicionalmente se distinguian dos com-
ponentes basicos de la calidad en los servicios de
salud: calidad cientifico-técnica y calidad aparente.
Se consideraba Ia primera como la corespondien-
fe a las adecuadas intervenciones diagnosticas y
terapéuticas, mientras la segunda se referia a las
“condiciones” en que se realiza la asistencia. La
calidad cientifico-técnica se vinculaba as! a! traba-
jo de los médicos mientras |a calidad aparente se
hacia depender de las condiciones de conforf,
hosteler(a y trato. En los altimos afos se abando-
na esta diferenciacion al considerar que la calidad
se vincula al funcionamiento del conjunto de la
organizacion sanitaria: desde que un paciente
solicita asistencia hasta que se le da el alta en su
centro correspondiente. Al tiempo se considera
que depende del conjunto de personas que parti-
cipan en esa organizacion y su organizacion: des-
de el celador hasta el Director del Centro.

A pesar de ello, se tiende a diferenciar tres
componentes en la calidad en los servicios sanita-
nos: estructura, proceso y resuitado. Por estructu-
ra se entiende habitualmente las caracteristicas,
que son relativamente estables, de los proveedo-
res de la atencion, de los recursos que tienen a su
alcance, de los lugares donde trabajan y de los
recursos organizativos. Este componente incluye,
por tanto, recursos humanos, infraestructurales,
financieros y de organizacion. Las caracteristicas
basicas de la estructura que habitualmente se
definen son: es relativamente estable, funciona
para producir atencién e influye sobre la atencidn
que se presta. La utilidad de la estructura como
indicador de calidad es limitada en la medida en
que no existe una relacion directa entre condicio-
nes de estructura y actividad. (Del ambito de la
salud mental podemos extraer algunos ejemplos
ilustrativos; la dotacion de recursos en Castilla y
Ledn es muy poco homogénea; sin embargo no
podemos afirmar que la atencion prestada en
Segovia, con mas recursos, sea necesariamente
de mayor calidad que en Zamora). En opinion de
muchos profesionales para mejorar (a calidad en la



boletin aclsm

Mota del Marques 93

Enero I@

atencién sanitaria es preciso incrementar los re-
cursos: mas psiquiatras, mas psicélogos, mas
camas de cronicos...; sin embargo, desde la optica
de la planificacion el aumento de recursos sanita-
rnos no fiene como consecuencia, necesariamente,
mejoras en el nivel de salud o en la calidad asis-
tencial.

El segundo componente de la calidad serfa
el proceso. Se entiende por tal el conjunto de
intervenciones de atencion, diagndsticas y tera-
péuticas que se realizan en los servicios sanita-
ros. Constituye un indicador més valioso de la
calidad asistencial, si se considera que de las
intervenciones mas adecuadas cabe esperar me-
jores resultados. Finalmente el tercer componente,
resultado, incluye los cambios en el estado de
salud que pueden ser atribuidos al antecedente de
la atencion médica, el impacto en términos de
salud de las intervenciones y |a satisfaccion de los
usuanos.

En relacion con estos componentes, aun-
que de forma mas practica, la O.M.S. proponia
hace unos anos orientar las politicas de calidad en
palses desarrcliados hacia estos cuatro aspectos:

1. Préactica profesional (incluyendo
aqui desde la cualificacién de los profesio-
nales hasta el tipo de intervenciones diag-

nosticas y terapéuticas que realizan, es
decir aspectos de estructura y de proceso).
2. Utilizacion de recursos, mas rela-
cionados con la eficiencia. Incluye la valo-
racién de la indicacion del ingreso, la ne-
cesidad de seguir ingresado y de los servi-
cios que se le han prestado. La O.M.S. ha-
ce especial referencia sobre [a ulifizacion
inadecuada de los recursos. (Os recuerdo
que en algunos estudios se estima, utili-
zando los criterios que establecen médicos
y enfermeras, que casi un 20% de las es-
tancias hospitalarias son inadecuadas).

3. Riesgos para los pacientes, con el
obijetivo de disminuir el dafo asociado 2 la
atencion y tratamiento. Tradicionaimente se
ha incidido sobre este aspecto desde los
programas de calidad en enfermeria.

4. Satisfaccion de los usuarios con
la atencion prestada que incluye tanto los
aspectos hoteleros y de entorno ambiental
como la asistencia médica o de enfermeria
recibida.

En numerosos paises se han implantado
programas de mejora de la calidad que utilizan
distintos instrumentos sobre los que podremos
debatir en la sesion de mafana.
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Aplicaciones de la evaluacion de servicios

Ramon Esteban Arndiz”

INTRODUCCION

Expusimos ayer algunas ideas muy genera-
les referentes a por qué y como surge ahora y
aqui, en Espana, el discurso del control de calidad
0 evaluacién de servicios, y se trataron también
algunos aspectos mas especificos de su teoria,
tras fodo lo cual se produjo un extenso debate.
Continuando con la metodologla que empledba-
mos -basada en e desorden, la fragmentacion y la
confusion- esta mafana veremos algunos ejem-
plos de aplicaciones concretas y sus resultados,
que os contaré yo, y después Antonio Sez habla-
ra sobre cuestiones metodoldgicas de la evalua-
cién de servicios desde una orientacién también
practica.

Deciamos ayer que con tal enfoque se
puede abordar desde asuntos muy amplios -como
la Reforma Psiquiatrica- hasta muy concretos -la
circulacion de la informacién documental, las cita-
ciones- entre cuyos exiremos cabe todo lo que

querdis. Trataré de dar unas breves pinceladas -

sobre algunas aplicaciones e instrumentos que se
han podido emplear en el campo de la salud
mental. Utilizaré como principal texto de referencia
un libro editado por la A.E.N. -haciendo un poco de
publicidad de nuestra “casa madre’- que contiene
una de las ponencias de! Congreso celebrado este
afo (1993 ) en Sevilla. Se llama EVALUACION DE
SERVICIOS DE SALUD MENTAL y recoge una
serie de trabajos de compafieros de la Asociacion
a la que perienecemos, cuya atenta lectura no
debéis sustituir por el resumen que haré a conti-
nuacion.

* Psiquiatra C.S.M. 2° Distrito Oeste. Valladolid

EVALUACION DELA(S) REFORMA(S)

Manue! GONZALEZ DE CHAVEZ (“Posi-
bles indicadores para el anélisis de las Reformas
psiquidtricas’, en el libro citado) sefiala que unc de
los problemas de la Reforma -la identifica con la
implantacion del modelo de la Asistencia Comuni-
tara- es, precisamente, el de dotarse de instru-
mentos vélidos que permitan objetivar en qué
estado se encuentra el proceso de reforma asis-
tencial en cada sitio concreto, para poder hacerse
una idea general y compararla con la correspon-
diente a otros lugares. {Abro un paréntesis: objeli-
var no significa necesanamente contar de modo
aritmético; la cuantificacion es sélo una parte de la
evaluacion de servicios, pues ésta también valora
opinicnes y percepciones, como fratamos de sub-
rayar ayer). La Psiquiatria Comunitaria presenta
un alto grado de variabilidad, de inespecificidad y
de complejidad organizativa, constituyendo un
desafio para la teoria de las organizaciones, la
cual, hasta ahora, sélo habia encarado estructuras
mas simples 0 mas “mecanicas” y no sabria bien
qué hacer con ella... lo cual no invalida en absolu-
to tal sistema asistencial. Con esto, lo que guiere
mostrar CHAVEZ es que existen obstaculos y
dificultades metodoldgicas para analizar los proce-
sos de reforma psiquitrica y, por lo tanto, es de
alto interés que los profesionales comprometidos
con {a necesidad de llevarlos a cabo intenten de-
sarroliar ese tipo de instrumentos de analisis. El
articulo es extenso y riguroso y sefala las vias
para construir una serie de eslandares e indicado-
res Utiles, llegando a la conclusion de que no de-
bemas admitir -ni formular- analisis moy simplistas
(que no permitirian valorar realmente nada) basa-
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dos en "recogida de datos minimos”, y aprovecho
.para expresar mi opinidn hacia el unico que ac-
tualmente se realiza en Caslilla-Leon a escala
regional; salvo su "efectc placebo” sobre la mala
conciencia de algunos o la pusilanimidad de otros
al hacerles saber que “se salen de las medias”, tal
sistema no es mas que el embrion de algo que en
el futuro pueda aproximarse a una legitima eva-
luacién de resultados; podemos comentarlo mejor
en el debate. Tal futuro sistema, volviendo al traba-
jo de CHAVEZ, deberia inciuir indicadores signifi-
cativos de calidad, positivos y negativos, es decir,
tanto aquellos que permiten medir -0 consensuar-
que se estda funcionando bien, como aquellos otros
pechos cuya sola existencia (o aparicion de un
solo caso) pondrian en marcha sistemas ‘de alar-
ma" en el correspondiente dispositivo. Este discur-
so, ademas, y lo digo porque parece que ayer se
veia ese peligro, estd completamente desprovisto
de contenidos economicistas; indirectamente los
tiene en el sentido de lo que deciamos ayer: un
sistema que funcione con calidad siempre termina
siendo mas ‘barato” -en dinero, en sufimiento
personal y en coste social- que otros desprovistos
de la adecuada calidad, pues éstos ultimos produ-
cen a la farga patologia (cronicidad) y costes inne-
cesarios (institucionalizacién, entre ofros).

