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EDITORIAL

Sistemas de informacion en
salud mental

esponder, por ejemplo, a la pregunta de cuantos ingresos psiquiatri-

cos se produjeron en Madrid o en Asturias en1996 resulta una tarea

dificil, segin se refleja en el informe sobre la Encuesta Nacional de
Salud Mental 1991-1996, que se publica en este nimero de Psiquiatria
Pablica. Més alla de esta anécdota, es evidente que no disponemos de infor-
macion fiable y facilmente accesible sobre el nimero de recursos de salud
mental disponibles en el pafs, tanto de unidades y dispositivos como de pro-
fesionales, y eso si nos centramos solo en el sistema pablico. También es
incompleta la informacidn sobre la actividad desarrollada, y el conocimien-
to sistematico de los resultados parece una utopia inalcanzable.

Por otra parte, la mayoria de los profesionales estardn de acuerdo en la
necesidad de disponer de informacion basica sobre lo que hacen, tanto
desde la perspectiva de la gestion como desde la clinica o la investigacion.
Ademas, la medida de la actividad y de la efectividad de los programas asis-
tenciales tiene, si cabe, mayor importancia en un momento en que el con-
trol del gasto sanitario es una de las prioridades del paifs, y cuando la
vinculacion de incentivos econdmicos al cumplimiento de objetivos es una
realidad. Habria que preguntarse, pues, por qué no disponemos de sistemas
de informacion en salud mental que resuelvan esa necesidad y plantearse en
qué direccion queremos ir.

La experiencia de la implantacidon de registros de casos psiquiatricos que
acompano el proceso de reforma psiquiatrica en Espana, vista desde la pers-
pectiva actual, ofrece un panorama desalentador: la mayoria de los que
sobreviven funcionan en areas geograficas limitadas, a veces con escaso
apoyo institucional, o se refieren s6lo a un grupo de pacientes, pocas veces
estan integrados en un sistema de informacion mas amplio que los soporte,
y recogen de modo diverso distintas variables en categorias heterogéneas,
por lo que sus explotaciones son dificilmente comparables.

Algunas razones de la escasa viabilidad de los registros, tal como se han
construido hasta ahora, provienen de su vocacion de isla, pues no se suelen
plantear integrados en un sistema de informacidon que cubra necesidades de
gestion, clinicas y de investigacidon y pocas veces se interesan en vincular-
se o adaptarse a los sistemas de informacion del resto del sistema sanitario.
Por otra parte, han pecado de exceso de exhaustividad frente a la filosofia
de los conjuntos minimos basicos de datos (CMBDs), que tienen la ventaja
de su implantacidn generalizada y la comparabilidad de resultados, aun con
las dificultades que plantean los sistemas de clasificacion de pacientes del
tipo de los GRDs (Grupos Relacionados con el Diagndstico) en psiquiatria.

Si queremos unos sistemas de informacion que resuelvan las necesidades de
todos, que sean factibles y de una cierta universalidad, tendremos que vin-
cular e incluir nuestros registros, del tipo que sean, en los del resto del sis-
tema sanitario, pues aunque a veces se argumenta en contra de esa
vinculacion que nuestros dispositivos y programas son muy heterogéneos y
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de vocacion extrahospitalaria, lo cierto es que el resto del sistema sanitario
también esta interesado en el desarrollo de instrumentos de medida de la
actividad no hospitalaria. Tendremos que acercarnos a los planteamientos
de los CMBDs e investigar en sistemas de agrupacion de pacientes en gru-
pos de isoconsumo de recursos. Tendremos que establecer procedimientos
para vincular la medida de la actividad con la informacidon sobre costes.
Tendremos que integrar en la practica cotidiana la recogida y el procesa-
miento de informacion de resultados para permitir la evaluacion de progra-
mas y actuaciones. En resumen, tendremos que convencernos de que la
recogida y procesamiento de informacion relacionada con la actividad asis-
tencial no es un esfuerzo voluntarista y marginal, sino una pieza basica del
funcionamiento de cualquier servicio que quiera sobrevivir en un futuro cer-
cano, en el que la limitacion de recursos hace que debamos conocer cual es
el procedimiento mas eficiente para obtener resultados.

C. Gonzalez Juarez

Strength and Grace, 1922.
George Grosz.
Cologne, Museum Ludwig.
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ARTICULO ESPECIAL

Valor del acto en la discapacidad

. F. PERENA

Resumen

La responsabilidad es, en la clinica psicoanalitica, el
punto de partida. El acto de decir tiene como contra-
partida la responsabilidad. Discapacidad es un térmi-
no que remite a una lesion fisica. Sin embargo, se
extiende igualmente a la enfermedad mental. Como
lesion fisica plantea al sujeto el reto de no coincidir
con una identificacion social, respecto a la que queda
preso de una culpa por no coincidir con el Ideal del
Otro y de un resentimiento por lo que considera un pre-
cio excesivo. Frente a la culpa y el resentimiento, la
responsabilidad toma la discapacidad como un aconte-
cimiento, un trauma, que sucede a un sujeto. Como
enfermedad mental se plantea la cuestion de las exi-
mentes, para lo cual hay que distinguir entre responsa-
bilidad  subjetiva, responsabilidad penal 'y
responsabilidad social. Si la primera es irrenunciable,
la segunda atarie a la calificacion juridica y la tercera
incumbe de lleno al vinculo social.

Palabras clave: Discapacidad. Enfermedad mental.
Acto. Responsabilidad. Culpa. Resentimiento. Deseo.
Acontecimiento. Sujeto. ldeal. Identificacion. Trauma.
Responsabilidad subjetiva. Responsabilidad penal.
Responsabilidad social.

Summary

The value of the act in disability. /n clinical psycho-
analysis, responsibility is the point of departure.
Responsibility is the counterpart to the act of speaking.
Disability is a term referring to a physical lesion,
however, it also extends to the mentally disabled. As a
physical lesion it confronts the subject with the cha-

Psicologo. Psicoanalista
Madrid

llenge of not coinciding with a social identification in
respect of which he or she is trapped by guilt for not
coinciding with the Ideal ot The Other, and by resent-
ment over what is considered to be an excessive price.
In the face of guilt and resentment responsibility takes
disability as an event, a trauma, which occurs to a sub-
ject. As a mentally ill person, the question is raised of
exemptions for which a distinction must be made bet-
ween subjective responsibility, criminal responsibility
and social responsibility. If the first is undeniable, the
second relates to the legal classification and the third
is fully incumbent upon the social link.

Key words: Disability. Mental illness. Act.
Responsibility. Guilt. Resentment. Desire. Event.
Subject. Ideal. Identification. Trauma. Subjective res-
ponsibility. Criminal responsibility. Social responsibi-

lity.
|

Résumeé

Valeur de I’acte dans la déficience. La responsabilité
réside dans le point de départ dans la clinique psycha-
nalytique. L’acte de dire a pour contrepartie la respon-
sabilité. La déficience est un terme qui se référe a une
lésion physique. Cependant, elle s’étend également a la
maladie mentale. En tant que lésion physique, le
patient s’affronte au défi de ne pas coincider avec une
identification sociale, a l’égard de laquelle, il est en
proie a une faute parce qu’il no coincide pas avec
I’ldéal de I’Autre et a un ressentiment, raison pour
laguelle elle considére un prix excessif. A I’égard de la
faute et du ressentiment, la responsabilité considere la
déficience comme un éveénement, un traumatisme, qui
se produit chez un patient. En tant que maladie menta-
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le, la question des caractéres exemptoires se pose, et d
cet effet il-faut établir une distinction entre la respon-
sabilité ces directives, la responsabilité pénale et les
responsabilités sociales. Si I’on ne peut renoncer a la
premiére, la deuxiéme affecte la qualification juridique
et la troisieme incombe entiérement au lien social.

Mots clés: Déficience. Maladie mentale. Acte.

Responsabilité.  Faute.  Ressentiment.  Désir.
Evénement. Patient. ldéal. Identification.
Traumatisme. Responsabilité subjective.

Responsabilité pénale. Responsabilité sociale.

Riassunto

Valore dell’atto nell’incapacita. Nella clinica psicoa-
nalitica la responsabilita ¢ il punto di partenza. L’atto
di dire ha come contropartita la responsabilita.
Incapacita é un termine che fa riferimento a una lesio-
ne fisica. Tuttavia si estende anche alla malattia men-
tale. Come lesione fisica implica per il soggetto la
minaccia di non coincidere con un’identificazione
social rimanendo pertanto pervaso da un senso colpa
non coincidendo con I’ldeale dell’Altro e da un risen-
timento per cio che considera un prezzo eccessivo. Di
fronte alla colpa ed al risentimento, la responsabilita
prende [’incapacita come un avvenimento, un trauma
che succede a un soggetto. Come malattia mentale ci si
pone la questione delle esimenti, per cui bisogna dis-
tinguere tra responsabilita soggettiva, responsabilita
penale e responsabilita sociale. Se la prima ¢ irrinun-
ciabile, la seconda concerne la qualificazione giuridi-
ca e la terza incombe plenamente al vincolo sociale.

Parole chiave: Incapacitd. Malattia mentale. Atto.
Responsabilita. Colpa. Risentimento. Desiderio.
Avvenimento. Soggetto. Ideale. Identificazione.
Trauma. Responsabilita soggettiva. Responsabilita
penale. Responsabilita sociale.

Introduccion

i hablamos del acto hablamos de la responsabili-
dad y si hablamos del acto y de la responsabili-
dad, la cuestion del sujeto es ineludible. Solo es
atribuible un acto a un sujeto por la responsabilidad; el

12

sujeto del acto lo es “a posteriori”, por responder de
sus consecuencias. De por sf, el acto se opone a la inde-
terminacion subjetiva. Por la responsabilidad se resti-
tuye el acto al sujeto.

Es conocida la proclama de Nietzsche: “El acto: no
conocemos el origen, no conocemos las consecuencias,
por consiguiente ;tiene un acto algn valor?” (Wille
zur Macht-291). Responderé que si: el valor de la res-
ponsabilidad.

Para un psicoanalista el valor del acto es cuestion clave
en su practica. (A quién recibe un psicoanalista? No
recibe propiamente a un ciudadano, a unas identifica-
ciones sociales, a una inteligencia determinada, sino a
un sujeto, a un sujeto que dice. Un sujeto que dice es
un sujeto en la dignidad de su decir, del suyo. Un decir
de un malestar, lo nombra y lo interroga y asi se cons-
tituye en sujeto de ese malestar. Esa interrogacion, ese
decir del sujeto va a la par de su responsabilidad.

El valor del acto en el encuentro psicoanalitico comien-
za por el valor del acto de decir: dignidad de la respon-
sabilidad de su palabra y valor de decir, de hablar en
nombre propio dirigiéndose al Otro.

No es solemnidad, mas bien seria un acto de humildad,
de ceder al otro, de no atrincherarse en la queja, en la
mera satisfaccion pasiva.

El “pacto” analitico es sobre la palabra. “Diga” es el
mandato psicoanalitico, nadie puede hablar en su lugar.
El psicoanalista recibe a un sujeto responsable de su
acto de enunciacidon. Y eso vale para el “discapacita-
do”. El psicoanalista no recibe a un discapacitado sino
al sujeto de esa identificacion social.

(Qué es un discapacitado? De entrada, es una califica-
cion social que tanto incluye una lesion como una
enfermedad mental. Es un modo genérico de aludir a
una dificultad en el funcionamiento de las identifica-
ciones colectivas, en la funcion homologadora de la
identificacion. La discapacidad, asi entendida, es una
identificacion social para localizar lo que no va en el
campo de las identificaciones sociales, lo que queda,
por una u otra razon, en las orillas de la integracion
social. Modo de identificar lo no homogéneo o un
modo de homologar lo diferente, lo disarmonico.

Qué haga cada sujeto “discapacitado” con ese encasi-
llamiento no es predecible. Como sujeto no es homolo-
gable.

Hay, sin embargo, un real en la llamada discapacidad.
La “discapacidad” es una experiencia del limite y como
tal experiencia lo es de cada sujeto. Sera diversa. Sera
el limite en unos casos al goce jubilatorio del reconoci-
miento del cuerpo, cuando el espejo del semejante
devuelve no la semejanza, sino la diferencia.
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Articulo especial. Valor del acto en la discapacidad

Fendmenos clinicos de la discapacidad fisica en los que
el sujeto se ve confrontado a la mirada del Otro, objeto
de la mirada que anula la mirada del sujeto. Como res-
ponda el sujeto, qué tipo de respuesta sea el sujeto a esa
determinacién traumaética, puede determinar no solo su
posicidon subjetiva, sino la misma estructura clinica.
En lo que se refiere a la posicion subjetiva, sucede a
veces que el sujeto encuentra dificultades para sostener
la falta como guia de su hacer, como si esa misma dis-
capacidad fuera una dificultad para tomar a su cargo la
castracion, esa pérdida que introduce el lenguaje en el
mundo, la falta que orienta la basqueda del otro.
Sucede asi, se ve en la clinica, que algunos sujetos con
“discapacidad fisica” vienen a considerar que ya paga-
ron suficientemente en la vida, que se les debe algo,
que pagaron de una vez por todas el hecho de vivir. De
ahf los fendmenos de resentimiento, de encierro en una
reivindicacion, a veces informulable, que les obstaculi-
za la donacidn, sea de la palabra, de la falta, en defini-
tiva, que preside la demanda y que es el motor del
deseo.

Pero también sucede que esa posicion se acompaia, en
la mayoria de los casos, de la culpa. Paradoja, ya senha-
lada por Freud, de como la “victima” se siente culpable
ante el Otro, culpabilidad por no corresponder al ideal
del Otro, culpabilidad, incluso, como lazo amoroso que
introduce al sujeto en su propio desfallecimiento.
Vertiente melancolica de un deseo desfallecido, marca-
do mortiferamente por el ideal. Los fendmenos de
depresion sefialan esta imbricacidn entre victivismo
reivindicativo y culpabilidad.