Casi a continuacion, en el libro que os cité,
Victor APARICIO BASAURI hace una aplicacion
practica intentando abordar la evaluacion de la
Reforma en Espana desde el aspecto de *la es-
tructura” (en el sentido de Donabedian). Comienza
lamentando la ausencia de una sistemalica de
recogida de informacion en el pais, no ya séioc de
indicadores de actividad sino simplemente de
recursos. La falla de unificacion en los censados,
con gran vanabilidad metodolégica de unas
CC AA. a ofras -e incluso entre provincias de la
misma C.A.- obliga al autor a atenerse a los dos
estudios nacionales que parecen mas completos -
sin serlo- de los hechos hasta ahora: por un lado,
el informe del Ministerio de Sanidad de 1990 (se
elaboro mediante el envfo de encuestas a las
CC.AA. en las que se les preguntaba acerca de los
recursos, procedimientos, tipo de modelo asisten-
cial, efc.), tratando de valorar los cambios produci-
dos desde 1985, fecha del Primer Informe de la
Comision de Expertos para la Reforma Psiquiatri-
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ca; por otro, €l famoso y bien recibido Informe del
Defensor def Pueblo, de 1891, realizado mediante
visitas a los dispositivos y entrevistas con sus
responsahlos técnicos. Admitamos en ambos un
suficiente grado de verosimilitud de la informacion
recogida. Aparte de ofras cuestiones relevantes,
una de las conclusiones del trabajo de APARICIO
resulta de alto interés: tras evidenciar la muy dis-
tinta situacion de unas CC.AA. y ofras seria facil
decir que en Espana se ha instaurado un modelo
de Reforma gue se encuentra en distinto grado de
desarrollo segun la C.A. que estudiemos, pero,
como dice el autor, “parece mas adecuado hablar
de que existen al menos lres modelos de atencion
psiquiatrica; el modelo clasico institucional” con
persistencia del manicomio y de una serie de pro-
cesos apoyados en el mismo y que desembocan
en la marginalizacion, ‘un modelo mixto y otro de
cardcler desinstitucionalizador”. Eslto le permite
argumentar cinco tipos de situaciones:

A) Modelo institucional tradicional: Ba-
leares, Cananas, Cantabria, Extremadura, Galicia
y Murcia, que representan un 19,6% de la pobla-
cion. Subrayo: al filo de los afos 91 a 83, que es
cuando se redacto el trabajo, casi un 20% de la
poblacion es atendida mediante el modelo asilar y
con insuficientes medios amobulatonos {menos de
un psiguiatra o psicdlogo extrahospitalarios por
100.000 habitartes, por no entrar en ofros recur-
s0s ausentes).

B) Modelo mixto: Pafs Vasco y Cataluiia,
con ofro 20% de la poblacion nacional. Aunque
tienen Planes de Satud Mental y han empezado a
desarrollar programas comunitarios, APARICIO
observa que persisten importantes conciertos con
entidades privadas para “largas estancias" que
tienen mas que ver con el viejo régimen manico-
mial que con los actuales procedimientos de
rehabilitacion. Pacientes geriatricos y deficientes
psiquicos siguen causando ingresos y estancias
en hospitales psiquiatricos tipicos y, para mayor
contradiccién con el modelo de la Ley General de
Sanidad, a lo fargo de esos afios se construye en
Alava otro hospital psiquiatrico.

C) Modelo de la Reforma con ciertos de-
sajustes: Aragon, Madrid, La Rioja y Pais Vaien-
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ciano, que atiende al 26,4% de la poblacion. Ini-
ciada la Reforma, pero con desequilibrios de es-
tructura: bajas tasas de camas de corta estancia,
ete.

D) Modelo consolidado, con ligeros dé-
ficits en la desinstitucionalizacion: Castitla-Ledn
y Castilla-La Mancha, con el 10,8% de la pobla-
cién. Se caracterizan por aceptables indicadores
de estructura (hay Plan Sanitario y de Salud Men-
tal, hospitalizaciones en hospitales generales,
equipos comunitarios, recursos humanos en na-
mero acepfable). Sin embargo, en el caso de
Castilla-Ledn gquedan muchas camas de larga
estancia en hospitales psiquidtricos, sin reconver-
tifas en auténticas plazas de rehabilitacion activa,
y en ambas Castillas faltan programas y dispositi-
vos funcionantes -y suficientes- de rehabilitacion.

E) Modelo comunitario consolidado: An-
dalucia, Astunas y Navarra; 22% de la poblacion.
Pese a mantener un desarrollo equilibrado y sos-
tenido -dice APARICIO- en todos los niveles de la
estructura, todavia deben mejorar sus estandares
de recursos y de rendimientos.

Llama la atencion del autor el que los défi-
cits estructurales de los cinco grupos serian facil-
mente modificables por la politica sanitaria, y por
eso se puede prever que, si realmente esa politica
se llevase a cabo, la situacion dentro de un tiempo
seria diferente. Es decir, con procedimientos obje-
tivos procedentes de la filosofia de la evatuacion
se puede demostrar y denunciar el insuficiente
compromiso politico para llevar a cabo la Reforma.
Los politicos y gestores si suelen tender a refu-
giarse en esa salida facil que desenmascara
APARICIO: se esta impulsando la Reforma, dicen,
pero eso lleva un tiempo y unos grados... Casi han
pasado diez anos desde el [nforme de la Comision
de Expertos; la L.G.S. es de 1986; el Plan Secto-
rial de Salud Mental de Castilla y Ledn, de 1991.
Hoy, diciembre del 93, y sin salir de esta habita-
cioén, podrian oirse las voces de los que pensamos
que no se esta realmente llevando a cabo en toda
nuestra region el modelo de la Reforma; a lo mejor
se (nici6, pero por diversas causas ese ploceso s¢
ha perdido, se ha desvitalizado o pervertido, o
realmente no se ha conseguido aun implantar.

Con su extenso estudio, APARICIO nos proporcio-
na medios para aportar argumentacion objetivable
al imprescindible didlogo critico que, inevitable-
mente, técnicos y gestores debemos maniener
para luego actuar consecuentemente cada cual en
su terreno... pero TODOS.

Como véis, hasta ahora os he resumido
aplicaciones muy ambiciosas, muy laboriosas, que
exigen analizar canlidad de datos no siempre
disponibles, dificiles de buscar o de infenr. Consta-
tar su ausencia ya es avanzar hacia una mayor
calidad siempre que consigamos promover la
conciencia de esa necesidad de exislencia y dis-
ponibilidad de la informacion. Y repito que estén
bien alejados del “peligro economicista” que ayer,
en el debate, parecia estorbarmnos tanto. Por su-
puesto, no estan alejados de un concepto de efi-
ciencia que no nos debe molestar: yo tengo cada
vez mas mentalidad de contribuyente y me gusta
saber a donde va a parar el dinero que todos los
anos pago a Hacienda; imagino que a cualquiera
le deberia interesar, sobre todo cuando luego no
es que quede mucho dinero para uno... Pero pa-
semos a aplicaciones mds cercanas a nuestras
tareas clinicas cotidianas.

PSIQUIATRIA DE INTERCONSULTA Y ENLACE
(P.LE)

El libro-ponencia de ta A.E.N. contiene un
amplio capitulo sobre el analisis de “los procesos’
en el que aparece un articulo de F.J. VAZ LEAL y
M? S. SALCEDO SALCEDO sobre diversos aspec-
tos de la PI.E. Leyéndolo he tenido la impresion
de gue cuando un servicio inicia planes de autoe-
valuacion puede, simultaneamente, encontrar
datos (o producir efectos) colaterales sumamente
interesantes.

Creo que nadie que trabaje en salud mental
necesitara que se le demuestre la conveniencia de
que haya P.I.E. en los hospitales generales y que
eso supone mayor calidad de atencién. Inctuso en
pacientes sin una psicopatologia franca, puede ser
interesante que la P.|.E. pueda asignar un sentido
a determinadas conducias o actitudes, y a las del
hospital (su personal, su organizacion). Esto
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aparte, se sabe que entre un 30 y un 50 % de las
personas hospitalizadas en hospitales generales
llegan a tener dificultades psicologicas y manifes-
taciones psicopatolégicas durante su estancia. El
nivel de calidad que se quiera brindar estara entre
las cotas de solo atender aquellos casos de clara
descompensacidn o, en el olro extremo, tratar
siempre de suavizar o paliar la violencia psicologi-
ca que supone ¢l separarse del medio habitual, de
la casa, la familia, el frabajo, y estar mefido en un
hospital, que no es que sea una institucion con un
ambiente muy alegre... Resultados de cuantificar
la P.1.E. en algunos servicios concretos llegan a
demoslrar que los pacientes en que concurren
enfermedad fisica y trastomo psicopatologico, si
éste no es atendido permanecen en el hospital el
doble de tiempo que los que solo tienen enferme-
dad fisica. Si lo queréis oir con “oidos de gerente”
deduciréis que esos pacientes “salen mas caros”.
Si ademads lo oimos como clinicos, a nadie se le
escapa que el que una persona duplique el nume-
ro de dias que pasa desconectado de su ambiente
y vida habituales, incluso por ello perdiendo SU
dinero, seria razon suficiente para que se movili-
cen en lo posible recursos que puedan actuar
sobre ese problema. Pero hay mas: en los hospita-
les en que esos recursos actuan adecuadamente
-que también hay formas inadecuadas de P.1.E.-
se puede poner de manifiesto que los enfermos
solo fisicos que reciben apoyo psicologico acortan
su eslancia respecto a la media y, posteriomente
al alla, necesitan menos consuitas médicas de
seguimiento, con lo que se descarga a los servi-
cios extrahospitalarios, que suelen estar de por si
sobrecargados. Esto no sélo redunda en interés
para “la organizacion™ ofras evaluaciones han
demostrado que afectos de cardiopatias, nefropa-
tias y ofras “patias” medicoquirirgicas mejoraron
su calidad de vida, su capacidad de autocuidados
y una serie de elementos favorecedores de su
salud tras recibir determinados programas de
P.LE.

Subrayan VAZ y SALCEDO la importancia
de realizar valoraciones de la actividad, porque,
realmente, en los hospitales generales la psiquia-
tria sigue siendo uno de los “servicios débiles”, en
el sentido de que suele ser una de las prestacio-
nes que los gestores suelen dejar para el final en
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las listas de prioridades, tanto para dotacion eco-
nomica como de personal o, simplemente, de
distribucion horaria a tareas de P.|.E. Resumiendo:
objetivar los resultados permite defender la exis-
tencia y desarrollo de un recurso “infuide” como
positivo, o priorizarto cuando existe.

UNIDADES DE HOSPITALIZACION
PSIQUIATRICA EN HOSPITALES GENERALES
(UHPHG).

Como se va agotando el tiempo, diré un par
de cosas, nada mas, sobre las UHPHG. Por
ejemplo, algo curioso que ocurria en upa donde no
existian criterios consensuados y explicitos de
ingreso compartidos por todos fos clinicos (aunque
me pregunto si sdlo ocurre allf). Es un trabajo de
BEBINGTON, citado también en el libro de la
A.EN. Analiza las causas de ingreso en 136 ad-
misiones en una UHPHG, anotadas en la h? ¢* o
preguntando a los medicos que realizaron los
ingresos. Se permitia registrar varios motivos
principales y varios de segundo orden. Os leo los
criterios principales que fueron aducidos en mas
de un 10% de los 136 casos: ayuda o desahogo
de familiares o personal al cuidado del paciente,
50,7%; intentos de suicidio o autoagresion, 27%;
mal uso de la medicacion, 16%; reinstaurar medi-
cacion interrumpida, 14%; supervision o control de
tt° instaurado en ambulatorio, 11%; otras supervi-
siones y observaciones, 61%. Salvo que enten-
damos como tales las autoagresiones, nadie sefia-
laba como causa pnncipal -o no habia ni un 10%
de los casos- la sintomatologia o la percepcion de
la intensidad clinica de la descompensacion del
paciente (¢la habria?; no sé cémo os habran so-
nado estos motivos principales de ingreso).

Entre las razones secundanas: alejar o se-
parar al paciente de situaciones estresantes, casi
un 20%; ayuda/desahogo de parientes/personal
cuidador, 17%; prevencion de abandono o descui-
do fisico severo, 11%; intentos de suicidio/autoa-
gresiones, 13%; ofras supervisiones/observa-
ciones, 14%. Complementad lo que esto os haya
sugerido con olra vuelta de tuerca mas que dieron
en este estudio observando una serie de factores
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que influyen con significacion estadistica -los que
crean en la Estadistica los podran valorar mejor-
en la decision de ingreso: como factor principal,
“llegar acompafado por la Policfa", excluyendo,
por supuesto, los ingresos judiciales, tiene mas
posibilidades de ingresar, le pase lo que te pase y
esté como esté, que si no le acompaiia la Auton-
dad (...me susurra Antonio que hay que tenerla un
respeto...) - “La hora del dia™ a primera hora de la
mafana, cuando se puede descargar el ingreso
sobre el equipo de hospitalizacion, es mas proba-
ble que quien esté en la puerta acceda con facili-
dad al ingreso que si se presenta por la larde o
poco antes de la hora de comer; por la noche hay
ofro aumento de los ingresos segun la hora. Tam-
bien es mas probable ingresar un dia laborable
que durante el fin de semana. También midieron y
compararon la formacién del personal con una
serie de sus actitudes, resultando decisorios unos
criterios extraclinicos que no tenfan tampoco que
ver con la capacidad de discriminar o percibir
sintomatologia, sino con cuestiones mas bien
contratransferenciales. Todo esto, ya os digo, en
cantidades estadisticamente significativas.

Sin oidos de gerente: me parece de sentido
comun que cualquiera de nosotros esté a favor de
clarificar situaciones como éstas, que pueden
deberse a cuestiones de estructura (dotacion de
personal, formacién, etc.) o de proceso {organiza-
cién del hospital o del servicio, criterios, efc.), en
cada sitio habria que analizarlo detalladamente,
pero que no deben tener como resultado -y menos
desde la éptica de una Asociacién como la nues-
tra- el que a la gente se Ia separe de su medio sin
indicaciones adecuadas, sélo por que les traiga la
Policia o siempre para descargar a ofros cuidan-
tes. Tendrian que recibir protagonismo razones de
mas peso clinico, sin excluir esos otros factores
que también forman parte de la realidad, del con-
texto, pero reducides a una influencia razonable.

INVOCACION FINAL

Quiero terminar con unas reflexiones que
GUIMON UGARTECHEA hacia afios atrds en la
revista de la A.E.N. Recordaba que REDLICH, en

su estudio acerca de las distintas disciplinas cien-
tificas, describié la psiquiatria de los 80 como una
disciplina de bajo nivel tecnologico, observando
también que las areas de conocimiento de “baja
tecnologia” son especialmente susceptibles a las
influencias sociales, econdmicas y politicas; aque-
llas otras que tienen gran nivel de tecnologizacién,
y que quizd puedan agarrarse mas al modelo
cientifico, son mas solidas frente a influencias
extemas a su saber 0 a su cometido. Decia
GUIMON que por esa razon, en la actualidad,
politicos y tecndcratas gobiernan la Psiquiatria y
basan sus decisiones en sus criterios de eficien-
cia. Asi, deciden sobre si proporcionar 0 no recur-
505 a la asistencia comunitaria y, por lo tanto, son
quienes permiten 0 no que se lleve a cabo la Re-
forma Psiquidtrica. Con esto destaca GUIMON la
necesidad -y su articulo es de 1989- de una proli-
feracion rapida de esludios de evaluacion hechos
desde los propios servicios de salud mental, esta-
bleciendo los criterios que para nosotros tengan
validez, con e! fin de que los recursos se distribu-
yan ética y eficientemente desde el sentido de
eficiencia que les podamos dar nosotros. Si la
gvidencia no emanara de esos analisis -continua-
las innovaciones y ampliaciones de la red de salud
mental, en caso de que se produzcan, podrian no
hacer sino perpetuar la ineficiencia o desigualdad
en la distribucién de recursos, no s6lo a nivel este-
tal sino incluso dentro de ambitos territoriales mas
pequefios.

Pero ya en los dialécticos anos 70, perso-
nas de pensamiento nada sospechoso de inmovi-
lismo burocratizador, como JERVIS o el antes
citado GONZALEZ DE CHAVEZ, advertian de los
peligros de negar las teorias y técnicas que for-
man parte de la cultura sanitaria y psiquiatrica,
incluso de las impuestas desde el poder, ya que
tal negacién desprovee a las posiciones progresis-
tas de un conocimiento que, como minimo, les
permitiria criticarlas, aparte de perder también (a
oportunidad de incorporar criticamente a su propio
bagaje saberes e instrumentos que el tiempo ira
haciendo aparecer.

De todo esto, si queréis, se hablara en el
debate.
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La calidad en salud mental (y I1):
instrumentos vy dificultades

Antonio Maria Sdez Aguado’

Quiero hacer referencia en esta interven-
cidn a dos o tres aspectos que considero importan-
tes desde el punto de vista del desarollo de pro-
gramas de mejora de la calidad en servicios sani-
tarios. En primer lugar, los requisitos previos para
su implantacion: un nivel adecuado de informacion
clinica y sanitana, basado especialmente en la
historia clinica (y, en lo que nos interesa, en salud
mental el nivel de informacidn clinica y epidemic-
légica es aln escaso); en segundo lugar exigen
cierta cultura e interés en promover la mejora de la
calidad asistencial, algo que en salud mental,
como hemos comprobado ayer, alin se asocia a
posiciones economicistas y burocratizantes; exige
también cambios desde una responsabilidad indi-
vidual a una responsabilidad colectiva, aspecto
éste en el que probablemente exista una mayor
tradicién en nuestro ambito, y finalmente es preci-
50 un enfoque parlicipativo que transfiera una gran
parte de la responsabilidad en la mejora de la
caiidad a los actores del proceso asistencial, a los
profesionales.

Respecto a ios instrumentos para la mejora
de la calidad, tradicionalmente se diferencian al-
gunas intervenciones externas, cuyo objetivo es
impulsar, verificar y controlar (como las auditorias
de calidad o los programas impylsados par las
- administraciones) de las intervenciones de caréc-
ter interno que tienden a situarse en los servicios
clinicos. Entre éstas debe senalarse a las Gomi-
siones Clinicas de control de calidad, existentes
en la mayor parte de los Hospitales Generales,
que inicialmente han articulado su trabajo en tomo
a aspectos de mortalidad, infeccién hospitalana,
documentacion clinica y ofros. En algunos hospita-
fes existe un responsable de la politica de calidad

" Psiquialra. Valladolid

cuya funcién es la de asesorar a los clinicos en los
aspectos metodologicos relacionados con el ana-
lisis y la mejora de la calidad. Otro de los instru-
mentos, de mayor actualidad, se centra en los
programas de calidad en los servicios clinicos; se
utilizan distintas herramientas para analizar, detec-
tar y prionizar los problemas existentes en un ser-
vicio determinado, en sus relaciones con otros
servicios hospitalanos o denvadas de las recla-
maciones de los pacientes. Algunas de estas in-
tervenciones se formalizan como programas de
monitorizacion de alguno de los problemas detec-
tados; se trata de recoger y analizar de una mane-
ra continuada y sistematica una serie de indicado-
res y criterios que se utilizan para identificar situa-
ciones problematicas y susceptibles de mejora,
para poner en marcha cambios o medidas correc-
foras y para reevaluar la efectividad de esos cam-
bios.