Culpa y resentimiento, culpa y reivindicacion, apare-
cen asi hermanados y ambos se apartan de la responsa-
bilidad. Puesto que la escena fantasmatica, imaginaria,
tanto de la culpa como del resentimiento, supone una
“victima” y un “agresor”. La responsabilidad rasga ese
velo fantasmatico y toma el hecho de la “discapacidad”
como un acontecer, algo que le sucedid a él, de lo que
no es culpable pero si responsable, pues el valor del
acto de vivir queda a su cuenta y no a cuenta del Otro.
A ¢él, como sujeto, le sucedio y lo que sucede no es un
final sino un comienzo. A la esencia del hombre corres-
ponde el comenzar, decia San Agustin. El valor del
acto y del acontecimiento equivale a responsabilidad
subjetiva. Su vida estd marcada, toda vida estd marca-
da, es carnal y temporal, pero no programada. El hecho
de la discapacidad entrarfa asi a formar parte del acon-
tecimiento, del encuentro con lo real, con un encuentro
irreversible con lo real y, por supuesto, no el Ginico.
Por eso, el psicoanalisis no tiene que ver con una clini-
ca preventiva, una clinica “beata”, que quisiera preser-

var al sujeto de sus encuentros con lo real, una clinica
de los programas que pretendiera desconocer el males-
tar del sujeto, su inadaptacion estructural, el corte irre-
montable entre psiquismo y realidad, corte que es el
motor de la vida del hombre, la vida de un sujeto no
condenado al papel pasivo del espectador ni del mani-
pulado en su cuerpo, sino el actor de su propio deseo.
Actor de su propio deseo. Cada sujeto que acude a un
psicoanalista suele ir conducido por la culpa y la difi-
cultad de tomar decisidon, de actuar. Un psicoanalisis
despeja, entre otras cosas, la relacion de un sujeto con
la obligacidn y con la culpa, eso le coloca ante la deci-
Sion.

Esto vale igualmente para el “discapacitado psiquico”.
Aqui, el término “discapacidad” empieza a molestar.
(Es la locura una discapacidad? ;Acaso existe una nor-
malidad previa? ;Quién propone lo completo y lo fal-
tante? ;Acaso la falta no es constitutiva del sujeto? Si
hablamos de psicosis, 1o que mas la define es la difi-
cultad de operar con la falta. Lo peor de la psicosis es
la inocencia, el no verse atanido por el Otro mas que
como victima. Es el caso paradigmatico de la paranoia.
Pero hay otros casos en los que s6lo como culpable
ante el Otro, identificado el sujeto por un delirio de
indignidad (caso de la melancolia), podra tomar posi-
cion en el mundo, en verdad no propiamente como
sujeto, sino como objeto de goce, persecucion o vili-
pendio, del Otro.

(Como devolverle o como introducir la dimension sub-
jetiva? Es toda la dificultad en el tratamiento de la psi-
cosis. ;Como devolverle la dignidad de su acto, es
decir, la responsabilidad subjetiva de su acto?

Por eso, el psicoanalisis no descarta la responsabilidad
para ningiin sujeto, no la descarta para nadie. El psico-
analista no es un juez, no trata de la imputabilidad sino
de la responsabilidad. Toma al sujeto como tal, ni como
espectador, ni en su condicion de victima. No borra,
como pretende la sociedad, las consecuencias del acto.
Pero es cierto que responsabilidad subjetiva no es lo
mismo que responsabilidad juridica o, incluso, que
responsabilidad social, si entendemos por ésta la res-
ponsabilidad politica del Estado.

La cuestion de la responsabilidad juridica es, sin duda,
una conquista de la modernidad frente al tribunal inqui-
sitorial. La legalidad inquisitorial se hace duena de la
verdad y de la virtud. Por eso se convierte en atribui-
dora de culpa, mas que de responsabilidad. La Ley
secular, la secularizacion de la Ley, supone que la Ley
proviene de un pacto social y el juez no es amo de la
Verdad o de la Justicia. Asistimos hoy dia, en nuestro
pafis, a una cierta practica inquisitorial de la Justicia, en
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la que el juicio de intenciones parece prevalecer sobre
el modo de regular las condiciones y las transgresiones
del pacto social. Es, a mi parecer, un retroceso a antes
de la Ilustracion.

La cuestion de la responsabilidad juridica, el debate
sobre la imputacidon penal, se abre paso con la
[lustracion. El Codigo Penal francés de la época no se
propone castigar, por ejemplo, determinados comporta-
mientos sexuales, sino el dafio causado por el acto. El
Coddigo Napoleodnico introduce en su famoso art. 64 la
eximente por “alienacion mental”. En los “Annales
médico-psycholiques” de 1849 aparece el caso del sar-
gento Bertrand, un violador de tumbas sobre quien
Lunier establece su conocida conclusion: pertenece al
asilo, no a la carcel. Lunier era un discipulo de
Esquirol, a su vez discipulo de Ph. Pinel, que habian
establecido el “tratamiento moral” de los alienados. Si
la enfermedad mental proviene no de una destruccion
de la razdn, sino de su perversion a causa de trastornos
pasionales, cabe entonces su curacidén. No es un adoc-
trinamiento, “nunca se pretenda curarlos discutiendo
con ellos... sdlo se pueden curar provocando una sacu-
dida moral”, as{ se expresaba Esquirol. Una “sacudida
moral” para romper el caricter ineluctable de su esta-
do. Hoy hablariamos de trabajo de la psicosis. La psi-
cosis no es sdlo un “estado”, una estructura, Sino
también, y sobre todo, una posicidn del sujeto. Por ello
no excluye la responsabilidad.

De ahi que las eximentes se establecieran no sblo en
funcidon de la enfermedad, sino fundamentalmente en
funcidn del tratamiento.

Posteriormente, se privilegiaria la causa exterior de la
enfermedad, es decir, la irresponsabilidad no ya solo
juridica, sino también subjetiva, retornando asi al
encierro puro y simple, al asilo como cércel especial
para locos. Esta marginacion termind siendo consagra-
da por una concepcion de la “enfermedad mental”
como paralisis general progresiva. La demencia, enton-
ces, no seria efecto de la cronicidad asilar, sino culmi-
nacion de un proceso determinista y mecanico de la
lesion cerebral. La psiquiatria forense se convertiria as{
en una especialidad burocratica, guardiana de la margi-
nacion y de la irresponsabilidad. Es un nuevo modo de
consolidar la vieja idea “demodnica” de que loco equi-
vale a peligroso o “degenerado”.

Esa vieja idea de demonizar al loco tiene un primer ori-
gen religioso: la posesion demoniaca. Pero engarza
luego con el cientifismo mecanicista, a veces de mane-
ra explicita, como es el caso de Morel. De hecho, el
sujeto de la ciencia aparece como irresponsable, es
decir, “forcluido”, como dirfa Lacan. A Oppenheimer,

uno de los inventores de la bomba atomica, se le deja
de considerar cientifico desde el momento que se niega
a colaborar con la bomba H. Si es responsable ya no es
un cientifico. No hay responsabilidad para el cientifico,
no hay limite interior (que es como define Wittgenstein
la ética), solo limite exterior, el limite del poder, no el
de la decision.

El sujeto no esté constituido por la objetividad. Es cau-
sado no solo identificado y esa causa no es mecanica,
es objeto de eleccidon. A alguien le sucedid. A quién
pertenece lo ocurrido es un bello titulo de un libro de
Manuel Cruz. El conductismo como disciplina mera-
mente “factoldgica”, aboca a una manipulacion, por
bondadosa que sea, de los comportamientos. Un ideal
normativo y una concepcion mecanica de las conduc-
tas, que desconoce la opcion del sujeto como lugar de
la experiencia, lugar insustituible de cada uno. De
nuevo es reincidir en la idea bioldgico-mecanicista del
déficit, que inaugura la Parilisis General Progresiva.
Como si hubiera una completud normativa por un lado
y una incompletud por otro.

El sujeto es una incompletud. Freud, ya en sus inicios,
descubri6 que el sujeto nace al mundo en la demanda
del Otro, ese Otro primordial que €l sitGia en la madre.
La supervivencia del humano, su impotencia vital, se
establece como una Demanda, una Demanda de amor
que busca en el Otro su propio ser. “Premaduracion” es
el término freudiano para esa “discapacidad” originaria.
Conviene aclarar algunas cosas sobre el discurso de la
“discapacidad”. “Discapacidad” es un término bésica-
mente administrativo. Logicamente, estd “juridifica-
do”, es decir, se emplea en normas, algunas incluso con
rango de ley. Pero su definicion es a efectos administra-
tivos: para percibir ayudas, para ejercer derechos, faci-
litar el acceso y movilidad en edificios publicos, etc.
La Orden del 8 de marzo de 1984 establece los grados
de “minusvalfa” y expresamente se habla de discapaci-
dad fisica, psiquica y sensorial. Posteriormente, va
desapareciendo el término “minusvalido” a favor de
“discapacitado”. Ese cambio parece terminoldgicamen-
te correcto. “Minusvalia” conlleva una equivocidad al
introducir el “valor”; “discapacidad” parece un término
mas descriptivo. Desde luego, no es un término clinico.
Para la clinica, lo que estd en juego es el sujeto del
acontecer, del encuentro traumatico con lo real, en qué
tipo de respuesta se constituye, a veces, esa sutil e insi-
diosa culpa por no corresponder a la imagen especular
del otro, ese endeudamiento corrosivo con el ideal, que
puede tornarse, como vimos, en feroz resentimiento y
victivismo, identificAndose asi con la marginacion.

El Derecho Penal aborda la cuestion desde el punto de
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vista de la imputabilidad del acto. Por eso se refiere
fundamentalmente a la “enfermedad mental”, tanto a la
psicosis como a las lesiones cerebrales con secuelas
mentales.

Antes de terminar diré algo acerca de la responsabili-
dad social y politica. Sin duda que el Estado no agota
la dimension de lo social. La responsabilidad subjetiva
es también una responsabilidad del lazo social, es la
aceptacion de la diferencia, de la particularidad, el res-
peto y el pudor, a lo que los psicoanalistas llamamos el
goce del Otro, es decir, el modo como cada uno esti
determinado por su sintoma, a partir de los ineludibles
encuentros con lo real. La responsabilidad respecto al
otro no es una obligacidn, es un recuerdo pulsional, es
la puesta en el lazo social de la castracion y de la pre-
cariedad del hombre. Es hacer vinculo social a partir de
la castracion y no del mero narcisismo. Un vinculo que
nada tiene que ver con la complacencia, ni con la com-
plicidad, ni con la conmiseracion.

Por tanto, la dimensidon de lo social no la agota el
Estado, pero el Estado ha de favorecer esa dimension
social. Ni es el legislador total ni tampoco el que se
desentiende del lazo social. El Estado administra, pero
eso es una tarea politica, es decir, €tica. La propuesta
del Estado liberal proclama la responsabilidad de los
ciudadanos, pero a costa de la irresponsabilidad del
Estado. Eso termina por establecer un clima genérico
de irresponsabilidad subjetiva, de impunidad. Concebir
el Estado como mera gestion empresarial es abomina-
ble. Es dimitir del valor ético de la accion publica, de
ser el soporte del pacto social. Y el pacto social tiene su
coste, el coste de la marginacion. El funcionamiento,
los mecanismos de ordenamiento social, conllevan de
por si, estructuralmente, efectos de marginacion. Estan,

sin duda, los pobres, siempre presentes en cada socie-
dad, tratados de diversa manera segiin las épocas. En el
Hospital General de Parfs se hacinaban 10.000 perso-
nas, marginados de todo tipo, reunidos con un objetivo
comin: quitarlos de la circulacion. Ese objetivo perma-
nece, y es lo que orienta la mayoria de las criticas a la
Reforma Psiquiatrica. Da igual que sea el pobre, el
loco, el débil o el lisiado, de lo que se trata es de borrar-
los del paisaje social.

El llamado “Estado del bienestar”, una expresion no
muy afortunada, ha constituido la manera de asumir el
coste social de la marginacidn, que la propia existencia
de la sociedad conlleva. Es una responsabilidad social
y politica que no se agota en la compasion o la limos-
na, sino que deberia orientarse a la creacion de disposi-
tivos que apuesten por la existencia del sujeto como tal
sujeto. Dispositivos clinicos, sociales y educativos.
Creo que no se valora suficientemente, por parte de los
clinicos, el trabajo de educadores y otros agentes socia-
les, que crean unos recursos de saber, de deseo de
saber, que amplian el campo de la subjetividad y rom-
pen la inercia de la identificacion mimética con la mar-
ginacion.

Creo que la dignidad y el coraje de una sociedad se
verifica por el modo como acoge la marginaciéon y la
locura. Coémo habitan la locura y la inadaptacion en la
condicion del hombre, es una pregunta ineludible a la
hora de pensar el vinculo social. Desconocer, como
dirfa Lacan, que en la constitucion de la identidad
social anida un desconocimiento irreductible, lleva a la
sociedad a la simple y generalizada estupidez mental.
Ese desconocimiento radical, que la marginacion y la
locura, senala cada vez, es un indice de verdad indeci-
ble que ninguna sociedad deberia desconocer.
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Resumen

Los autores presentan los principales aspectos metodo-
logicos y discuten algunos de los resultados del
“Censo de la Poblacion de Pacientes Psiquidtricos
Hospitalizados en Psiquidtricos en la Ciudad de Rio de
Janeiro”, que se llevo a cabo en la fecha-referencia del
24 de octubre de 1995. Este censo evaluo 3.223 pacien-
tes hospitalizados en 20 unidades psiquidtricas del
municipio bajo la coordinacion de la Secretaria
Municipal de Salud. Conto con la participacion de
otras instituciones, entre ellas el Ministerio de la
Salud, la Escola Nacional de Satde Pablica de la
Fundacao Oswaldo Cruz y el Instituto de Psiquiatria de
la Universidad Federal de Rio de Janeiro. Los autores
analizan los resultados tabulados por edad y por géne-
ro, donde categorias como género femenino, vejez,
infancia y adolescencia, son indicadores de mayor pre-
cariedad dentro de esta poblacion.