Estos programas de monitorizacion se di-
sefan en 4 fases que tienen en cuenta los pro-
blemas de un servicio clinico concreto, sus condi-
cionantes y sus soluciones, establecidas siempre
de forma consensuada por los profesionales de
ese servicio; se seleccionarian los problemas a
monitorizar, y para ello se tiene en cuenta el ma-
yor volumen de pacientes a los que afecta ese
problema o el mayor riesgo para los pacientes.
Algunos de los programas de monitorizacién im-
plantados en servicios de salud menfal inciden en
problemas como las sujeciones mecanicas, el
consumo de hipnéticos, cumplimiento de prescnp-
ciones y tratamientos indicados, manejo de silua-
ciones de heteroagresividad, morialidad de pacien-
tes desinstitucionalizados, suicidios y tentativas
suicidas atendidas, efectos adversos de farmacos
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o altas voluntarias; lo importante es sefalar que
los' problemas a monitorizar y las soluciones a
adoptar han de ser especificas de cada servicio.
Una segunda fase es la de establecer indicadores
o criterios en torno a ese problema, una serie de
parametros mensurables relacionados con el pro-
blema. En un tercer momento se trata de estable-
cer umbrales o estandares de calidad; de forma
consensuada puede acordarse como estandar
para un servicio deferminado que, por ejemplo, no
se produzca ningan suicidio en pacientes hospita-
lizados o que no se produzca mas de un suicidio
por cada x ingresos. A partir de estos estandares
se valora retrospectiva o prospeclivamente las
actuaciones realizadas 0 que deben realizarse.
Estos estadndares establecen, pues, un nivel de
tolerancia, nos definen cuando existe, en opinion
de los profesionales, un problema de baja calidad.
Finalmente en estos programas de monitorizacion
se disefian los métodos de recogida de datos, los
periodos de evaluacién y de reevaluacion o com-
probacion del resultado de las nuevas acciones
implantadas.

En la actualidad, los expertos en esta ma-
teria se onentan hacia la gestion de la calidad
total, que constituye un enfoque conceptual dife-
rente al del control de calidad y al de garantia de
la calidad. Introduce nuevos elementos que se
sitian en confra de muchas de las creencias que
subyacen en el pensamiento de las burocracias
profesionales. Implican, como sefialaba antes: un
enfoque participativo (no centrado en la autoridad
profesional o de gestion), el liderazgo clinico frente
al de gestion, la responsabilidad colectiva y una
nueva consideracién sobre quién es el cliente: el
cliente no soélo es el paciente sino también otros
usuarios de productos intermedios en la red asis-
tencial. ;Podemos, en el fuluro, considerar como
cliente de una unidad de hospitalizacion ai Equipo
de Salud Mental que ha derivado al paciente tem-
poralmente para su ingreso?

Para terminar, y una vez medio cumplido el
papel de defensor de la calidad, me gustaria repa-
sar con brevedad las dificultades existentes para
la implantacion de estas politicas en los servicios
de salud mental, dificultades que considero son de
dos 6rdenes:

Por una parte derivan de la configuracion
de los servicios de salud mental, y su orientacion
extrahospitalaria; los programas de calidad se han
implantado habitualmente en centros hospitalarios,
y en ello han influido, entre otros, estos factores
que no estan presentes en la atencién extrahospi-
lalaria:

a. La hospitalizacién se realiza hasta que el
estado de severidad ha pasado, es posible
detectar un resultado intermedio en el esta-
do del paciente en el momento del alta. Por
contra, en la atencién extrahospitaiana no
hay episodios asistenciales fan claramente
definidos. La probabilidad de un diagnéstico
especifico es menor en la atencion ambula-
toria.

b. La concentracion estructural en el Hospi-
tal facilita el control y las medidas correcto-
ras. En Centros extrahospitalarios existe
menor control sobre el cumplimiento del
tratamiento o las recomendaciones prescri-
tas. Por otra parte, la gama de pacientes y
trastornos es mucho mas amplia en aten-
cion extrahospitalaria.

¢. Las Historias Clinicas son mas homogé-
neas y, por tradicién, mas completas en los
hospitales que en centros ambulatorios.

d. Frente a la estructura estandarizada de
los hospitales destaca la diversidad de
centros e instalaciones extrahospitalarias.

e. Finalmente las relaciones con su entorno
y la mayor influencia del Hospital explica
también la mayor implantacién de activida-
des de mejora de la calidad.

Ademas de estos factores creo que la ma-
yor dificultad para la implantacion de medidas de
mejora de la calidad en salud mental deriva de la
heterogeneidad de las concepciones sobre la
salud y la enfermedad mental, y de las practicas e
intervenciones. En el Encuentro del afio pasado yo
planteaba que la psiquiatria, y por extension las.
disciplinas de la salud mental son epistemologi-
camente “blandas"; no existe un paradigma unifi-
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cado, por lo que cabe considerar la situaciéon de
las disciplinas de la salud mental como
“preparadigmatica” (En términos de T.S. Kunh). En
lo que nos interesa, esta situacion tiene importan-
tes implicaciones: no siempre es posible estable-
cer, de forma consensuada, procedimientos e
intervenciones diagnésticas y terapéuticas, crite-
rios de buena practica o protocolos de actuacién;
en muchos casos no sera posible la combinacion
de las distintas orientaciones conceptuales sobre
la salud mental o los trastomos mentales y del
comportamiento.

A pesar de esto, si las medidas para la
mejora de (a calidad se analizan en el ambito de
los servicios clinicos, creo que es factible su im-
plantacién; entonces no se trataria de concebir
integraciones ‘imposibles® entre concepciones
muy diversas sino de analizar nuestras practicas,
defectar sus puntos débiles, y consensuar medi-
das de mejora.

5]



a El conceplo industrial de confrol de Ia ca-
lidad, ligado a fa idea de produccion, encuentra
dificultades metodoldgicas y resistencias varias en
su aplicacion a lo sanitario.

o Ciertos criterios empresariales pueden
incorporarse 2 la gestion de la sanidad, pero no a
la organizacién de la misma. Los sistemas sanita-
rios publicos tienen una obligacion de solidaridad
socral que excluye la aplicacion a ulfranza de las
“reglas” dei libre mercado.

o La satisfaccion del usuario es un factor
mas en 1a evaluacién de los sistemas sanitarios;
en ningdn caso puede ser excluyente de todos los
demas factores o indicadores (calidad cientifico-
técnica, calidad “aparente” y eficiencia).

o La sanidad, como empresa de servicios,
presenta la particularidad de que el consumidor
tiene que delegar en los sanitarios la toma de una
amplia sere de decisiones (indicaciones terapéuti-
cas, organizacion, etc.), es decir, ef agente del
gasto es el propio sanitario, fundamentalmente.

o Para establecer programas de mejora de
calidad son imprescindibles la concienciacion, la
participacion y el consenso de los profesionales,
asi como la adaptacion a cada servicio de los
procedimientos y estdndares que se consideren
adecuados en cada caso.

o La elaboracién de indicadores y su valo-
racién exigen un método riguroso, tanto para su
definicion como para la vaforacion interrelacionada
de un ndmero suficiente de los mismos.

o El discurso de la calidad se constituye en
una ciencia auxiliar mas, como [a Estadistica o la
Sociologia. No sélo es aplicable a los clinicos y
sus tareas, sino a los gestores y las suyas.
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o Pese a las dificuitades de su aplicacion,
al clinico le interesa conocerlo para:

a) Ulilizarlo para mejorar la asisten-
cia que presta.

b) Emplearlo como lenguaje para ef
entendimiento con los gestores a la hora de
plantear necesidades asistenciales, priori-
dades, efc., de modo objetivo.

c) Informar al paciente respecto a
los métodos elegidos para su tratamiento.

d) Garantias médico-legales de
“buena-practica”.

o Su aplicacion en los servicios de salud
mental conlleva dificultades anadidas, debido a la
“dispersion” de las practicas y a problemas de
cuantificacion. Se resalto en el debate que la eva-
luacion de un servicio no es homonima de la
cuantificacion “aritmética" total, sino que un infor-
me de calidad consiste en una opimién, que no
sblo se compone de datos estrictamente cuantifi-
cables.

o Los programas de mejora de calidad,
consensuados &n un Servicio, suponen una varia-
cion en la rutina que puede producir cambios posi-
tivos incluso sin que haya incremento de los recur-
sos del mismo. Pero también pueden objetivar la
necesidad de incrementar tales recursos.

a Algunas resistencias a tales programas
vienen de la "mala conciencia” ante la evaluacién,
y de la desconfianza hacia el uso reduccionista o
desviado que pudiese hacer de ellos la Adminis-
tracién. A este respecto, se sefiald que fa metodo-
logfa del control de calidad no busca “culpables”
sino “problemas”. La correccion de negligencias,
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absentismos, etc., no debe mezclarse arbitraria-
mente con esta metodologia.

o El concepto de eficiencia no puede ser
desterrado de la sanidad publica. Los medios son
limitados y, por (o tanto, hay que buscar su correc-
to funcionamiento y su adecuada planificacion,
valorando siempre el “coste-oportunidad”.

o La elaboracién de protocolos de actua-
cion, indicadores de eficacia y estandares de ren-
dimiento, debe ser consensuada por los profesio-
nales. Sus representantes en las comisiones de
calidad deben ser elegidos y respaldados por ellos
de forma que sean portadores de opinién cualifi-
tada y respetada.

a La misién de los gerentes, directores,
etc., es facilitar la implantacién de politicas de
calidad, pero es inutil que traten de imponerias sin
participacién de los profesionales.

o Se plantearon dudas acerca de fa exis-
tencia en nuestro pais de una auténtica cultura
sobre recogida y analisis de datos. Se menciond el
riesgo de “picaresca” o deformacién de los mis-
mos.

o La implantacion de fa metodologfa de
gestion de calidad puede inicialmente conllevar
unos costes (asesoria, personal, material, incenti-
vos), pero se demuestra que a medio plazo se
rentabilizan, resultando siempre mas caro (en
costes economicos y sociales) trabajar sin cafidad.

o Iniciada fal metodologia, quien no Ia
practicase se verla obligado a trabajar con mas
calidad ain, ya que no estaria respaldado por los
protocolos, etc. que utilizase el resto del personal.

a Los indicadores de actividad no constitu-
yen por si mismos ninguna evaluacion de calidad.
Hay que complementaros con muchos otros,
como se dijo mas arriba.