Palabras clave: Censo. Hospitales psiquidtricos.
Indicadores de calidad. Enfermedad mental.

Summary

Methodology and results of the census of hospitali-
zed patients in psychiatrics of Rio de Janeiro. The
authors present the main methodological aspects and
discuss some of the results of the “Census of the
Population of Patients Hospitalized in Psychiatric
Institutions in the City of Rio de Janeiro”, carried out

on the reference date of october 24, 1995. This census
evaluated 3.223 patients hospitalized in twenty munici-
pal psychiatric units coordinated by the Municipal
Health Secretariat. Other institutions also participa-
ted, including the Ministry of Health, the “Escola
Nacional de Saude Publica de la Fundagdao Oswaldo
Cruz” and the Institute of Psychiatry of the Federal
University of Rio de Janeiro. The authors analyze the
results, tabulated by age and sex, where categories
such as female, old age infanty and adolescence are
indicators of greater precariousness in this population.

Key words: Census. Psychiatric hospitals. Quality
indicators. Mental illness.

Résumeé

Méthodologie et résultats du recensement chez des
patients hospitalisés dans Rio de Janeiro. Les
auteurs présentent les principaux aspects méthodologi-
ques et discutent certains des résultats du
“Recensement de la Population de Patients hospitali-
sés dans des Etablissements psychiatriques a Rio de
Janeiro”, qui a été effectué a la date de référence du 24
octobre 1995. On a évalué dans ce recensement 3.223
patients hospitalisés dans 20 unités psychiatriques de
la commune sous la coordination du Secrétariat muni-
cipal de la Santé. Il a compté sur la participation d’au-
tres institutions, notamment du Ministére de la Santé,
de la “Escola Nacional de Satde Publica de la
Fundagdo Oswaldo Cruz” et de [’Institut de Psychiatrie
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de l'université fédeérale de Rio de Janeiro. Les auteurs
analysent les résultats dans des tableaux par dge et par
genre, ou des catégories telles que le genre féminin, la
vieillesse, I’enfance et l’adolescence, son des indica-
teurs d’une plus grande précarité chez ces personnes.

Mots clés: Recensement. Hopitaux psychiatriques.
Indicateurs de qualité. Maladie mentale.

Riassunto

Metodologia e risultati del censo in pazienti ospeda-
lizzati in Rio de Janeiro. Gli autori presentano i prin-
cipali aspetti metodologici e discutono alcuni dei
risultati del “Censo della Popolazione di Pazienti
Ricoverati in Ospedali Psichiatrici nella Citta di Rio
de Janeiro”, che venne realizzato nella data riferimen-
to del 24 ottobre 1995. Questo censo valuto 3.223
pazienti ricoverati in 20 unita psichiatriche del muni-
cipio sotto la coordinazione della Secretaria
Municipale della Salute. Dispose della partecipazione
di altre istituzioni, tra di esse il Ministero della Salute,
la Scuola Nazionale della Salute Pubblica della
Fondazione Oswaldo Cruz e Ulstituto di Psichiatria
dell’ Universita di Rio de Janeiro. Gli autori analizza-
no i risultati classificati per eta e per genere dove cate-
gorie como genere femminile, vecchiaia, infanzia e
adolescenza indicano maggior precarieta in questa
popolazione.

Parole chiave: Censo. Ospedali psichiatrici. Indica-
tori di qualita. Malattia mentale.

Introduccion

Desde hace unas dos décadas, Brasil pasa por un
importante proceso de reforma psiquiatrica, que se ha
visto acentuado en los Gltimos afos gracias al estable-
cimiento de centenas de servicios nuevos de atencion a
la salud mental, que buscan establecer nuevas bases
para la atencidn psiquiatrica. Se trata de servicios de
atencion diaria (hospitales de dia/noche, centros de
salud mental, nticleos de atencidn psicosocial), de ser-
vicios alternativos a la hospitalizacion total y perma-
nente (unidades psiquiatricas en hospitales generales),
asi como de un trabajo de intervencion social con el
objetivo de transformar la relacion entre la sociedad y

los portadores de problemas mentales.

Por otro lado, paralelamente estan ocurriendo muchos
cambios en el ambito general del sector de la Salud,
entre los cuales se destacan la descentralizacion admi-
nistrativa de los servicios y del proceso de toma de
decisiones politicas y la participacion efectiva de la
poblacidén, a través de los Consejos de Salud
Municipales, Estatales y en el Consejo Federal de
Salud.

A mediados de 1994, ante la proximidad del proceso de
municipalizacion* de la salud en el municipio de Rio
de Janeiro, con la implantacion del Sistema Unico de
Salud - SUS (nombre dado al sistema de salud ptiblico
brasileno, adoptado por la Constitucion Federal en
1988), se impuso la necesidad de un diagnostico en tér-
minos de la utilizacidon de los servicios de hospitaliza-
cion psiquiatrica, que pudiera servir de base para la
planificacion de un programa de salud mental nuevo,
en el ambito del municipio.

Con este propodsito se diseiid un estudio de los pacien-
tes psiquiatricos ingresados en la ciudad de Rio de
Janeiro, buscando conocer tanto su perfil socioecono-
mico como su perfil clinico.

Material y métodos
Poblacion investigada e instrumento

Se escogid el 24 de octubre de 1995 para la recogida de
datos en la poblacion de todos los ingresados (a expen-
sas del SUS) en clinicas psiquiatricas de la ciudad de Rio
de Janeiro, excepto en la Coldnia Juliano Moreira,
donde solo los ingresados en una unidad, denominada
Hospital Jurandir Manfredini, fueron evaluados. Esta
Colonia, un macrohospital con casi 2.000 pacientes
internados, habfa realizado un censo de su poblacion
internada poco antes de esta investigacion (Keusen et
al)".

Se utilizd como instrumento un formulario con 48
cuestiones, que contiene tres secciones: datos persona-
les, sociales y clinicos de los pacientes. Se incluye en
anexo el manual-gufa para llenar el formulario.

Las fuentes prioritarias de informacion fueron la ficha
médica y la entrevista con el paciente, complementada,
siempre que fuera necesario, con datos aportados por los

* La descentralizacion del SUS se realiza en Brasil transfiriendo los
recursos federales y estatales a los municipios.
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funcionarios del hospital y acompanantes y familiares.

Procedimientos anteriores a la primera etapa de
campo

Se prepard un formulario y una propuesta de metodo-
logia para el registro de los datos.

La base de datos tuvo que ser compatible con los regis-
tros del Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica-
IBGE y del Instituto de Planejamento do Municipio do
Rio de Janeiro-IPLAN-RIO’.

Dos meses antes de la fecha-referencia, se realizd una
evaluacion piloto en una unidad hospitalaria para ajus-
tar el formulario y los métodos de registro.
Posteriormente, se elabor6 un manual-guia.

Una resolucidn emitida por el Ministerio de la Salud,
conjuntamente con las Secretarias de Salud Municipal
y del Estado de Rio de Janeiro, posibilitd acceder a la
poblacion ingresada.

Para el trabajo de campo se reclutaron 90 profesionales
del area de la salud, con formacion o especializacion en
salud mental, que fueron entrenados en la Escola
Nacional de Saiide Publica-Funda¢do Oswaldo Cruz
sobre la forma de registrar los datos investigados, los
medicamentos psiquiatricos: nombres comerciales y
presentacion, y los codigos de los diagnodsticos psiquia-
tricos de acuerdo con la Clasificacion Internacional de
Enfermedades de la Organizacion Mundial de la Salud
(novena version). Se formaron seis equipos de trabajo
de 15 investigadores cada uno.

Primera etapa de obtencion de datos en campo

Fue previsto que esta etapa duraria seis semanas. El dia
24 de octubre de 1995 y al dia siguiente, se dio priori-
dad a la obtencion de datos referentes a los pacientes
internados, en la fecha-referencia, en urgencias y uni-
dades de crisis o a aquéllos cuya alta estuviera prevista
para esos dias. Hubo una preocupacion metodoldgica
para impedir que la obtencion de datos interfiriera en la
autorizacion del alta de cualquier paciente.

Al término de las segunda y cuarta semanas, se esco-
gieron dos formularios por investigador, de manera ale-
atoria. Los pacientes fueron reexaminados por otro
investigador. De esta forma, al término de la etapa de
campo, cada investigador habria llevado a cabo reeva-
luaciones con, por lo menos, tres de los pacientes ya
evaluados por otros investigadores. Asimismo, por lo
menos tres de sus registros serian reevaluados por un
tercer investigador.

El control de calidad del trabajo de los investigadores
se realizd por medio de “reevaluaciones selectivas” —en
los casos en que la calidad de los registros fue conside-
rada precaria—, asi como a través de las evaluaciones
cualitativas de los coordinadores del trabajo de campo
y en las reuniones de los equipos de trabajo.

El procesamiento de los datos

Se desarrolld un sistema en lenguaje “Clipper”, que
aqui se llamo6 de “sistema CIP”. Una vez realizada una
version preliminar del “sistema CIP”, se seleccionaron
27 investigadores para que acompanasen la informati-
zacion de los formularios, generandose dos subcatas-
tros: Censo-P (principal) y Censo-P Repetido
(correspondiente a las reevaluaciones).

También se hizo un cruzamiento entre los datos obteni-
dos y los registros que se generaron a partir de los ana-
lisis de los sistemas de pago de las Autorizacoes de
Internacdo Hospitalar-AIH* (procesada con base en
archivos de la Secretaria de la Salud del Estado de Rio
de Janeiro), de la informacidn de las clinicas sobre los
pacientes ingresados en el dia “D” y de la verificacion
realizada por los investigadores sobre estas informa-
ciones. Las discrepancias eventuales fueron anotadas
para su verificacion en etapas posteriores.

Se aplicd una formula matematica (indice kappa) para
verificar el grado de discordancia entre los registros
sobre un mismo paciente, realizados por diferentes
investigadores.

La segunda etapa del trabajo de campo

Se llevd a cabo en la segunda quincena de septiembre

de 1996. Focalizd los errores al llenar los formularios

en el campo: “tipo de medicamentos” y discrepancias

encontradas al cruzar los registros del Censo-P y del

Censo-P Repetido con las fuentes de informacion sobre

pacientes ingresados en el dia “D” —&stas mencionadas

en la etapa de procesamiento de los datos—.

Se verificd lo siguiente:

- 179 pacientes presentaron errores en el registro de la
medicacion.

- 81 pacientes no habfan sido “recensados” y lo fueron
s6lo en ese momento;.

- 95 pacientes no habfan ingresado, de hecho, en la

* N.T.: Autorizagées de Internacdo Hospitalar: documento del sis-
tema pablico brasilefio, a través del cual se cobra el pago por ser-
vicios prestados por hospitalizacion.

22 286



Originales y revisiones. Metodologia y resultados del censo de pacientes hospitalizados en psiquiatricos de Rio de Janeiro

fecha-referencia, aunque todavia constasen de algu-
nas de las listas.

- 18 pacientes no tenfan sus historiales médicos, por lo
tanto no fue posible saber en qué situacidon se encon-
traban.

- Siete pacientes constaban en las listas de las clinicas,
pero no se hallaban en los registros elaborados por
clinica.

A partir de las informaciones recogidas, una nueva
correccion se efectud en el catastro principal de la
investigacion.

Resultados y discusion

Informe de los datos no-tabulables

Los datos no-tabulables se obtuvieron a partir de las

siguientes fuentes:

- Diarios de Campo: anotaciones sobre las impresiones
personales acerca de los aspectos considerados signi-
ficativos durante las visitas a las instituciones.

- Campo del formulario: “Otras informaciones”.
Destinado al registro de datos considerados pertinen-
tes, relacionados al proceso de levantamiento de esos
datos o al paciente.

Por lo tanto, se buscd elaborar un informe estandariza-

do para cada unidad de hospitalizacion psiquiatrica, en

el cual constase, siempre que fuere posible:

- La naturaleza del vinculo con el poder pablico.

- Descripcidon del espacio fisico (funcionalidad, con-
servacion e higiene de las instalaciones).

- Namero de camas.

- Apoyo y receptividad en relacion con los investiga-
dores.

- Modalidades de asistencia ofrecidas.

- Habilitacion de los profesionales de la salud mental.

- Namero de operadores habilitados en cada especiali-
dad profesional disponible.

- Desempeio eventual, de estos profesionales, de fun-
ciones no relacionadas con el cuidado directo de los
pacientes.

El criterio establecido para considerar la relevancia de
estos items, se bas6 en la frecuencia con que estos
comentarios surgieron. Con base en esto se considerd
que reflejaban aspectos significativos. Después de una
serie de reuniones, en las cuales se discutieron los tex-
tos-fuente para delinear el perfil de todas las institucio-
nes, se encomendd a cada relator la elaboracidon del

informe de algunas de las clinicas con las cuales habia
trabajado o que ya conocia.

Informes reuniendo los datos tabulables y
no-tabulables

Al finalizar la segunda etapa del trabajo de campo,
cuando ya se habia realizado la Gltima correccion del
catastro principal y los informes con los datos no-tabu-
lables ya estaban listos, se elaboraron informes que
reunieron los datos tabulables y no-tabulables.
Seguidamente, presentamos algunos resultados de la
investigacion.