a El discurso del control de calidad aparece
ahora en Espafia inmerso en una crisis de legili-
macion de la sanidad y en una crisis econémica.
También lo hace en un momento en el que el

sistema se ha universalizado y, simultaneamente,
ha alcanzado casi los limites de la expansion in-
fraestructural, iniciada en los afos 70 y cuya finali-
dad era dotarse de un minimo de recursos. Eso
diferencia la situacion espariola de la de ofros
paises que iniciaron polfticas de calidad ya en
épocas de desarmollo econdbmico. Todo ello origina
el que los profesionales espaiioles no hayan in-
corporado esa metodologfa a su quehacer clinico
habitual y, por otra parte, que Ja Administracion
esté mas interesada en reducir costes que en
mejorar las prestaciones. La safisfacciéon del
usuario, expresada mediante sus quejas 0 median-
te su voto en las elecciones, puede actuar como
modulador.

a La reforma psiquiatrica, con casi veinte
anos de historia real, puede entenderse como un
proceso de mejora de calidad que, partiendo del
vigjo sistema institucional, intenta cumplir los es-
tandares de la psiquiatria comunitaria.

o La sanidad privada se ve obligada a un
autocontrol de costes a fin de no ser excesivamen-
te gravosa para su clieniela y evitar que ésta elija
los servicios publicos.. Estos, a su vez, deben
incorporar la filosofia de la eficiencia pues, final-
mente, el coste es pagado por todos los contribu-
yentes, esto es, no hay un “Estade-Madre” pro-
veedor infinito de dineros sino unos servicios sani-
farios costeados por todos los ciudadanos. Los
profesionales de la sanidad publica, como ciuda-
danos que son lambién, deberian estar doblemen-
te interesados en proveer unos servicios competi-
{ivos en calidad técnica pero también en eficiencia

o El funcionamiento mediante modelos tipo
‘cartera de servicios" puede facilitar las relaciones
entre proveedores y usuarios, ya que clarfica las
obligaciones y compromisos de los primeros y las
expectativas de los segundos.

a La dialéctica entre los clinicos (mas sen-
sibles a los indicadores de calidad técnica), los
gerentes (mas sensibles a [os de coste), los politi-
cos (idem a los de “alarma” y a otros relacionados
con la imagen) y los usuarios (idem a los de cali-
dad “aparente”, hostelera, etc.), puede ser atempe-
rada por el uso correcto y razonable de la metodo-

53



l oletin aclsm

Dossier

B Enero 95

logia del control de calidad. Por el contrario, un
empleo sesgado, reduccionista, incompleto o par-
cial, puede exacerbar los aspectos mas negativos
de tal dialéctica, incrementar las fesistencias y
perpetuar estériles luchas e inestables equilibrios
de poder que no benefician a los sistemas sanita-
rios.
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x Nbolida la mdrodnalidad, la perso-
nalidad y el objetivismo personal, la activi-
dad creadora dard con obras indefrnidas,
contradictorius y desemejantes. (Alvaro de Cam-
pos. Ultimatum).

« Por medio de la red heteronimica, el
poeta expresa su convencimiento de que la
ncertidumbre, que a fin de cuentas deviene
una especie de vaclo, constituye la finica cer-
teza wceesible al ser humano en su empenio
cognoscitivo. (Ordofiez, 1931).

= Iel hererdnimo inaugnra wna via de
escape y evidencia un clerlo cansasicio de la
identidad propia. (J. Aguirre, 1990).

DEMOCRACIA: “En tiempos de paz y de
elecciones generales esta bien que un millén de
electores valga mas que diez mil electores. Pero en
tiempos de guerra un millon de personas organiza-
das para la paz no vale lo que un ejército de diez
mil hombres expresamente organizado para la
guerra” (Alvaro de Campos) (Sobre Literatura y
Arte, Alianza, Madrid, 1985. pp 100).

MARXISMO: “La mayoria, es cierto, llevada
de consideraciones por un lado dimanantes del
estado sacial creado por el crecimiento de las in-
dustnas y ef aumento consiguiente del proletariado
mas culto, por otro lado hijas del pasajero prestigio
que cred el mezquino materialismo cientifico, de
moda en el siglo pasado, fue llevada, al salir del

cristianismo, y por no poder, debido a la fatalidad
del espiritu humano, prescindir de lo religioso, a
concebir y congregarse en torno a ideas de natura-
leza religiosa, pero privadas de caracter espiritual,
casi siempre extraterrestre, que la filosofia del siglo
imponia. Asi se formaron las corrientes socialista,
sindicalista y anarquista en el pensamiento dinami-
co de la época” (Antonio Mora, 1917) (F. Pessoa.
El regreso de los dioses. Alianza, Madrid, 1986, pp
76).

EUROPA: jEuropa guiere pasar de desig-
nacion geografica a persona civilizada! (Alvaro de
Campos, Ultimatum).

“Cuatro son, he dicho, las bases en que
asienta la civilizacién europea. Son ellas la Cultura
griega, el Orden romano, la Moral cristiana y la
Politica inglesa”.

“Dada la existencia, no solo dentro de nues-
fra civilizacién, sino, incluso, constituyendo su
propia sustancia, de las ideas disolventes dei cns-
tianismo, se sigue que toda la decadencia transi-
cional que acaso se dé en nuestra civilizacion,
recibe un inmediato refuerzo de las ideas enfermas
y antisociales en que 1a religion, en que esta civili-
zacion se apoya, tiene su base. Resulta de esto
que, en la civilizacién europea, toda decadencia
ocasional asume, en general, aspectos de extre-
mada gravedad intima, debido a la permanencia,
en el aima de tas naciones que fa componen, de
ideas decadentes en su esencia, y sustanciales en
la constitucion psiquica de esas naciones”. No lo
olvidemos: Vivimos todavia, par ser hijos pedago-

" Antonio Vecino Gallego es Psiquiatra, Centro de Salud Mental de Segovia.
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gicos del cristianismo, en [a decadencia del Imperio
Romano”. (Contra la democracia, F. Pessoa. “El
regreso de los dioses". Alianza, pp 292).

DEMOCRACIA: “La democracia modema, o
sistema politico nacido de la revolucién inglesa y
que inund6é Europa a través del fendmeno inglés
llamado Revolucion Francesa, se asienta en tres
puntos basicos: el principio llamado ‘liberalismo”,
cuya sustancia consiste en la fendencia a abolir los
privilegios especiales de ciertas clases o de ciertas
personas y de establecer entre los hombres la
mayor igualdad posible, y el principio cuya mejor
designacion seria “pacifismo”, que significa que la
vida de las sociedades, esencialmente comerciales
e industriales, es solo episodicamente 6 por un
vestigio de atraso, guerrera, y que la paz entre los
pueblos es o deberia ser el estado normal de la
vida social. Esto es lo que se resume en el lema:
“libertad, igualdad, fratemidad”, que la Revolucion
Francesa convirtio en la Santisima Trnidad de
quien no tiene religion” (La Opinion Publica. 1919.
Alvaro de Campos).

JUGOSLAVIA: jAhora es la guerra, juego de
‘ve y gile” de este lado de aca y juego de irse por
las ramas del lado de alla! (Ulimatum, Alvaro de
Campos).

“En el fondo, esta guerra, como todas (as
grandes guerras, es una guera religiosa”. (refirién-
dose A. de Campos a la | Guerra Mundial).

‘Apoyandose en la leccion extraida de He-
raclito, F. Pessoa piensa que la guerra constituye la
situacion permanente de la humanidad” (Alfredo
Margarido, 1986).

RELIGION: “Las ideas democraticas son
cristianismo puro”. Como tal, pertenecen al espiritu
cristiano. Como tales, son enemigas del catolicis-
mo, que es dogma, la parte mas dura y rigida del
cristianismo; como el protestantismo, erigiéndose
mediante [a fe, fue contra el espiritu catélico™ (F.
Pessoa. Alemania y la guerra) {(en “El regreso de
los dioses". Alianza, pp 290).

COMUNISMO: “E! bolchevismo conserva la
vigja mania cristiana de convertirse en martir, y de

inventar persecuciones aunque no se las hagan.
Se sabe hoy, que gran parle de las persecuciones
contra los cristianos -por mucho que, al perseguir a
los cristianos, el Imperio Romano ejerciese lo que
hoy se llamaria la “defensa social™- son puramente
miticas, siendo una de las variadisimas invencio-
nes de los propagandistas primitivos del crisfianis-
mo” {“El regreso de los dioses, Alianza, pp 293). “E}
odio feroz del comunismo a cristianismo es, desde
luego, el odio de los fanaticos a los fanaticos, de
una religidn a otra. No nos engaiiemos suponiendo
que presenciamos una guerra de clases: continua-
mos en la fatalidad europea de las guerras religio-
sas. Desde que el paganismo cay6, con Juliano, y
la paz religiosa abandono el mundo {pp 295).

CIENCIA: Es ya vulgar la constatacion de
que una teoria clentifica a veces, siendo falsa, vale
por fos descubrimientos a que conduce. (Antonio
Mora. Metafisica del paganismo. Alianza, Madnd,
1986, pp 39).

“La obra de arte consiste fundamentalmente
en una interpretacion objetiva de una impresion
subjetiva. Difiere asi de la ciencia, que es una
interpretacién subjetiva de una impresion objetiva,
y de la filosofla, que es, o procura ser, una interpre-
tacion objetivada de una impresion objetiva”. La
ciencia es una subjetivacion y, por lo tanto, una
cosa real. Y, dentro de sus limites, cierta" (F.
Pessoa. Psicologia del sensacionismo. Alianza,
1986, pp 255).

“No hay criterio de verdad mas que en no
estar de acuerdo consigo mismo”.

“La paradoja es la formula tipica de la natu-
raleza. Por eso toda verdad tiene una féormula pa-
radgjica”,

“Todos los sistemas filosoficos deben ser
estudiados como obras de acte”.

POESIA: |Ojald oyese 2 alguien la voz hu-
mana que confesase, no un pecado, sino un infa-
mia; que contase, no una violencia, sino una co-
bardia. No, todos son el ideal, si los escucho y me
hablan.
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¢Quién hay en este ancho mundo que me
confiese que

ha sido vil una vez?

iOh principes, hermanos mios,

coio, estoy harto de semidioses!