De los 3.223 pacientes ingresados, 1.097 eran mujeres
(34%) y 2.126 eran hombres (66%).

Si comparamos la poblacion total de la ciudad de Rio
de Janeiro con la poblacion en estudio, ésta presenta
una desproporcion muy marcada: muchos mas hombres
que mujeres; muchas mas personas con mas de 50 afos
de edad y muchas menos personas con menos de 19
anos.

Se trata de una poblacion predominantemente masculi-
na, formada por cerca del 70% de personas oriundas
del estado de Rio de Janeiro. Aproximadamente, la
mitad de esta poblacion tenia 40 afios de edad o més, de
los cuales, un 62% eran oriundos del estado de Rio de
Janeiro.

En relacion a los domicilios de referencia de los
pacientes, el 70% del total estaban situados en la ciu-
dad de Rio de Janeiro; un 13% fuera de la ciudad y otro
13% sin indicadores de localidad (personas viviendo en
la calle, en el hospital o con el domicilio ignorado); el
4% de las direcciones no fueron localizadas.

Los niveles de escolaridad presentaron una tendencia a
ser méas elevados en la medida que aumentaba la edad,
siendo que cerca del 20% del total ya habia completa-
do algtin ciclo escolar regular (primario, secundario o
superior).

Entre la primera hospitalizacion y la fecha-referencia,
se constatd una tendencia a la pérdida de la ocupacion
laboral de las personas evaluadas, que les permitia reci-
bir un ingreso y tener acceso al sistema de seguridad
social (de aquellos con mas de 49 afnos, alrededor del
40% estaban empleados regularmente en la época de su
primer ingreso, nimero que descendi6 a cerca de un
7% en octubre de 1995, con un 45% siendo asistido por
el seguro social en la fecha-referencia). Sin embargo, la
mitad total de las personas evaluadas no tenfa ninglin
tipo de vinculo con el sistema de seguro social.

Al aumentar la edad, se verificO una tendencia a
aumentar la proporcion de los que obtenfan algln tipo
de ingreso. De los 40 afios para arriba, la proporcidon de
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Tabla I
] % del total de % del total de Razon

Rango de edad Mujeres pacientes Hombres pacientes hombre/mujer
Hasta 19 afos 42 1,30 95 2,95 2,26

20 a 29 ahos 196 6,08 408 12,66 2,08

30 a 39 ahos 301 9,34 647 20,07 2,15

40 a 49 anos 212 6,58 496 15,39 2,34

Mas de 49 anos 343 10,64 470 14,58 1,37

Sin registro 3 0,09 10 0,31

los que no conseguian alglin ingreso se estabilizd en
torno al 20%.

Al comparar, dentro del universo de los hombres, el
porcentaje de los que no tienen ningln tipo de ingreso,
y, dentro del universo de las mujeres, el porcentaje de
las que se encuentran en esa condicion, se puede ver
que las mujeres enfrentan una precariedad pecuniaria
mayor (indice cerca de un 40% mayor).

Se encontraron mas mujeres con pareja conyugal esta-
ble que hombres en las mismas condiciones; y muchas
mas mujeres viudas que hombres en esas condiciones.
En la medida que el rango de edad aumentaba, la pro-
porcion de separados/divorciados se elevaba mas que
la de casados o viudos. Si la proporcion de solteros en

el rango de los mas jovenes era del 90%, entre los 49
anos o mas estaba en el 40%.

Cerca del 70% mantenia una expectativa de vinculo
estable con sus familiares, de proteccion y de pertenen-
cia (cerca del 60% de todo el rango hasta 19 ahos y con
mas de 49 anos; 68% de todas las mujeres y 72% de los
hombres), mientras que un 20% no contaban con nadie
(30% de todo el rango hasta 19 ahos y con mas de 49
anos; 23% de todas las mujeres y 19% de los hombres).
Cerca de un 60% del total tenfan domicilio fuera del
hospital (60% de todos los hombres y 52% de las muje-
res). De éstos, alrededor del 11% (21% de los mas
jovenes, 15% de aquéllos entre 20 y 29 afios y algo en
torno al 10% de los rangos restantes), tenian domicilios
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Figura 2. 7 Diagnostico sin respuesta o respuesta en la categoria “ignorada”. 2. Psicosis esquizofrénicas. 3. Otras psicosis no especificadas.
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precarios, lo que representa el 7% de la poblacion
investigada.

Para la mayoria de los pacientes ingresados, las opcio-
nes de domicilio se referfan a la familia de origen o al
propio hospital. Sin embargo, en la medida que aumen-
taba el rango de edad, estas opciones disminuyeron,
aumentando las opciones de vivir con la familia que
ellos mismos habian constituido o de vivir solos. En
relacion a la opcion de vivir en el hospital, ésta aumen-
ta bastante dentro del rango 40/49 ahos para el rango
siguiente en lo que se refiere a las mujeres, aunque
ellas tienden més que los hombres a vivir con la fami-
lia que ellas constituyeron y menos con la familia de
origen, y tienden menos que ellos a vivir solas o en el
hospital.

Maés de la mitad del rango mas joven, poco mas que un
cuarto del rango 40/49 y casi la mitad del rango de los
mas viejos, vivian en el hospital. El porcentaje de los
que se encontraban en situacion de vivir en la calle cre-
cia un 2% en el rango de los méas jovenes, hasta un 5%
entre 40 y 49 afios y cafa para un 4% entre los mas vie-
jos.

Cerca de un 30% de los pacientes no recibia visitas, y
el 65% no hacian uso de la licencia para salir (60% de
los hombres y 70% de las mujeres). La proporcion
entre los que estaban ingresados hacfa menos de un
mes y conseguian la licencia era mayor que aquéllos

que estaban ingresados hacia mas tiempo y podian
salir.
Diagnostico

Entre la evaluacidon en el momento del ingreso (diag-
nostico inicial) y la efectuada en la unidad de interna-
miento (diagndstico principal), se observd un elevado
porcentaje de diagnosticos de psicosis no orgéanicas
descartados (70%) y, en menor proporcidon, psicosis
afectivas y alcohdlicas (en proporcidn semejante,
sumando 18%) y de esquizofrenias (10%). También se
percibid la tendencia a no registrar e, incluso, a no tra-
bajar con la orientacion de un diagnostico en las unida-
des de internacion.

De los diagnosticos iniciales que se mantienen en estas
unidades, se destacan los referentes a oligofrenias, a
epilepsias y al sindrome de dependencia alcoholica.
Estos fueron, incluso, mas numerosos en los hospitales
psiquiatricos, sustituyendo los diagndsticos iniciales de
otra naturaleza. Sus tasas crecieron en un 20% para las
primeras, un 14% para las segundas y un 2% en rela-
cion a las 0Oltimas. Estos diagnosticos, excepto el de
epilepsia, se dieron méas en relacion a los hombres -en
términos porcentuales- que a las mujeres, y éstas tuvie-
ron tasas mas elevadas en los diagndsticos de psicosis
esquizofrénicas, afectivas y de otras psicosis no orga-
nicas, ademas de la epilepsia.
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En relacion al rango de edad, los diagndsticos de psi-

cosis esquizofrénica, afectiva y alcohdlica, y de sindro-

me de dependencia alcoholica entre los mayores de 40

anos fueron porcentualmente mayores Los rangos infe-

riores a los 39 afios, en su mayoria recibieron diagnos-
ticos de oligofrenias y epilepsias.

A partir de estos datos, se pueden formar hipotesis:

1) Los prejuicios de los profesionales asistenciales, que
determinan un abordaje tendencioso en la evaluacion
diagnostica de los pacientes, son semejantes en las
diferentes unidades psiquiatricas.

2) Habria una tendencia de los profesionales de la salud
mental en las unidades de internacion psiquiatrica a
no confiar en diagnosticos, principalmente cuando
son estrictamente psiquiatricos.

Hospitalizacion

Al compararse la estancia menos prolongada con la
estancia mas prolongada de la hospitalizacidon psiquia-
trica, se verificd que en el rango de los mas jovenes y
en el de los mas viejos habia una tendencia mayor a que
la estancia se alargase. Esto indicaria la importancia
cuantitativa de la poblacion en condicion asilar del hos-
pital. Dentro de estos rangos, la estancia se prolonga
mas entre mujeres que entre hombres.

Antes de la hospitalizacion estudiada, el 57% no habian
pasado por tratamiento ambulatorio, y el 82% ya habi-

an sufrido mas de un ingreso psiquitrico en su vida,
casi siempre en mas de una clinica.

Cuanto mas ancianos los pacientes mayor era la pro-
porcion de aquéllos que hacia mas tiempo tuvieron su
primer ingreso, lo que muestra la baja incidencia de
altas en el sistema de hospitalizaciones psiquiatricas.
En el rango de edad de los mas jovenes, el 45% habian
ingresado entre dos y cinco veces. La tendencia de cre-
cimiento, en relacidn a la edad, de la tasa de pacientes
que ya habfan sufrido mas de 10 ingresos en su vida,
cae abruptamente a partir de los 40 anos. La razon de
esto podria estar en una elevada mortalidad entre aque-
llos que se encuadran en dos categorias, a saber, con
mas de 40 afios y con mas de 10 ingresos psiquiatricos.

Medicamentos

El 2% de los ingresados no usaban medicamentos psi-
quiatricos, psicofarmacos ni electroconvulsoterapia.
De los pacientes que recibieron prescripciones de
antipsicoticos, a un 84% también se les habia prescrito
drogas de accidon anticolinérgica, usadas para tratar
algunos de los efectos colaterales de los primeros.
Entre los pacientes a quienes se les prescribidé benzo-
diazepinas, al 15% de ellos se les prescribidé mas de un
tipo, y al 99% solo se les prescribid de vida media a
larga.

Entre aquellos a los que se les prescribio fenobarbital,
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un 20% recibid una prescripcion de dosis diaria, defi-
nida como superior al rango terapéutico, segiin los cri-
terios de la investigacion. Y en el caso de la fenitoina,
fue prescrita, en un 30% de los casos, en dosis diarias
definidas como inferiores al rango terapéutico, de
acuerdo con los criterios de la investigacion. Al 39% de
los pacientes con prescripciones de antipsicoticos y al
63% con antidepresivos, se les mand6 benzodiazepinas
al mismo tiempo.

Fue muy dificil obtener datos sobre electroconvulsote-
rapia, y muchas veces hubo discrepancias entre los
relatos de los pacientes y las anotaciones en la historia
clinica, lo que sugiere la omision del registro de estas
situaciones, conforme lo senalado en los informes de
datos no tabulables.

Actividades terapéuticas

Para el 62% de los pacientes, la Ginica terapia individual
era la prescripcion por un psiquiatra de un tratamiento
medicamentoso o la electroconvulsoterapia. Un 13%
fue atendido por psicdlogos -atendimientos semanales,
con cita marcada dentro de una frecuencia minima de
una vez por semana-, un 12% por terapeutas opciona-
les, un 8% por profesionales del servicio social, un 3%
por profesionales habilitados en clinica médica, un 2%

por fisioterapeutas y un 2% por profesionales de la
salud con otras habilitaciones.

Conforme los criterios de la investigacion, el 74% no
participaban de actividades de grupo; un 7% participa-
ban de un grupo psicoterapéutico; el 10% frecuentaban
un grupo operativo, reuniones de pacientes con apoyo
de los responsables del atendimiento, con el objetivo de
alcanzar un resultado practico; un 6% participaban de
otras actividades terapéuticas, de manera secuencial,
con citas marcadas con una frecuencia minima de una
vez por semana, en grupos, actividades colectivas con
fines terapéuticos no especificadas; el 1% participaba
de grupos para desarrollar una habilidad especifica, a
criterio del terapeuta; un 2% participaba de grupos de
ayuda mutua y el 1% del total de los pacientes partici-
paba en grupos familiares.
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Resumen

El rol de los psiquiatras en las actuales estructuras
asistenciales ha de adaptarse a las nuevas tendencias,
segun las cuales ha de compartir la responsabilidad
clinica con otros profesionales y donde su tradicional
papel en la cadena terapéutica se ve cuestionado. Se
analizan los distintos roles dentro del contexto del pro-
ceso terapéutico.

Palabras clave: Roles profesionales. Responsabilidad.
Psiquiatria comunitaria.

I
Summary

The role of the Specialist in Psychiatry. The role of the
Psychiatrist in today’s treatment delivery structures
has to adapt to the new tendencies whereby he has to
share the clinical responsability with other proffesio-
nals and where his traditional place in the therapeutic
chain is being questioned. The different roles within the
therapeutic context are analysed.

Key words: Proffesional Roles. Responsability.
Community Psychiatry.

Résumé

Le role du spécialiste dans la psychiatrie. Il faut
adapter aux nouvelles tendances le role des psychiatres
dans les actuelles structures d’assistance, selon les-
quels il doit partager la responsabilité clinique avec

Universidad de La Laguna. Sta. Cruz de Tenerife

d’autres professionnels et ou leur réle dans la chaine
thérapeutique est remise en question. On analyse les
différents roles dans le contexte du processus théra-
peutique.

Mots clés: Réles professionnels. Responsabilité.
Psychiatrie communautaire.

Riassunto

La funzioni dello specialista in psichiatria. I/ ruolo
degli psichiatri nelle strutture assistenziali attuali, si
deve adattare alle nuove tendenze secondo le quali
bisogna condividere la responsabilita clinica con altri
professionisti e dove il loro ruolo tradizionale nella
catena terapeutica é discusso. Si analizzano i vari ruoli
nel conflitto del processo terapeutico.