;Donde hay gente normal en el mundo?
(Poema en linea recta. Alvaro de Campos).

COMERCIO: “La actividad social llamada
comercio, par mal vista que esté hoy por los tedri-
cos de las sociedades imposibles, es sin embargo
una de las dos caracteristicas distintivas de las
sociedades modemas” (La evolucion del comercio,
1926). “Entre el comercio y la cultura hubo siempre
una relacion intima, todavia no muy bien explica-
da". Comercial, eminentemente comercial fue Ate-
nas. Comercial, eminentemente comercial, fue
Florencia. Comercial, eminentemente comercial fue
Lisboa.

“En el siglo -VI Mileto era la mayor ciudad
de todo el mundo griego, una metropoli de la arte-
sania, el comercio y la navegacion”. Respecto al
imperio Persa mantuvo una situacion similar a la
actual de Hong Kong respecto a China. (J. Moste-
rin, 1884). Tales era un hombre influyente de la
dinamica aristocracia mercantil de Mileto.

POESIA:“Solo son la ignorancia y la ino-
cencia felices, méas lo ignoran. ;Son 0 no? (Ricardo
Reis).

UN INTENTO DE FINALIZAR:

‘Todo vale la pena” (Mensagem).
“Nacla vale la pena” (Elegia na sombra).
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La Asamblea Parlamentaria del Consgo de Europa emitié la Resolucion 1029 (1994)
referente a la Psiguiatria y Jos Derechos Humanos en la que invita a los gobiernos de los Fsta-
dos miembros a introducir en sus legislaciones las reglas gue se enuncian en su Recomendacion
1235 (1994) y a garantizar su puesta en prdctica lo antes posible.

Resulta de interés el reproducir: la citada Recomendacion, pues algunos puntos contrastan
determinadas prdcticas en nuestro medio, como, por ejemplo, el nuevo auge que se quiere dar a
la prdctica del electrochogne o el poco rigor con que se aplica la excepcionalidad del ingreso no

voluntario.

ASAMBLEA PARLAMENTARIA

DEL CONSEJO DE EUROPA
SESION DE 1994

RESOLUCION 1029 (1994)'
Referente a la Psiquiatria y los Derechos
Humanos

La Asamblea, refiiéndose a su Recomen-
dacion 1235 (1694) relativa a la psiquiatriz y o5
derechos humanos, invita a los gobiermos o= o
Estados miembros a introducir en sus =gsac
nes las reglas que se enuncian en 2 o
mento, y a garantizar su puesi2 en pracica o
antes posible.

'y 2 Debate en la Asamblea el 12 de abril, (102
sesion) (ver Doc. 7040, informe de la Comision de
asunios juridicos y derechos humanos. Ponente:
Sr. Stoffelen; y Doc. 7048, opinion de la Comision
de asuntos sociales, de la salud y de Ia famifia.
Ponente: Sr. Eisma).

Texto adoplado por la Asamblea el 12 de abril de

ASAMBLEA PARLAMENTARIA

DEL CONSEJO DE EUROPA
SESION DE 1994

RECOMENDACION 1233 oo
Referida a la Psiquiiatia ¥ = los Dessie

<
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2. Constata que, por una parte, se ha desa-
rrollado una jurisprudencia a partir de la Conven-
cién europea de los derechos humanos y que, por
otra, el Comité europeo para la prevencion de la
tortura y de las penas o trato inhumanos o degra-
dantes ha producido un cierto nimero de obser-
vaciones en lo que a la practica del internamiento
psiquiatrico se refiere.

3. Confirma que las legislaciones concer-
nientes a la psiquiatria estan en vias de rewsmn 0
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4. Ha sido informada del debate abierto en
‘numerosos paises sobre los problemas ligados a
determinados tratamientos, tales como la loboto-
mia y el electrochogue, asi como de los abusos
sexuales en el marco del tratamiento psiquiatrico.

5. Recuerda la Recomendacion n® R (83) 2
del Consejo de Ministros de los Estados miembros
sobre la proteccion juridica de las personas afec-
tadas por trastomos mentales y asistidos como
pacientes involuntarios.

6. Considera que ha llegado el momento de
que los Estados miembros del Consejo de Europa
se doten de medidas legislativas que garanticen
los derechos humanos de los enfermos psiquiatri-
COS.

7. Por tanto, la Asamblea invita al Consejo
de Ministros a adoptar una nueva recomendacion
Que se inspire en las reglas enunciadas seguida-
mente:

I.- PROCEDIMIENTO Y CONDICIONES DE
INGRESO:

a) E! ingreso no voluntano debe ser ex-
cepcional y tiene que responder a los siguientes
criterios:

- que exista un peligro grave para el propio
paciente o para los demas;

- que (a ausencia de ingreso entrane un
deterioro del estado del paciente o impida
que éste reciba el tratamiento adecuado
constituye un cnterio adicional.

b) En caso de ingreso no voluntario, la de-
cisién de ingreso en un establecimiento psiquiatri-
co debe tomarla un juez y ha de precisarse la
duracion del internamiento. Debe preverse una
revision penadica y automdtica de la necesidad del
ingreso. En todos los casos, hay que respetar los
principios establecidos por el Consejo de Europa
para la futura convencion sobre la bioética.

¢) La decision podra ser objeto de un re-
curso previsto por la ley.
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d) Habra que poner en conocimiento de los
enfermos, a su entrada en el establecimiento psi-
quiatrico, un cddigo de los derechos de los enfer-
mos.

¢) Deberé elaborarse un codigo deontolégi-
co para los psiquiatras que puede inspirarse, enfre
otras fuentes, en la Declaracién de Hawai, apro-
bada por la Asamblea General de la Asociacion
Mundial de Psiquiatria en Viena en 1983.

I.- TRATAMIENTOS:

a) Se establecerd una distincion entre los
pacientes deficientes mentales y los pacientes
enajenados.

b) La lobotomia y la terapia por electrocho-
que no pueden pracficarse excepto con el consen-
timiento por escrito del propio paciente, debida-
mente informado, o de una persona elegida por €l
paciente para representarlo, un consejero o lutor,
y siempre gue la decision haya sido confirmada
por un comité restringido integrade no séle por
expertos psiquiatricos.

¢) El tratamiento aplicado al enfermo sera
objeto de una relacion precisa y detallada.

<) Habra un nUmero suficiente de personal,
con formacion adaptada a este tipo de enfermos.

e) Los pacientes podran recurrir, sin traba
alguna, a un “"consejero” independiente de la insti-
tucién; asimismo, un “tutor” debera encargarse de
velar por los intereses de los menores.

) Deberfa instituirse una inspeccion analo-
ga a la del Comité europeo para la prevencion de
la tortura y de las penas o trato inhumanos o de-
gradantes.

i1l.- PROBLEMAS Y ABUSOS EN PSIQUIATRIA:

a) El codigo deontoldgico debe establecer
expresamente que le esta prohibido al psicotera-
peuta hacer insinuaciones sexuales a sus pacien-
tes.
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b) Ef aislamiento de pacientes se restringi-
ra estrictamente y, del mismo modo, se evitara el
alojamiento en dormitorios de grandes dimensio-
nes.

¢) No se utilizaran medios mecanicos para
contener a los pacientes. Los medios quimicos
para la coniencion seran proporcionales al fin
buscado y no afectaran de forma irreversible a los
derechos de los individuos a la procreacion.

d) La investigacion cientifica en el campo
de la salud mental no debe efectuarse sobre el
desconocimento o contra ta voluntad del paciente
o de su representante, y s6lo se llevara a cabo en
interés del paciente.

IV.- SITUACION DE LAS PERSONAS DETENIDAS:

«a) Toda persona encarcelada tiene que ser
examinada por un médico.

Infom =

b) Se destinaran a cada institucién peni-
tenciaria un psiquiatra y personal especialmenie
formado.

¢) Las reglas enunciadas precedentemente

y las reglas deontoldgicas tienen gue aplicarse a

los detenidos y, especialmente, debe guardarse el

- secreto médico en la medida que sea compatible
con fas exigencias de la detencion.

d) En ciertas inslituciones penales para

detenidos con trastomos de personalidad deberian
establecerse programas socioterapéuticos.

Publicudo por la A.E.N.

presentado en'las Jornadas Anuales de la
_ ARN.

OCTUBRE 93 - NOVIEMBRE 94

Del citado informe entresacamos algunos
puntos que pueden ser de mayor interés:

- Acuerdo de la Junta Directiva de no desa-
rrollar a nivel organizativo/asociativo las asocia-
ciones de psiquiatras y psicologos de la A.E.N.

- Reduccion de la cuota de los profesiona-
les en formacion al 5 %.

- Reincorporacion de un representante de
la A.EN. a la Comisién Nacional de la Especiali-
dad de Psiquiatria (segin acuerdo de la Junta del
4-(1-94, ese representante es el Dr. Francisco
Montilla}.

- Participacion del Grupo de Psiclogos de
la AEN. en la preparacion de la convocatoria
Nacional del P.|.R. Asimismo es previsible que un
representante de la A.E.N. forme parte de la Co-
mision Nacional de Psicologia Clinica cuando ésla
se constituya (la Junta, en sesion del 3-XI-94,
propone a Begona Olabarria).

6l
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- La AEE.N. intervino ante el Ministerio de
-Sanidad para que se incluyeran -como asi suce-
di6- entre las prestaciones sanitarias “las psicote-
rapias” y "el soporte social" que inicialmente nc se
habian incluido en el borrador del “Catélogo de
Prestaciones Sanitarias”.

- Organizacion conjunta de la AEN. y la
S.E.P. del Congreso de la Asociacion Mundial de
Psiquiatria en Madrid, en 1996.

RECTIFICACION. -~ . -

- Proyecto de elaboracion de un “Libro
Blanco sobre fa Salud Mental en Espaiia” durante
el tiempo de mandato de esta Junta Directiva.