Parole chiave: Ruoli professionali. Responsabilita.
Psichiatria comunitaria.

tenciales en Salud Mental han sufrido en las alti-

mas décadas, alejandose de sus lugares
tradicionales de actuacion, los hospitales psiquiatricos,
y acercandose cada vez mas a las poblaciones sobre las
que pretenden actuar, gracias al desarrollo de los dis-
positivos comunitarios, ha afectado necesariamente al
estilo de trabajo de los profesionales de la Salud
Mental y ha puesto en cuestion algunas de las funcio-
nes que tradicionalmente venian desempenando.

El progresivo movimiento que los recursos asis-
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En el modelo asistencial tradicional, basado fundamen-
talmente en el hospital psiquiatrico como casi Gnico
recurso, nos encontramos con una estructura claramen-
te jerarquizada, con un Director Médico al frente de
todo el dispositivo y a una serie de psiquiatras como
ejecutores de una politica asistencial méas o menos afin
a la “cultura” propia del hospital. Por debajo se sittian
toda una serie de estamentos (enfermeros, auxiliares de
enfermeria, asistentes sociales, etc.), que son meros
ejecutores de las Ordenes de los psiquiatras, y al final
de esta cadena encontramos a los pacientes, que sopor-
tan toda una serie de actuaciones mas o menos terapéu-
ticas.
En este clasico modelo asistencial, el rol de los psi-
quiatras estaba claro e implicitamente aceptado por el
sistema. Se encontraban en la ctspide de una piramide
jerarquica y sobre ellos solamente residia toda la res-
ponsabilidad del ingreso del paciente, del proceso diag-
nostico y de las decisiones terapéuticas. Con el
progresivo desmantelamiento de las estructuras mani-
comiales va cambiando toda esta dinamica de posicion
jerarquica, aunque persistiendo hasta cierto punto en
las Unidades Psiquiatricas de los Hospitales Generales,
donde los roles de los distintos estamentos tienden a
estar méas claramente definidos. Paraddjicamente,
como dice Ramon', la demanda de apertura de los hos-
pitales hacia el exterior no vino de fuera, del pablico en
general o de los politicos, ni de dentro, de los pacientes
u otras profesiones, “...sino que fue protagonizada por
los psiquiatras de estos hospitales, que tuvieron que
luchar contra el resto del personal y, a menudo, contra
la comunidad local, para poder mantener las puertas
abiertas”.
Espino? distingue tres tipos de psiquiatra: un “psiquia-
tra académico”, ligado a la estructura universitaria, mas
interesado en la ensefianza y la investigacion que en la
practica clinica; un “psiquiatra hospitalario”, entrenado
en la psiquiatria “pesada”; y un “psiquiatra clinico-
asistencial”, mas polivalente.

Con el progresivo trasvase de los trabajadores de la

Salud Mental desde los hospitales a los dispositivos

comunitarios (Centros de Salud, Hospitales de Dia,

etc.), los especialistas en psiquiatria se encuentran con
cambios importantes que hacen necesario un esfuerzo
de adaptacion a una situacidon nueva, caracterizada por:

1. Trabajar integrado en un equipo multidisciplinar en
vez de trabajar en solitario.

2. Tener contacto diario con otros profesionales de la
Salud Mental (psicodlogos, asistentes sociales, etc.),
que frecuentemente tienen distinta ideologia asisten-
cial y distinta base académica.

3. Encontrarse fuera del ambiente estructurado y jerar-
quizado del hospital, donde su papel nunca habia

sido cuestionado y que le proporcionaba un alto
nivel de seguridad personal.

Quizas debido a esta inseguridad percibida o a vagos
sentimientos de culpa (se ha tendido a mostrar a los
psiquiatras como opresores de los pacientes, interesa-
dos Gnicamente en encerrarlos en los manicomios), se
ha llegado en la actualidad a una situacion de indefini-
cion y difuminacion de los roles de los distintos profe-
sionales de la Salud Mental, fendmeno que puede tener
aspectos negativos sobre la asistencia prestada a los
pacientes; en muchos casos, los psiquiatras han renun-
ciado a asumir responsabilidades que les correspondi-
an, unas veces por comodidad, y otras por no atreverse
a enfrentarse a un grupo que le aventaja en nimero.
El rol de los psiquiatras en el equipo comunitario de
Salud Mental ha sido objeto de debate en los Gltimos
20 afnos’, y se ha intentado definir con mayor o menor
fortuna. Pero no solo es el papel del psiquiatra el que se
encuentra en revision, sino también el de otros profe-
sionales, como las enfermeras comunitarias, que han
recibido atencidn en publicaciones recientes*”’.
La preocupacion por temas tan sensibles como las
cuestiones de liderazgo en los equipos ha sido expresa-
da en la literatura anglosajona y existe cierta insisten-
cia en que ese papel sea desempenado por un
especialista en psiquiatria®", basandose en que su for-
macion académica es la Gnica que abarca tanto los
aspectos bioldgicos como los sociales de los pacientes.
Cox", compara el papel del psiquiatra dentro del equi-
po multidisciplinar con el de un director de orquesta,
asegurandose de que la actuacion de cada miembro del
equipo encaje armoOnicamente con la de los demas
miembros, consiguiéndose asi la consecucidén de un
objetivo comn, o sea, la dptima atencidon al paciente.
No hay que olvidar, sin embargo, que lo que convierte
a una persona en lider de un grupo no depende, nece-
sariamente, del nivel de conocimientos, sino también
de sus atributos personales. Segiin Adair", la autori-
dad de un lider procede de tres fuentes:
a) la autoridad de la cualificacion (doctor o profesor) o
del puesto que ocupa (jefe de servicio, director);
b) la autoridad del conocimiento (técnico, profesional);
¢) la autoridad de los atributos personales (estilo de tra-
bajo, forma de relacionarse).

Parece existir un consenso general en la literatura espe-
cializada actual acerca de la necesidad de definir (o
redefinir) los roles de los miembros de los equipos
multidisciplinares si no queremos caer en la inoperan-
cia y el confusionismo. Nos encontramos con cierta
frecuencia con pacientes que no saben quién les ha
atendido y que aseguran que la medicacion se la recetd
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un psicologo o una enfermera. Existen casos en los que
el psiquiatra queda relegado a la funcidon de expende-
dor de recetas a pacientes que nunca ha visto y que,
probablemente, nunca verd. Se puede llegar a una
situacion de igualitarismo absurdo (absurdo porque
ningln estamento profesional es igual a otro y sus nive-
les de formacidn son totalmente distintos), que puede
dar lugar a situaciones tragicas, como el reciente caso
Clunis en Gran Bretaiia, en el que un paciente cometid
un homicidio como consecuencia de un fallo de la
comunicacion entre los miembros del equipo que lo
tenfan a su cargo”. Red'® dice textualmente: “...sin un
liderazgo claro y sin una comunicacion efectiva, los
equipos no funcionan bien y frecuentemente no alcan-
zan sus objetivos”.

Las funciones que un profesional puede desarrollar
dentro de un equipo de atencion a la Salud Mental van
a depender, fundamentalmente, del tipo de formacion
que haya recibido. Para poder obtener el titulo de espe-
cialista en psiquiatria se requiere un minimo de 10 afos
de formacion. Para obtener el titulo de psicélogo se
necesitan cinco anos (los PIR son, por desgracia, una
minoria en nuestro pais) y, para ser enfermera o traba-
jador social, tres anos.

Partiendo de esta base, y en funcidén de los conoci-
mientos que dichas titulaciones mas o menos garanti-
zan, propondria una definicion basica de roles basada
en las distintas fases en las que se podria dividir el pro-
ceso terapéutico (Tabla I).

En la primera fase, la de diagnostico, el principal pro-
tagonista seria el psiquiatra, ya que gran parte de su
actividad formativa la ha pasado entrenandose en saber
reconocer signos y sintomas y agruparlos en entidades
diagnosticas. El psicologo también tiene un papel
importante a desarrollar a este nivel, por su conoci-
miento en la aplicacion de técnicas diagnosticas espe-
cificas, a pesar de que su formacion basica no es
esencialmente clinica. La enfermera y trabajador social
no tendrian, en principio, un papel concreto en esta
fase, encontrandose el llamado diagndstico de enfer-
meria ubicado mas adelante en el proceso clinico.

La segunda fase, de la decision terapéutica, o sea, qué
tipo de tratamiento es el mas indicado a partir de la for-
mulacidn diagnostica en cada caso, corresponde tam-
bién fundamentalmente al psiquiatra, por los mismos
motivos expuestos arriba. El psicdlogo también tendria
un papel aqui, a la hora de indicar tratamientos no fisi-
cos, de tipo psicoterapéutico, técnicas conductistas,
etc. Ni la enfermera ni el trabajador social juegan un
papel a este nivel.

La tercera fase, la de implementacion del tratamiento,
corresponderia a los tres estamentos, con ciertas espe-
cificidades: prescripcion de medicamentos, aplicacion
de la TEC (psiquiatra); administracion de medicamen-
tos (enfermera); té€cnicas psicoterapéuticas (psiquiatra
y psicodlogo); técnicas de relajacion y desensibiliza-
cion, “counselling” (enfermera, trabajador social), etc.
La tltima fase del proceso terapéutico, el seguimiento
del paciente, también es compartido por todos los esta-
mentos. Es a este nivel donde adquiere mayor impor-
tancia el diagndstico de enfermeria y el social,
detectando signos de desestabilizacion psicopatologi-
ca, o de reacciones medicamentosas adversas, o de
desestabilizacion familiar, y canalizando esta informa-
cion en “feed-back” al psiquiatra o psicologo.

En la practica, es inevitable que se produzca un cierto
solapamiento de roles, que serd mayor en aquellos
equipos con mejor comunicacidon entre sus miembros,
cuando los objetivos asistenciales estén claros para
todos y cuando las relaciones interpersonales sean
satisfactorias. Al contrario, una mala comunicacién o
relacion interpersonal nos llevara a un atrincheramien-
to en ciertas funciones que dard como resultado una
actividad clinica rigida y poco adecuada para lograr
objetivos asistenciales globales. Es, por lo tanto, de
vital importancia revisar peridodicamente la dindmica
de los equipos terapéuticos y ser capaces de cambiar
actitudes y flexibilizar posturas, cosa que en la practi-
ca frecuentemente presenta dificultades casi insupera-
bles. Diamond® considera que uno de los roles
esenciales de los psiquiatras consiste en actuar como
autoridad médico-legal ante los jueces, compaiias de

Tabla I
Fases del proceso terapéutico y roles de los diferentes profesionales involucrados
. 17 Fase 2* Fase 3* Fase 4* Fase
Profesional ., .., P ./ . o .
Diagnostico Decision terapéutica Implementacion del tratamiento Seguimiento
Psiquiatras ++++ ++++ -+ +++
Psicologos +++ +++ +++ +++
Enfermeros - - +++ +++
Trabajadores sociales - - ++ +++
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seguros y médicos no psiquiatras, papel en el que
actualmente en nuestro pais no puede ser sustituido por
otro estamento, sobre todo a la hora de indicar el ingre-
so involuntario de un paciente o de actuar como perito
en un juicio.

El campo de las responsabilidades derivadas de actua-
ciones terapéuticas esta mal definido en nuestro siste-
ma legal, y probablemente serd el psiquiatra quien
tenga que hacer frente a las posibles demandas judicia-
les y pago de indemnizaciones a terceros por errores
diagnodsticos o terapéuticos, aun en los casos en que el
paciente no hubiera estado directamente a su cargo.

Es dificil predecir cual serd la evolucion futura del
papel del especialista en psiquiatria dentro de los dis-
positivos asistenciales comunitarios. Si nos guiamos
con lo que ha pasado en paises con una trayectoria en
asistencia comunitaria mas larga que la de nuestro pais
(USA, Reino Unido), nos encontraremos cada vez mas
a los psiquiatras desarrollando un papel de consultores
y supervisores, con gran parte de los pacientes siendo
atendidos directamente por sus médicos de cabecera.
En su relacidon con los demis miembros del equipo,
serfa deseable una reafirmacion en las funciones para
las que ha sido formado, incluso a costa de sacrificar la
comodidad que le supone la posibilidad de delegar
algunas de sus funciones en otros estamentos.
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INFORME

Sistema de Informacion en Salud M ental

ENRIQUE GIL*

* Subdirector General de Epidemiologia, Promocién y Educacion para la Salud

Genera de Sanidad, la Comision Ministerial para

a Reforma Psiquiétrica establecié el marco gene-
ral y los criterios del modelo de reforma psiquidtrica,
enmarcado en un proceso globa de reforma sanitaria,
basado en la extension de la protecciéon y cuidado de
salud a todos los ciudadanos y en la garantia del acceso
equitativo.
Entre otras cosas, en el Informe de la Comisién se reco-
mienda, que las Comunidades Auténomas promuevan
en su territorio acuerdos entre las instituciones con com-
petencias en Salud Mental, con lamision de establecer e
impulsar acciones conjuntas y mejorar la gestion de los

En 1985, un afio antes de la promulgacién delaLey

Ministerio de Sanidad y Consumo

recursos psiquiatricos y de la Salud Mental, asi como la
articulacion de comités de enlace y coordinacién en las
Comunidades Autonomas gue alin no tienen transferidas
las competencias, en la materia de asistencia sanitaria,
de la Seguridad Social. También se promovialacreacion
de un sistema de informacion.

LaLey Genera de Sanidad de 1986 recogio la integra-
cion dela Salud Mental en el Sistema Sanitario Publico
y equipard a enfermo mental a las demas personas que
requieren servicios sanitarios.

En el campo normativo, el Real Decreto 63/1995 sobre
prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud,
representa el paso de una expectativa de derecho a una

Tabla |
Encuesta Nacional de Salud Mental
Hospitalizacion Breve (Hospital General y Psiquiétrico) - Indices de funcionamiento afio 1996

Cobertura Actividad Utilizacién
Comunidad Umpdo?d$ inst%la;?jaspor Total Total E,\S/T Zgicga Ingresospor indice de
Auténoma 100.000 hab.  100.000 .hab. Ingresos  Estancias g dias 1.000 hab. Ocupacién*
Andalucia 0,3 7,1 9.458 155.660 16,5 1,3 83,9%
Aragén 0,5 9,3 2.325 35.711 154 2,0 88,9%
Asturias n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Baleares 0,8 17,8 2.277 36.121 15,9 31 76,1%
Canarias 0,4 8,6 3.058 52.403 17,1 2,0 106,3%
Cantabria 0,2 6,1 575 15.176 26,4 11 129,9%
Castilla-La Mancha 0,4 7.4 1.478 22.906 15,5 0,9 49,8%
Castillay Ledn 0,5 10,4 4.526 78.235 17,3 1,8 81,8%
Catalufia 0,3 18,1 18.266 390.042 21,4 3,0 97,3%
Comunidad Valenciana 0,4 7,0 5.057 70.056 13,9 1,3 70,3%
Extremadura 0,4 8,4 1.690 29.581 17,5 1,6 90,0%
Gdlicia 0,3 7,9 3.718 65.305 17,6 14 83,6%
Madrid 0,2 9,6 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Murcia 0,5 9,6 2.055 35.182 17,1 19 92,7%
Navarra 04 10,3 889 18.447 20,8 1,7 93,6%
Pais Vasco 0,3 14,6 5.701 102.589 18,0 2,8 92,8%
LaRigja 0,4 10,0 389 8.490 21,8 15 89,5%
Ceuta n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Mé€lilla n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Total Estado 0,4 10,6 63.172 1.115.904 17,7 1,7 76%

*Para su elaboracion se han utilizado las camas instal adas (dotacién fija de camas).
Para una finalidad asistencial determinada, la dotacion fija suele ser superior ala funcionante.
Indices de ocupacion por encima del 100% podrian indicar que la dotacion fija destinada a esa finalidad asistencial, contrariamente alo

esperado, es muy inferior ala dotacion realmente utilizada.
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Tabla 11

Encuesta Nacional de Salud Mental
Hospitalizacion Breve en Hospital General - Indices de funcionamiento aho 1996

Cobertura Actividad Utilizacion
Corr}unidad Un;(z)ides insg:ll;l(lfspor Total Tota! Eﬁz:llic;a Ingresos por Indice.(’ie
Autonoma 100.000 hab.  100.000 hab. Ingresos  Estancias .. q0c 1.000 hab. Ocupacion*
Andalucia 0,3 7,1 9.458 155.660 16,5 1,3 84%
Aragb6n 0,4 8,6 2.196 33.726 154 1,9 91%
Asturias 0,5 7,7 1.636 24.019 14,7 1,5 80%
Baleares 0,5 6,2 960 13.701 14,3 1,3 83%
Canarias 0,3 5,7 1.855 32.433 17,5 1,2 100%
Cantabria 0,2 6,1 575 15.176 26,4 1,1 130%
Castilla-La Mancha 0,4 7.4 1.478 22.906 15,5 0,9 50%
Castilla y Leon 0,4 8,8 4.128 69.053 16,7 1,6 86%
Cataluna 0,2 39 9.248 111.779 12,1 1,5 130%
Comunidad Valenciana 0,4 4,7 3.685 41.751 11,3 0,9 63%
Extremadura 0,2 4.1 880 13.975 15,9 0,8 87%
Galicia 0,3 6,4 3.066 52.592 17,2 1,1 82%
Madrid 0,2 6,3 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Murcia 0,3 4.8 1.305 16.935 13,0 1,2 89%
Navarra 0,4 10,3 889 18.447 20,8 1,7 94%
Pais Vasco 0,2 8,3 3.384 55.091 16,3 1,6 88%
La Rioja 0,4 10,0 389 8.490 21,8 1,5 89%
Ceuta n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Melilla 1,6 6,5 74 1.420 19,2 1,2 97%
Total Estado 0,3 6,3 45.206 687.154 15,2 1,3 76 %

*Para su elaboracion se han utilizado las camas instaladas (dotacion fija de camas).
Para una finalidad asistencial determinada, la dotacion fija suele ser superior a la funcionante.
Indices de ocupacion por encima del 100% podrian indicar que la dotacion fija destinada a esa finalidad asistencial, contrariamente a lo

esperado, es muy inferior a la dotacion realmente utilizada.

garantia juridica, ya que establece como modalidad de la
asistencia especializada la atencidn a la Salud Mental y
la Asistencia Psiquiatrica, incluye el diagndstico y
seguimiento clinico, la psicofarmacoterapia y las psico-
terapias individuales, de grupo o familiares y en su caso
hospitalizacion para procesos agudos, reagudizaciones
de procesos cronicos o realizacion de tratamientos o pro-
cedimientos diagndsticos que asi lo aconsejen. Se exclu-
ye expresamente el psicoanalisis y la hipnosis.

El Informe de la Comision Ministerial para la Reforma
Psiquiatrica proponia, como antes menciondbamos, la
creacion de un Sistema de Informacion en Salud Mental.
En 1990 se solicitd a las Comunidades Autonomas, que
cumplimentaran la Encuesta sobre Inventario y
Funcionalidad de los Recursos de Salud Mental que per-
mitid un primer analisis global de situacidn y sirvio para
el nacimiento de los que se denomind, inicialmente,
Conjunto Minimo de Datos en Salud Mental, base de la
Encuesta Nacional de Salud Mental que constituye lo que

denominamos Sistema de Informacion en Salud Mental.
El actual Sistema de Informacion en Salud Mental, al
nivel estatal, es una recopilacion y difusion centralizada
de la informacion disponible en Salud Mental -basada en
la Encuesta Nacional de Salud Mental-, integrando tanto
aspectos hospitalarios como no hospitalarios. Esta diri-
gido fundamentalmente a medir estructura, volumen de
actividad asistencial y de recursos humanos, respondien-
do globalmente a las preguntas de donde se hace, cuan-
to se hace y cuantos recursos humanos estan
involucrados en conseguirlo.

Los datos remitidos al nivel central por las Comunidades
Autonomas proceden de los sistemas de informacion
especificos gestionados por cada una de ellas, respon-
diendo a sus necesidades y competencias. La especifici-
dad territorial que, sin duda, no resta similitud en el
disefio del sistema de informacién, en ocasiones puede
mermar la comparabilidad por insuficiente homogenei-
dad en las definiciones.
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Tabla III

Encuesta Nacional de Salud Mental

Hospitalizacion Breve en Hospital Psiquiatrico - Indices de funcionamiento aho 1996

Cobertura Actividad Utilizacion
Corr}unidad Un;(iides insg:ll;l(lfspor Total Tota! Eﬁ:gic;a Ingresos por Indice.(’ie
Autonoma 100.000 hab.  100.000 hab. Ingresos  Estancias .. q0c 1.000 hab. Ocupacion*
Andalucia 0,0 0 0 0 0,0 0,0 0%
Aragb6n 0,1 1 129 1.985 154 0,1 68%
Asturias n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Baleares 0,3 12 1.317 22.420 17,0 1,8 72%
Canarias 0,1 3 1.203 19.970 16,6 0,8 119%
Cantabria 0,0 0 0 0 0,0 0,0 0%
Castilla-La Mancha 0,0 0 0 0 0,0 0,0 0%
Castilla y Leon 0,1 2 398 9.182 23,1 0,2 61%
Cataluna 0,2 14 9.018 278.263 30,9 1,5 88%
Comunidad Valenciana 0,1 2 1.372 28.305 20,6 04 86%
Extremadura 0,2 4 810 15.606 19,3 0,8 93%
Galicia 0,0 1 652 12.713 19,5 0,2 89%
Madrid 0,1 3 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Murcia 0,2 5 750 18.247 24,3 0,7 96%
Navarra 0,0 0 0 0 0,0 0,0 0%
Pais Vasco 0,1 6 2.317 47.498 20,5 1,1 99%
La Rioja 0,0 0 0 0 0,0 0,0 0%
Ceuta n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Melilla n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Total Estado 0,1 4,1 17.966 454.189 25,3 0,5 80%

*Para su elaboracion se han utilizado las camas instaladas (dotacion fija de camas).
Para una finalidad asistencial determinada, la dotacion fija suele ser superior a la funcionante.

Indices de ocupacidn por encima del 100% podrian indicar que la dotacion fija destinada a esa finalidad asistencial, contrariamente a lo

esperado, es muy inferior a la dotacion realmente utilizada.

Tabla IV

Encuesta Nacional de Salud Mental
Hospitalizacion Media y Larga Estancia
Indices de Cobertura ano 1996

Camas Instaladas

Comunidad Total Camas instaladas Comunidad Total Camas instaladas
Autonoma ota por 100.000 Hab. Autonoma ofa por 100.000 Hab.
Andalucia 530 7,4 Extremadura 436 40,5
Aragdn 1.153 97,7 Galicia 819 30,1
Asturias 231 21,6 Madrid 1.045 20,8
Baleares 324 44.4 Murcia 48 4.4
Canarias 208 13,3 Navarra 250 47,5
Cantabria 432 82,0 Pais Vasco 1.625 78,5
Castilla-La Mancha 709 41,9 La Rioja 180 69,1
Castilla y Ledn 1.280 51,0 Ceuta n.d. n.d.
Cataluna 3.676 60,6 Melilla n.d. n.d.
Comunidad Valenciana 280 7,2

Total Estado 13.226 33,8
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TablaV

Encuesta Nacional de Salud Mental
Hospitales y Centros de Dia - indices de Cobertura afio 1996

Recur sos | nter medios

Cobertura

Unidades Plazas Plazas por 100.000 Hab.
Comunidad Hospitales Centros Hospitales Centros Hospitales Centros
Auténoma deDia de Dia de Dia deDia de Dia deDia
Andalucia 3 9 90 270 1,3 3,8
Aragon 1 4 25 183 21 15,5
Asturias 6 n.d. 105 n.d. 9,8 n.d.
Baleares n.d. 2 n.d. 55 n.d. 7,5
Canarias 0 1 0 45 0,0 29
Cantabria 0 0 0 0 0,0 0,0
Cadtilla-La Mancha 3 2 n.d. n.d. n.d. n.d.
Cadtillay Ledn 1 6 15 125 0,6 50
Catalufia 6 45 186 1.098 31 18,1
Comunidad Valenciana 3 3 60 60 15 15
Extremadura 0 1 0 50 0,0 47
Galicia 4 n.d. 85 n.d. 31 n.d.
Madrid 8 13 200 660 40 13,2
Murcia 0 2 0 80 0,0 7.4
Navarra 3 2 50 40 9,5 7,6
Pais Vasco 7 9 117 292 57 14,1
LaRiogja 0 1 0 25 0,0 9,6
Ceuta n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Mé€lilla n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Subtotal 45 100 933 2.983 25 8,9
Total Estado 145 3.916 11,4

En general, la carencia de datos resulta ser un argumen-
to frecuentemente empleado para definir la dificultad de
encontrar informacién, sin perjuicio de que para deter-
minados temas relevantes, se carezca, efectivamente, de
datos primarios.

La difusion por el nivel central pretende una mejora de
latransparencia informativa, ya que a publicar y difun-
dir los datos disponibles y sus explotaciones, se favore-
ce la utilizacion y accesibilidad de los mismos a los
usuarios potenciales. También pretende maximizar los
esfuerzos realizados por quienes realizan la recogida y
grabacion de los datos primarios y producir un efecto
motivador para el mantenimiento de la calidad del siste-
ma de informacion.

El espiritu globalizador del Sistema de Informacion en
Salud Mental hace que se aborden aspectos cuantitati-
vos, tanto de la actividad hospitalaria como extrahospi-
talaria. El sistema participa de los desequilibrios en
cuanto informacién que ambos niveles de la prestacion
de servicios tienen; es decir, y en términos generales se

sabe bastante sobre o que se hace a nivel hospitalario y
menos -probablemente vinculado a su gran nivel de acti-
vidad- sobre lo que se hace en el &mbito extrahospitala-
rio.