- Proyecto de elaboracién de la “Guia" de
Residentes (P.1.R. y M.L.R.).

- Se propone realizar una reunion P.I.R. y
M.LR., con caracter nacional, para debatir su for-
macion en ) 95. *

En la pagina 52 del nimero 4 de este Bole-
tin se muestra una tabla donde se recogen algu-
nos datos referidos a las Unidades de Hospitali-
zacién Psiguiatrica de las once areas sanitanas de
nuestra Comunidad Auténoma. Como responsable
clinico de la Unidad correspondiente a Valladolid-
Oeste, salgo al paso del error contenido en el valor
de la estancia media reflejado en dicha tabla y
referido a la actividad hospitalaria de 1993. El
valor que se ha publicado es de 31,4. El valor real
es de 21 dias. En relacion con esta recfificacion
quiero hacer algunas aclaraciones necesarias:

1.- Nuestra Unidad estd ubicada en el
Hospital Psiquiatrico Provincial "Dr. Villacian®,
pendiente desde hace varios afnos de su traslado
al Hospital General Rio Hortega. A pesar de nues-
tras quejas continuadas, la Unidad no dispone de
un espacio diferenciado para la atencion a enfer-
mos agudos, por lo que la oferta de 26 camas
resulta un tanto tednca o ficticia, al fundirse con la
actividad del Servicio como un todo (62 camas de
capacidad en el pabelidn hospitalario que aqui
interesa, con un indice de ocupacion media anual
del 86%).

2.- En este Servicio indiferenciado se cursa
a lo largo del afio un pequefio ndmero de ingresos
de enfermos perfectamente tipificados como croni-
cos o de larga estancia, con objetivos de rehabili-
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tacién a medio o largo plazo, algunos de ellos,
incluso, derivados desde el Area Este vallisoleta-
na. Pero en los datos remitidos inmestraimente al
Servicio de Psiquiatria de la Junta de Caslilla y
Ledn (fuente de la tabla objeto de nuestra aten-
cion) se han computado todos los ingresos cursa-
dos en la Unidad, sin especificacion alguna, aun-
que en el Servicio de la Junta conocen perfecta-
mente bien esta peculiaridad de nuestra estructura
asistencial.

3.- De lodos modos, el compulto que en
nuestro Servicio se hace para extraer la estancia
media no se verifica sobre los ingresos cursados,
sino sobre las altas; y las estancias consideradas
tampoco son las cursadas por los ingresos, sino
las acumuladas en el momento del alta, es decir,
tas “estancias al alta”. Creo que esta claro que son
estas cifras las que dan cuenta precisa de la du-
racion media de los ingresos, que es lo que se
pretende medir con el indicador comunmente
llamado "estancia media”.

4.- Pues bien, en 1993 se han cursado en
nuestro Servicio 251 allas, que han supuesto
9.967 estancias (como acabo de decir: estancias
al alta). Hay que restar 8 altas correspondientes a
ingresos tipificados como de larga estancia o de
rehabilitacion, los cuales han sumade 4.564 es-
tancias. Es decir: el 3,18 % de las altas han repre-
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sentado el 47,2 % de las estancias totales. Efec-
tuada la resta propuesta, quedan 243 altas y 5.103
estancias, que, ahora sl, arrojan un valor de es-
tancia media de 21 dfas.

5.- De todos modos, deseo dejar constan-

cia de que no comulgo (ni yo ni el equipo que
coordino, ni la gran mayoria de los componentes
del colectivo interdisciplinario al que pertenezco)
con la excesivamente extendida “mistica”™ de las
estancias medias y la fiebre por alcanzar cada ano
un récord de reduccién. No quiero ni puedo exten-
derme sobre este punto en una mera nota aclara-
toria, pero remito al lector interesado a mi comuni-
cacion "Oro y barro de la Reforma Psiguiatrica”,
publicada en el namero 2 de este Boletin (véase
especialmente la pagina 55° ). €n todo caso, estoy
seguro de que todos los profesionales de salud
mental que lean estos parrafos saben muy bien de
lo que estoy hablando. De hecho, la estancia me-
dia de 21 dlas sigue estando en el extremo supe-
rior (junto a la Unidad de Zamora) del rango que
ofrece nuestra region. Si aqui me empefio en esta
rectificacion, es simplemente por hacer justicia a
los ndmeros, dado que el valor publicado es emo-

neo.

J. M. Susperregui Gonzalez
Jefe de los Sevictos Intrahospitalarios

Excma. Diputacion Valtadolid

* Por ciarlo, no quisro desaprovechar la ccasion pare advertir
que dicha comunicac!on quedd sensiblemente lastrada en su
publicacion por algunas erralas lementables (13 detectadas en
{olal, no lodas del mismo calibre) que distorsionaron el lexto

sensiblemente, y entre las que no resisto a mencionar &

sorprendente e ininteligible marcaje def fitulo enire estipidos
signos de inlerjeccion, o la expresion enlrecomiliada en ia
péglna 50, que dice “Irabajadorss’, asi, Sin més, donde debie-
re dacir “trabsjadores do lo Y.

Pl
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1€r Congreso Internacional

V Aniversario A.R.A.P.D.L.S.

LA REHABILITACION
PSICOSOCIAL INTEGRAL EN
LA COMUNIDAD Y CON LA

COMUNIDAD

Barcelona del 7 al 11 de mayo 71995

Sede del Congreso
Hotel Barceiona-Sants
Tel.: 490 85 95 - Fax.: 490 60 45

Secretana Técnicaly:Cientifica:del Congreso :
Associacio ARAPDIS.
Joan Blanques 59::

. TeI 21 30 ,4"24h)213 081
: Fax: 2134413 ==
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Listado provisional de temas” :

SESIONES PLENARIAS; CONFERENCIAS
. SYMPOSIUMS.Y. COMUNICACIONES

- La Rehablhtamfm Psicosocial Integral en la Comumdad
y con la Comunidad.

- La Rehabilitacién Psicosocial en el enfermo mental
€rénico.

- La epidemiologia en Rehabilitacion Psicosocial

- Prevencion y Psicosis: aspectos genélicas, neurobio-
quimicos, ambientales, etc

- La Rehabilitacion Psicosocial en palologias psiquiatri-
cas no psicoticas.

- Inlervencién para reducir los factores de riesgo de
cronificacion.

- La Rehabillitacion Psicosocial en las diferentes cullu-
ras.

- Tratamiento o Rehabititacién: Por qué, cémo y hasta
dande.

- La vuella a casa; la Comunidad.

- De las instiluciones "Clasicas" 2 las “Nuevas”.

- “Nuevos cronicos™ evolucidn e intervencion.

- Tipos de recursos en Prevencion Terciaria en la Co-
munidad.

- Investigacion y sus limiles en |a Rehabilitacion.

- Formacion Continuada y Equipos en Programas de
Rehabilitacion.

- Legistaclon y Derechos Humanos.

- Psicolerapias y Rehabititacion Psicosacial.

- Soporte psicofarmacolagico y Psicosis

- Signos negativos, vida social y antipsicoticos.

- El futuro de la Psicofarmacologfa en la Esquizofrenia.

- La Teoria Cognitiva en Rehabilitacién Psicosocial,

- Modelo psicoeducativo y familiar.

- El Sindrome de Agotamiento: la Cura de los Cuidado-
res.

- Renlabilidad asistencial y costes socioeconomicos en
Rehabilitacién.

- Evaluacion de Programas y Servicios en Rehabilitacion
Psicosocial.

- Perspectivas de fuluro en Rehabilitacidén Psicosogial:
Aiio 2000.

=1 MESAS REDONDASY.COMUNIEACIONES ...

- Dao Cerebral en pacientes jovenes.

- La Rehabilitacion Psicosocial en el Alcoholismo y ofras
Drogodependencias.

* PD: Esta refacion de temas es provisional. La seleccion
definitiva la realzara el Comité Cientifico, sequn el interés de
los participan(as al remitir sus propuesias en los diferenfes
absiracls y textos.
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~ Cuadroes disociativos atipicos: Sectas y Rehabilitacion.
- La Rehabilitacion Psicosocial en el SIDA.

- La Rehabllitacién Psicosacial en la Tercera Edad.

- EL Hospita) Psiquiatrico hoy en dfa.

- EL Hopsilal de Dia y Centros de Dia.

- Prevencidn en hijos de padres psicoticos.

- Derechos y deberes de los usuarios, las familias y la
comunidad.

- Limitaciones (erapéuticas en la Esquizofrenia.

- Laintroduccion de los nuevos Neuroléplicos.

- Siluacidn actual de la Psicoriugia y los T.E.C.

- La Larga Estancia y el Sindrome de la Puerla Girato-
fia.

- De la Terapia Ocupacional a las Técnicas Expresivas.
- Entrenamiento en Habilidades Sociales.

- Asociacionismo, Voluntariado y ofros coleclivos en
Rehabilitacion Psicosacial.

- Areas de Rehabilitacion Integral: modelo altemativo en
ios déficits psicolicos.

- Implicacicnes de las (nstiuciones, las Familias y la
Comunidad.

28 Jornadas de Interés Psiquiatrico

Los NUEvOs CRONICOS EN
PSIQUIATRIA

Reus 10, 11 y 12 de Abril de 1995
Palacio de Ferias y Congresos de Reus

Secretario del Congreso
Or. Antonio Labad Alquézar

- Reflexion sobre los limites entre tralamiento, rehabili-
tacion y resinsercion.

- L Nuevos crénicos o la muerte de la historia?

- Mesa redonda; Realidades y proyectos en relacién a
los nuevos crénicos.

- ¢ Quiénes son los cronicos?: un abordaje grupal de la
cuestion.

- Problematica familiar ante los nuevos cronicos.

- Cronicidad, cronificacion, reversibilidad.

- Eltiempo de viwir.

- Formas de atencion a la cronicidad.

- {Que vienen los nuevos cronicos!