Los sistemas de informacion deben permitir €l andlisis
delasituacion y latoma de decisiones en base alamejor
evidenciaposible. Las necesidades en cuanto a precision
y celeridad dependeran de la finalidad del sistema de
informacion. Los sistemas de informacion, paralatoma
de decisiones, tienen menos requerimientos de precision
gue los desarrollados para la investigacién, en cambio,
soportan peor los desfases temporales, lainformacién a
destiempo suele ser equivalente ainformacion poco Util.
En cualquier caso, no hay que olvidar que el sistema de
Informacion en Salud Mental debe ser considerado
como un sistema de informacion de datos bésicos sobre
estructura, actividad y recursos humanos, que no preten-
de satisfacer exclusivamente a un solo tipo de usuario -
pretende servir a todos en general y a ninguno en
particular-, su supervivenciay calidad dependen de ello.
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Centros / Unidades de Salud Mental - Indices de Funcionamiento afio 1996

Tabla VI

Encuesta Nacional de Salud Mental

Cobertura Actividad Utilizacion
C idad Habitantes por Total Indice Total Primeras Consultas
Amtl,lum a Centro de Consultas Sucesivas/ Consultas Consultas Sucesivas
utonoma Salud Mental Primeras por 100.000 Hab. por 100.000 Hab. por 100.000 Hab.
Andalucia 86.930 563.094 6,4 79,0 10,6 68,4
Aragbon 49.174 103.378 9,2 87,9 8,6 79,3
Asturias 56.383 135.581 12,0 126,6 9,7 116,9
Baleares 52.104 49.299 4,6 67,6 12,2 554
Canarias 91.951 143.707 4,9 91,9 15,5 76,4
Cantabria 75.231 32.836 4,8 62,4 10,8 51,6
Castilla-La Mancha 65.155 21.248 6,9 12,5 1,6 11,0
Castilla y Leon 61.214 207.818 6,9 82,8 10,5 72,3
Cataluna 62.531 618.952 9,7 102,0 9,5 92,5
Comunidad Valenciana 69.878 325.151 73 83,1 10,1 73,0
Extremadura 76.805 60.920 4,8 56,7 9,8 46,8
Galicia 87.863 116.590 6,0 42,8 6,1 36,7
Madrid 139.333 504.640 12,1 100,6 7,7 92,9
Murcia 72.293 118.961 6,2 109,7 15,2 94,5
Navarra 58.515 84.000 15,9 159,5 9.4 150,1
Pais Vasco 35.676 491.802 19,0 237,7 11,9 225,8
La Rioja 37.207 33.030 6,6 126,8 16,6 110,2
Ceuta 71.368 2.143 4,6 30,0 54 24,7
Melilla 61.817 2.693 5,1 43,6 7,2 36,4
Subtotal 70.757 3.616.203 8,6 92,1 9,6 82,5
Encuesta Nacional de Salud Mental
Camas psiquiatricas de media y larga estancia
25.000
20.040
16.356
14.190 13.331 13.226

N° de camas

Grafico elaborado por Carlos Gonzalez, a partir de las tablas de la Encuesta Nacional de Salud Mental (1998).
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Tabla VII

Encuesta Nacional de Salud Mental
Psiquiatras y Psicologos - Aho 1996

Psiquiatras Psicologos
Comunidad Autonoma Total Tasa por 100.000 hab. Total Tasa por 100.000 bab.
Andalucia 331 4,6 154 2,2
Aragbon 82 6,9 34 2.9
Asturias 56 5,2 26 2.4
Baleares 35 4,8 29 4,0
Canarias 78 5,0 47 3,0
Cantabria 28 5,3 14 2,7
Castilla-La Mancha 66 3,9 63 3,7
Castilla y Leon 120 4,8 61 2.4
Cataluna n.d. n.d. n.d. n.d.
Comunidad Valenciana 165 4,2 78 2,0
Extremadura 33 3,1 27 2.5
Galicia n.d. n.d. n.d. n.d.
Madrid 321 6,4 150 3,0
Murcia 55 5.1 40 3,7
Navarra 32 6,1 24 4,6
Pais Vasco n.d. n.d. n.d. n.d.
La Rioja 18 6,9 10 3,8
Ceuta 1 1,4 2 2,8
Melilla 1 1,6 1 1,6
Total Estado 1.422 5,0 760 2,7

Encuesta Nacional de Salud Mental
Hospitalizacion psiquiatrica en hospital general
3.000

2.401 2.467

2.500 2.371

2.206
2.107 2023

2.000 -

1.500 -

N° de ingresos

1.000 -

500 -

1991 1992 | 1993 | 1994 | 1995 1996

N° de unidades 89 84 94 104 105 109
N° de estancias 33.286 28.762 33.334 37.439 40.946 45.206

Grafico elaborado por Carlos Gonzalez, a partir de las tablas de la Encuesta Nacional de Salud Mental (1998).
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CASO CLINICO

Trastornos de personalidad y rehabilitacion psicosocial:

un caso practico

P J. 1 FerNANDEZ BLANCO*, M. RULLAS TRINCADO**

*Psicologo. **Psicologa

Centro de Rehabilitacidn Psicosocial. Alcala de Henares. Madrid

Resumen

En el Centro de Rehabilitacion Psicosocial de Alcald
de Henares se atiende mayoritariamente a personas
diagnosticadas de trastornos psicdticos. Sin embargo,
en los ultimos afios es derivado un porcentaje pequerio
pero constante de personas con diagndsticos de tras-
torno de personalidad. Aunque la evaluacion se hace
especifica para cada caso y cada uno de ellos tiene un
Plan Individualizado de Rehabilitacion, encontramos
unas peculiaridades que dificultan en gran medida el
trabajo y que nos hacen replantearnos la eficacia de
algunas intervenciones, asi como disefiar nuevos for-
matos de intervencion.

Presentamos el caso de una persona diagnosticada de
Trastorno de Personalidad derivada al Centro de
Rehabilitacion Psicosocial, para ilustrar las dificulta-
des que nos encontramos en mayor o menor medida al
trabajar con esta poblacion y las modificaciones que
hicimos especificamente en esta intervencion.

Palabras clave: Trastornos de Personalidad.
Evaluacion funcional.

|
Summary

Personality disorders and psycho-social rehabilita-
tion: a practical case. The Psycho-social
Rehabilitation Center of Alcald de Henares deals
mostly with persons diagnosed with psychotic disor-
ders. However, in all recent years, a small but constant
percentage has arisen of persons diagnosed with per-
sonality disorders. Although evaluation is specific to
each case and each has a Customized Rehabilitation

Plan, some peculiarities are encountered which to a
large degree render the work difficult and lead us to
reconsider the efficacy of some actions and to design
new intervention formats.

The case is presented of a person diagnosed with a
Personality Disorder referred to the Psychosocial
Rehabilitation Center, as an illustration of the difficul-
ties encountered to a greater or lesser degree in wor-
king with this population, and the particular
modifications we made in this intervention.

Key words: Personality disorders. Functional evalua-
tion.

|
Résumeé

Troubles de personalité et rééducation psychosociale:
un cas pratique. Ce sont majoritairement des person-
nes auxquelles on a diagnostiqué des troubles psycho-
tiques et qui ont été soignées au Centre de Rééducation
psychosociale de Alcald de Henares. Cependant, c’est
dans ces troubles que ’on a pu observer tous les ans un
porcentage faible mais constant de personnes auxque-
lles on a diagnostiqué des troubles de personnalité.
Bien que I’évaluation soit spécifique pour chacun des
cas et quil y ait un Plan individualisé de Rééducation
pour chacun d’eux, nous constatons des particularités
qui rendent la tdche difficile dans une large mesure et
qui nous fait reconsidérer [’efficacité de certaines
interventions et la conception de nouveaux modes d’in-
tervention.

Nous présentons le cas d’une personne a laquelle on a
diagnostiqué des Troubles de Personnalité, orientée
vers le Centre de Rééducation psychosociale, afin d’i-
lustrer les difficultés auxquelles nous nous heutons
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dans une plus ou moins large mesure en travaillant
avec ce type de personnes et les modifications que nous
avons spécifiquement faites lors de cette intervention.

Mots clés: Troubles de Personnalité. Evaluation fonc-
tionelle.

|
Riassunto

Trastorni di personalita e riabilitazione psicosociale:
un caso pratico. Nel Centro di Riabilitazione
Psicosociale di Alcald de Henares ci si occupa soprat-
tutto di persone con diagnosi di trastorni psicotici.
Tuttavia, in costoro tutti gli anni appare una percen-
tuale piccola, pero constante di persone con diagnosi
di trastorno di personalita. Sebbene la valutazione sia
specifica per ogni caso e ciascuno di loro segua un
Plano Individualizzato di Riabilitazione, troviamo
delle particolaritd che rendono difficile in gran misura
il lavoro e che ci fe riproporre [efficacia di alcuni
interventi, cosi come disegnare nuovi formati di inter-
vento.

Prensentiamo il caso di una persona con diagnosi di
Trastorno di Personalitd inviata al Centro di
Riabilitazione Psicosociale, per illustrare le difficolta
di fronte alle quali ci troviamo in maggior o minor
misura lavorando con questa popolazione e le modifi-
che che apportammo in particolare a questo interven-
to.

Parole chiave: Trastorni di Personalita. Valutazione
Junzionale.

Introduccion

de Alcala de Henares atendio, desde su creacion

en mayo de 1989 hasta diciembre de 1997, un
total de 188 usuarios. La mayorfa de estas personas
estan diagnosticadas de trastornos psicoticos, especial-
mente de esquizofrenia con varios afos de evolucion
del problema. Esto se mantuvo asi los primeros afnos;
sin embargo, a partir de los afios 1993-94 se observa
una mayor variabilidad en las derivaciones (personas
derivadas en primeras crisis psicoticas, sin ingresos
psiquiatricos o con uno solo...). En torno a un 20% de

El Centro de Rehabilitacion Psicosocial (CRPS)

T. personalidad
15%

Otros diagndsticos
85%

Fig. 1. Personas con trastorno de personalidad en relacion al
total de usuarios.

la poblacidon atendida en estos afios esta diagnosticada
de Trastorno de Personalidad, siendo un 15% del total
de los usuarios del Centro (Fig. 1). No es un porcenta-
je alto, pero si nos obliga a replantearnos algunas de las
intervenciones realizadas dentro del 4mbito de la reha-
bilitacion, por las peculiaridades de esta poblacidn. Si
analizamos las derivaciones anuales (Fig. 2), observa-
mos que evaluamos a unas tres personas nuevas con ese
diagnostico cada ano.

Estas personas sufren graves deterioros en las distintas
areas vitales que son determinantes para la integracion
y/o adaptacion a los contextos donde se desenvuelven,
por lo que parece importante que sigan un proceso de
rehabilitacion. Al irlos incluyendo en los distintos pro-

45

40 —+ D TOTAL EVALUADOS

. T. PERSONALIDAD

35 +—

USUARIOS
|

8 90 91 92 93 94 95 96 97
ANOS

Fig. 2. Usuarios C.R.P.S. (Area 3) 1989-1997.
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gramas de intervencion del Centro (Habilidades
Sociales, Escuela de Familias, Integracion Comunita-
ria), nos hemos encontrado con situaciones que dificul-
tan en gran medida tanto la consecucidon de los
objetivos propuestos para ellos en los Planes
Individualizados de Rehabilitacion, como los de otros
usuarios.

El consenso que existe para intervenir en rehabilitacion
con personas diagnosticadas de trastornos psicoticos no
lo hay cuando se interviene con trastornos de persona-
lidad. El modelo de vulnerabilidad, como marco teodri-
co-explicativo del inicio y mantenimiento de la
enfermedad, asi como la amplia bibliografia que avala
la efectividad de los programas utilizados en rehabili-
tacion de los trastornos psicoticos, ha permitido llegar
a este consenso.

No puede decirse lo mismo de los trastornos de perso-
nalidad. Aqui el diagnostico es dificil, no existen
modelos etiopatoldgicos claramente definidos e inclu-
so no parece haber tratamientos farmacologicos con-
sensuados. En el campo de la rehabilitacion tampoco
hay intervenciones consensuadas, estas personas
requieren de intervenciones prolongadas, intensas, con
gran despliegue de medios y tecnologia por parte de los
profesionales que los atienden, obteniendo resultados
en muchos casos por debajo de los esperados.

El motivo de presentar este caso es ilustrar las dificul-
tades que nos plantea esta nueva poblacidon de adultos
jovenes cronicos (en palabras de Pepper), dentro de los
centros de rehabilitacion (;qué modelo psicoeducativo
emplear?, ;el de vulnerabilidad?, ;qué hacemos con las
familias?, los programas de Escuela de Familias de for-
mato clasico, evidentemente, no son atiles...) y apuntar
qué adaptaciones hemos realizado para hacer interven-
ciones mas efectivas en este caso concreto.

Descripcion del caso

El usuario es el segundo de tres hermanos. Su infancia
fue normal. El periodo escolar se caracterizO por un
rendimiento académico bajo y buena socializacion. Su
historia laboral se prolonga 14 afios con buen rendi-
miento y ajuste al puesto de trabajo y buena relacion
con sus companeros, hasta, aproximadamente, un aho
después de haberse iniciado la problematica. Tenia
entonces 28 0 29 afos. Los dolores de cabeza, que
comenzd a sentir con 17 6 18 anos, le resultaban inso-
portables y no cedian con tratamiento farmacologico.
Al ano siguiente, su rendimiento laboral baja notable-
mente. Se nota sin fuerzas, irascible y con tendencia a
responder agresivamente. Los dolores de cabeza cada
vez son mas frecuentes e intensos. Al no poderlos

soportar va asiduamente a los servicios de urgencia.
Comienza a aislarse, negindose a conversar y emitien-
do conductas verbales muy violentas.

Intento suicidarse dos veces y tuvo un ingreso psiquia-
trico.

El usuario pasa la mayor parte del dia en cama.
Fuertemente instigado, sale esporddicamente a pasear
con su mujer e hijo. Su red social casi se circunscribe a
la familia nuclear.

Vive en casa de sus suegros. Las relaciones familiares
son buenas. El ambiente familiar no es tenso ni estre-
sante. No se aprecian conductas hipercriticas ni hosti-
les hacia el usuario, si sobreprotectoras.

No realiza tareas domésticas ni colabora en su realiza-
cion. Se mantiene al margen de todo lo que tenga que
ver con el cuidado y administracion del hogar.
Totalmente dependiente a la hora de utilizar recursos
comunitarios. Nunca sale solo.

Admite tener problemas psiquiatricos, aunque no tiene
“conciencia de enfermedad”. Conoce los medicamen-
tos que toma, las dosis y para qué sirven. Su mujer va
a por las recetas, compra las medicinas, se las prepara
y supervisa la toma.

No consume ni ha consumido alcohol u otras drogas.
Es totalmente autonomo en conductas instrumentales
de aseo y vestido. Para emitir estas conductas, necesita
constante instigacion y supervision por parte de su
pareja. La frecuencia es insuficiente. A no ser por la
noche, se acuesta siempre vestido.