- Mesa redenda: Aspeclos asistenciales relacionados
¢on los nuevos cronicos.

- Reflexiones sobre la cueslion.

~ Historia, tiempo, cronicidad.

- Trabajar en psiguiatria infantil y juvenil feniendo en
cuenta los nuevos ¢ronicos.

- Tosquelles dice...

1 Castellano Leonesa.de
Salud Mental

TV JORNADAS REGIONALES
DE SALUD MENTAL

Asociaci

Valladolid, 18 y 19 de mayo

PREPROGRAMA
i JU.9V9518 Sl

10,30: Entrega de Documentacion

11,00: Mesa Redonda: “NOSOGRAFIA Y
CLiNICA”

* Tiburcio ANGOSTO SAURA (Psiquiatra. Hospital
Psiquiatrico Rebullon). Pontevedra: “LA HISTERIA
HOY".

65



‘ oletin aclsm

Pdginas de la Asociacion

Enero 95

* José Maria ALVAREZ MARTINEZ (Psicoanalista.
* Psicologo CSM La Victoria 1).

Valladolid: “QUE FUE DE LA PARANOIA".

* Femando COLINA PEREZ (Psiquiatra. Director

de los Servicios de Salud Mental de la Diputacion

de Valladolid):

“PASADO Y PRESENTE DE LA MELANCOLIA".

13,00: Coloquio
14,00; Comida.

16;30: Inauguracion Oficial: Actos protocolarios.
Conferencia Inaugural: FRANGOIS SAUVAGNAT
(Psicoanalista. Maitre de Conferences a I'Universi-
té. Parls),

17,15: Cologuio

18,00: Comunjcaciongs Libres a la mesa
“NOSOGRAFIA'Y CLINICA".

20,30: Cena

10,(]0: Mesa redonda: “VIEJAS Y NUEVAS
PRAC-TICAS EN SALUD MENTAL".

* José Antonio ESPINA BARRIO (Psiquiatra. Fede-
racion de Asociaciones de Psicoterapeutas): "LA
ACREDITACION DE PSICOTERAPEUTAS EN LA
UNION EUROPEA".

* Francisco ESTEVEZ (Psicélogo. Miembro de la
Escuela Europea de Psicoandlisis. Hospital de
Dfa. Gijon)"PSICOANALISIS EN LA INSTITU-
CION: UNA PRACTICA PRIVADA".

* M? Paz CASTRO GONZALEZ (Enfermera. Hospi-
tal Psiquiatrico Santa Isabel. Leon):

"LA ENFERMERIA DE SALUD MENTAL: PASADO
Y PRESENTE"
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* Cecilio DEL ALAMO (Cétedra de Farmacologia.
Universidad de Alcala de Henares-Complutense.
Madrid): “LOS NUEVOS ANTIPSICOTICOS".

* Fernando CANAS DE PAZ -Pte. confirmacion-
(Hospital La Paz. Universidad Auténoma. Madrid):
“LOS NUEVOS ANTIDEPRESIVOS”.

12,15: Pausa / Café.

12,30: Comunicaciones Libres a la Mesa: “VIEJAS
Y NUEVAS PRACTICAS EN SALUD MENTAL".

16,30: Mesa Rodonda: “CAMBIOS EN LA
ORGANIZACION DE LA ATENCION”

* Manuel DESVIAT MUNOZ (Presidente de la
Asoc. Esp. de Neuropsiquiatria): “INNOVACIONES
EN LA GESTION DE SERVICIOS DE SALUD
MENTAL"

~ Antonio M? SAEZ AGUADO (Consejeria de Sani-
dad y Bienestar Social): “EL CATALOGO DE
PRESTACIONES Y LA SALIID MENTAL". '
17,30: Conferencia de clausura: JEAN GARRABE
(Institut National Marcel-Riviére. Francia).

18,30: Pausa.

19,00: Asamblea Ordinaria de la Asaciacion Cas-
tellano-Leonesa de Salud Mental y elecciones a su
Junta Directiva. (Asamblea Extraordinaria).

SEDE (provisional):
Colegio Oficial de Médicos de Valladolid
C/ Pasion. Valladolid

SECRETARIA TECNICA:Agenida Comunizacién

; P!aza Mayor,1 .
goyla' Sy
i TIfno <4448 38 Fax 4428 75




SOLICITUD DE INGRESO EN LA
ASOCIACION ESPANOLA DE NE UROPSIQUIATRIA
y en la Asociacion Castellano-1eonesa de Salud Mental

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

profesional de 1a Salud Mental, CON tUIO AB .......c...ooeieeee ettt ettt me e erviabr
que desempena en (Centro e Irabajo) ... et
y con domicilio en ;

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

pcib;acién.“. ................................................ D.Poiiiiieeee PTOVINGIA. . e e
telefono. ..o

SOLICITA:

Su ingreso en la Asociacién Espariola de Neuropsiquiatria y en la Asociacion integrada en la A. E. N. de |a
Autonomia correspondiente, para lo cual es propuesto por los miembros:

D.......A“...-...................“..nA......u.“A..-.AA.“.............“..uA-u...u......“uu '

(firma de los dos miembros)
Firma:

Fecha: ......... [ TN

Esta solicitud debera ser aprobada por la Junta de Gobiemo vy ratificada en Junta General de la Asociacion. La
suscripcion de la Revista esta incluida en la cuota de Asociado.

N O BT, oo oo es e e e ee et e e e Yaes e eeee YAt at e et e e et ettt e et eee et rae et ettt

1 (=13 o AU USROS USUVUUUTOTPPRSOURTRURTS et
Firma:
BANCO / CAJA DE AHORROS
Sucursal B
Cuenta n®
Poblacion
Muy Sres. mios: - - - ]

Les ruego que a partir de la presente se sirvan abonar a mi CUENTA CORRIENTE / LIBRETA DE AHORROS,
nimero el importe de la cuota de la Asociacién Espaficla de Neuropsiquiatria.

Poblacion .......cccovee.dia.. mes.......... afio

Firma:

Asociacion Espanola de Neuropsiquiatria |
Enviar a: C/ Villanueva. 11 - 28001 Madrid |




CRITERIOS PARA LA
‘ACEPTACION DE ORIGINALES

El Boletin de la Asociacion Caslellana-Leonesa de
Salud Mental, aparece semestralmente y es una publi-
cacion de cardcler cientifico que recoge articulos de
lodos los campos relacionados con la Salud Mental,
permiliendo la difusién de Irabgjos tanto de refiexion
tedrica como de experiencias practicas que mayor
vigencta tengan en nuesira comunidad auténoma.

Commo tales deben ajustarse a las normas general-
mente aceptadas para este tipo de aclividad por la
comunidad internacional:

1. Los articulos deberan ser inéditos, de una exten-
sion méaxima de 20 folios, mecanografiados a doble
espacio en pape! tamafio folio, con las paginas nume-
radas conseculivamenle incluyendo primera péagina,
resumen, texto, agradecimiento, bibliografia, tablas y
piss de figuras. Se enviardn 3 copias del manuscrito
completo y 3 copias en papel salinado de todas las
figuras. Los casos clinicos se escogeran los que mayor
interés tengan segtn crilerios del Comité de Redaccion
y tendrdn una extension maxima de 5 folios, a doble
espacio en papel lamadio folio.

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

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

4. Cuando sea posible, el texto se adaplara a los
apantados clasicos de Introduccién (con explicitacién de
los objelivos del arliculo), Métodos, Resullados y Dis-
cusion .

5. La bibliografla se identificara en el texto median-
(8 numeros arabigos (entre parénlesis) y las cilas se
numeraran consecutivamente por orden en que se citen
por primera vez en el lexto y se reuniran en paginas se-
paradas al final del manuscrito. En ¢l caso de los libros
se especificara autor, titulo, lugar de edicion y afio, y en
el de (as revistas autor, litulo del articulo, titulo de la
revista, afio, volumen, nimero y pagina.
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6. Las notas explicativas a pie de pagina se sena-
laran con asterisco o similar y se eniregarén en pagina
suplementaria que seguird inmediatamente a la pagina
del texto a que se refiere la nota. '

7. Las tablas se mecanografiaran en hoja distinta
para cada una, a doble espacio. iran numeradas con-
seculivamente y las abrewviaturas empleadas iran expli-
cadas a ple de pégina. Se citaran en el fexto por orden
consecutivo.

8. Se enviardn 3 conjuntos completos de figuras
dibujadas y folografiadas en lorma profesional, con los
tilulos y explicaciones mecanografiados en hojas aparle
numeradas con los nGmeros arabigos que corresponda
alas figuras.

9. Los originales se enviaran por correa en sobre
de papel fuerte y, si es necesario, protegidos con car-
ton. En el envio se incluiran copias de lodos los permi-
s0s necesaros para reproducir 6l material ya publicado
o emplear folografias de personas identificables.

10. Los originales podran enviarse también en dis-
kettes de 5% y de 32 transcrilos en Macinlosh o en PC.

Ef Consejo de Redaccién se compromele a:

1. Acusar recibo de todo articulo recibido y remilir al
autor [a correspondencia recibida en la Revista acerca
de los publicados. pero no se manliene olra corres-
pondencia acerca de los originales s1 no as previa-
mente solicitada. Los originales no son devuestos.

2. Todo articulo recibido es leido por, al menos, dos
leclores cualificados (que permanecen siempre anéni-
mos), los cuales informan al comité de redaccion sobre
la conveniencia 0 no de su publicacion de acuerdo con
los criterios establecidos por éste para cada seccion.

3. La responsabilidad de la decisién de publicar o no
un original as! como la de determinar la fecha en que
éste se llevard a cabo corresponde al Comité¢ de
Redaccion. Dicho Comité se reserva el derecho de
resumir las publicaciones que no se ajusten 2 las nece-
sidades de espacio.

Los criginales se enviaran a:

Dr. Jes(s Morchon Sanjosé
Hospital Psiquiatrico Santa Isabel

Avda. Madrid, 118
24005 Leon
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