Objetivos del Plan Individualizado
de Rehabilitacion (PIR)

1. Mejorar aspectos de su socializacion y ocupar el
tiempo libre.
1.1. Relacionarse con los amigos.
1.2. Realizar actividades de ocio (recreativas,
deportivas).
2. Recuperar competencias que favorezcan una reinte-
gracidon adaptada en la familia.
2.1. Que las conductas de su mujer contribuyan a
su autonomia.
2.2. Desempenar los roles familiares que le compe-
ten.
3. Recuperar capacidades para desenvolverse de forma
autdbnoma en el entorno comunitario.

3.1. Utilizar recursos comunitarios de forma auto-
noma.

3.2. Que el usuario diligencie trdmites burocrati-
COS.

4. Mejorar habitos que tengan marcada repercusion en
la salud y actien como prevencion de crisis.
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4.1. Ser autdonomo en habitos de aseo, suefio y ali-
mentacion.
4.2. Hacerse cargo de todo lo que tenga que ver con
la medicacion.
Dimos prioridad a los objetivos 2.1 y 3.1 pues, al eva-
luar el caso, comprendimos que seria muy dificil cum-
plir la mayor parte de los objetivos sin la total
colaboracion de la esposa. Esta colaboracidn pasaba
por aprender a ser una buena mediadora de conductas
normalizadas. Asimismo, si no consegufamos que el
usuario saliese solo, pudiendo utilizar autbnomamente
transportes puablicos, la consecucion del resto de los
objetivos se veria seriamente comprometida. Baste con
sefalar que, para llegar al CRPS, necesita coger un
autobtis interurbano.
Asi las cosas, decidimos desglosar el objetivo 3.1 en
dos objetivos operativos:

3.1.a. Que el usuario sea autonomo en el uso de trans-
portes.
Formato de intervencion: atenciones individuales en la
calle llevadas a cabo por una educadora.
Técnicas y estrategias de intervencion: “desensibiliza-
cion sistematica” en vivo. Se reforzaba socialmente al
usuario por cada ftem superado. También se utilizd
“refuerzo positivo” seglin un patréon de razdn variable.
Desde el primer momento se utilizo6 la instigacion, des-
vaneciéndola progresivamente. Para los {ftems que teni-
an que ver con la utilizacion de transportes,
previamente a exponerse a ellos, se entrenaron las per-
tinentes conductas instrumentales mediante las técnicas
de “modelado” y “moldeamiento”.
Resultados: objetivo conseguido. Esto nos reportd
como “ganancia secundaria” que el usuario pudiese
salir solo a la calle. Aqui residi6 la mayor dificultad de
la intervencion, por eso iniciamos la jerarquia de items
desde el momento en que el usuario salfa de la cama.

3.1.b. Que el usuario utilice recursos de ocio y forma-
tivo-laborales.

Formato de intervencion: atenciones individuales en la
calle llevadas a cabo por una educadora, tutorfas con el
psicdlogo y trabajo social.

Técnicas y estrategias de intervencion: en primer
lugar, la trabajadora social orientd y aconsejo al usua-
rio sobre qué recursos podria utilizar y como acceder a
ellos. Cuando fue necesario, le apoy0 y supervisd en la
realizacion de tramites burocraticos. A continuacion, la
educadora trabajo in situ aspectos relacionados con la
orientacidon y las competencias para cumplir el objeti-
vo. Cada sesion comenzaba con un tiempo dedicado a
la instigacion y al reconocimiento de los logros alcan-
zados. Durante la intervencion se utilizd “refuerzo

positivo” siguiendo un patron de razdon variable (se
reforzaban las aproximaciones a un recurso o su utili-
zacion). Una vez que ya empezd a utilizar recursos, fui-
mos desvaneciendo progresivamente el apoyo. En las
tutorias que el psicblogo mantenia con el usuario, se
revisaba el trabajo y se valoraban los progresos, for-
mulando nuevos objetivos. La familia y los miembros
de su red social le animaban por los éxitos obtenidos y
por su evidente recuperacion. Asi se lo hacian ver tam-
bién conocidos y vecinos.

A pesar de que el usuario estaba teniendo una buena
respuesta a las praxis rehabilitadoras y coincidiendo
con que habia estado de vacaciones mas de 15 dias, y
también con las vacaciones del psicologo, se produce
en €l un significativo empeoramiento. Lo que se habia
conseguido, en buena medida se pierde y el usuario
vuelve a adoptar una actitud destructiva y entorpecedo-
ra de las intervenciones. Baste el siguiente ejemplo
para demostrarlo. En casa y en el CRPS mantenia una
actitud coherente con el siguiente discurso: “lo mejor
es vegetar. Estoy hundido en el pozo. Me encuentro
muy mal porque no hago nada y cuando lo hago no
estoy bien porque me estreso y, sobre todo, porque
tengo que pensar y eso me levanta dolores de cabeza
insoportables, que son mi verdadero problema. Por
culpa de que me mandais hacer cosas tengo que estar
pendiente de un horario, lo que me incomoda y termi-
na por desbordarme, hundiéndome mas todavia”. De
este impass no pudimos salir en tres meses, por eso
cambiamos la intervencion. Se dieron instrucciones a la
familia para que no discutiera con el usuario sobre su
estado de animo, sobre lo que podia o no podia hacer o
sobre lo mal o bien que estaba. También hicimos esto
los profesionales. Ademas, comenzamos a aplicar una
“economia de fichas” unida a “castigo negativo”
(“coste de respuesta”) para cuando el usuario, en el
periodo de una semana, no cumpliera con los compro-
misos pactados previamente.

Resultados: objetivo conseguido. La “economia de
fichas” se ha manifestado altamente eficaz.

El trabajo realizado no sblo permitié conseguir el obje-
tivo 3.1 (utilizar recursos de forma autonoma), sino
también el 3.2 (realizar tramites burocraticos) y el 1.2
(realizar actividades de ocio).

En paralelo a la intervencion que hemos comentado, se
abordo el objetivo 2.1.

Formatos de intervencion: tutorias con el psicdlogo y
asistencia de la esposa al programa Escuela de
Familias.

Técnicas y estrategias de intervencion: comenzamos
por informar a la esposa sobre la problematica del
usuario y sobre principios elementales de modificacion
de conducta. A continuacion, pasamos a entrenarla en
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Tabla I

Relacion de objetivos, intervenciones y resultados

Objetivos Intervenciones

Resultados

Relacionarse con amigos

Realizar actividades de ocio

Que su mujer contribuya a su autonomia
Desempefar roles familiares

Utilizar recursos de forma autbnoma

HHSS + Esposa como mediadora de conducta + EF
TS + instigacion + refuerzo + economia de fichas
Psicoeducacion + manejo de contingencias
Instigacidn + control de estimulos + refuerzo

TS + instigacion + refuerzo + economia de
fichas + castigo

Id. objetivo anterior
Economia de fichas

Realizar tramites burocraticos
Habitos de aseo, sueho y alimentacion

Parcialmente conseguido
Conseguido

Conseguido

No conseguido

Conseguido
Conseguido
Parcialmente conseguido

Autonomia en medicacion

Psicoeducacion + instigacion

Conseguido

HHSS': habilidades sociales; EF': escuela de familias; 7'S: trabajo social.

el manejo de contingencias. En un primer momento, las
instrucciones se daban verbalmente. Ella debia trans-
mitirlas a toda la familia para actuar conjuntamente.
Las instrucciones no fueron seguidas, por eso las pusi-
mos por escrito. Utilizamos unas tarjetas en las que, de
modo simple y abreviado, se explicaba como retirar
atencion, como dispensar operantes de refuerzo, como
controlar estimulos y reconocer contextos de aprendi-
zaje vicario y como evitar conductas desadaptadas.
Todo este tipo de técnicas, unidas a saber analizar fun-
cionalmente el comportamiento humano, es lo que
compone el grueso del programa de Escuela de
Familias, dedicado al analisis y la modificacion de la
conducta. Al finalizar el programa, se habian cumplido
con creces los objetivos propuestos para la mujer del
usuario.

Resultados: objetivo conseguido.

Discusion

Al trabajar este caso nos hemos encontrado con una
serie de dificultades que, con uno u otro matiz, suelen
aparecer al tratar de rehabilitar psicosocialmente a per-
sonas diagnosticadas de Trastorno de Personalidad.
Estas dificultades tienen que ver con conductas alta-
mente disruptivas que complican y problematizan las
intervenciones.

Vamos a sehalar ahora las que encontramos en los obje-
tivos aqui revisados y lo que se hizo para superarlas.
Desde la primera cita, el usuario mantuvo una actitud
que podriamos llamar destructiva. Juzgaba su estado
como el peor de los posibles, “solo tengo dos solucio-
nes, o vivir como un vegetal o quitarme de en medio”,
e imposible de modificar. Cuestionaba todo lo que se le
proponia anticipando que fracasariamos y entonces se

hundiria mas en el pozo; por éso, nos decia, “mejor no
hacer experimentos y quedarme como estoy”. Este dis-
curso venia siempre acompanado de gran cantidad de
quejas somaticas y cabalas sobre un posible dafio orga-
nico irreversible, y determinante de todo lo que le habia
ocurrido.

Sesion tras sesion sacaba a relucir esa letania, con inde-
pendencia de lo que le propusiésemos o tratdsemos. Al
principio, le escuchamos y razonamos con él sobre
como esa actitud, ademas de equivocada, era inconve-
niente. Lo que conseguimos no fue extinguirla, sino
reforzarla. Cambiamos de estrategia comunicandole
que no volverfamos a dialogar sobre esos temas vy,
menos ain, tratarfamos de convencerle de que estaba
equivocado. Pedimos a la familia que hiciese lo mismo
y que, como nosotros, reforzase diferencialmente las
verbalizaciones constructivas y positivas.

Las sesiones, a partir de entonces, las dedicamos a
plantear objetivos operativos, decidir como conseguir-
los y evaluar resultados. Para lograrlo fuimos altamen-
te directivos y extinguimos cualquier aproximacion,
por parte del usuario, a introducir en sesion discursos
nihilistas o comentarios destructivos. No tardd6 dema-
siado en manifestarnos, y manifestar a su familia, que
se encontraba bastante peor desde que no se le escu-
chaba ni se le tomaba en consideracion. En su casa 'y en
el CRPS, siempre que podia, venia a decirnos que habia
sido peor el remedio que la enfermedad. Decidimos
entonces llegar a un acuerdo con él. En cada sesion
dedicarfamos un tiempo a charlar sobre esos temas,
siempre y cuando no hablase de ellos en ningtn otro
lugar y consiguiese los objetivos propuestos en la
sesion anterior. Aceptd y, con el tiempo, se fueron des-
vaneciendo sus peticiones para tratar esos temas; bajo
enormemente la frecuencia de comentarios destructi-
VOs.
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Para superar este tipo de conductas, para conseguir los
objetivos del PIR, en definitiva, para poder manejar el
caso, hemos tenido que contar con la total colaboracion
de la familia y, muy en especial, de la esposa del usua-
rio. Esta colaboracion entre profesionales y familia es
imprescindible para poder trabajar con personas diag-
nosticadas de Trastorno de Personalidad. Si no se logra,
la mayor parte de las veces, se pierde el caso. Este, a
priori, exigid al CRPS ajustar el programa Escuela de
Familias, hasta entonces pensado para dar respuesta a
las necesidades de las familias de los psicoticos. Este
ajuste paso por confeccionar un programa que permi-
tiera entrenar en grupo a los familiares como mediado-
res de conducta. Para ello, debiamos centrar los
contenidos del programa en el aprendizaje del analisis
del comportamiento humano y su modificacion, ya que
la extincidn de conductas disruptivas y desadaptadas
socialmente, es una necesidad ineluctable cuando se
intenta integrar desproblematizadamente a estas perso-
nas en su entorno socio-comunitario.

Otro de los problemas que tuvimos que resolver fue
que el usuario se dedicara a entorpecer continuamente
el trabajo rehabilitador. Hacfa lo contrario de lo que se
le pedia, llevaba sistematicamente la contraria, mante-
nia un talante discutidor y provocador, tal como si bus-
case, deliberadamente, exasperar a los profesionales.
Aplicando una “economia de fichas”, en los términos
explicados cuando comentamos los objetivos del PIR,
conseguimos que el usuario siguiera instrucciones.
Extinguir la conducta discutidora y provocadora pasd
por una retirada de atencidon contingente a su emision,
unida a una labor psicoeducativa que consistid en no
permitir que el usuario invistiese esa conducta de nor-
malidad. Para ello, la atribufamos a su problematica y
le explicabamos como al comportarse asi, manifestaba
con contundencia su trastorno “obligdindonos” a no

tomarle en consideracion. Asimismo, reforzamos toda
conducta antagdnica a la anterior y mostramos una
actitud impertérrita e inmutable ante esa especie de
provocacion deliberada por parte del usuario.

A modo de conclusion, dirfamos que para estas dificul-
tades, que con uno u otro matiz suelen aparecer en el
trabajo rehabilitador con Trastornos de Personalidad,
puede ser de utilidad tomar en consideracion las estra-
tegias aqui revisadas. Nos estamos refiriéndo bésica-
mente al trabajo a realizar con la familia, a la oportuna
y sistematica utilizacion de la retirada de atencion, a las
operantes de esfuerzo diferencial, al control ambiental
y a la “economia de fichas”.

So6lo nos resta recordar lo cautos que debemos ser al
extrapolar técnicas de intervencidn que en algunos
casos, como el aqui revisado, se manifiestan eficaces.
Esta cautela la impone una cuestion de orden episte-
mologico. A saber, cuando se actlia sobre el comporta-
miento humano, ha de hacerse particularizando las
intervenciones, para ajustarlas a la especificidad de
cada caso, tras un individualizado analisis funcional de
unidades conductuales debidamente operativizadas.
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CASO CLINICO

Abordaje de un trastorno de personalidad esquizotipico
desde un Centro de Rehabilitacion Psicosocial

e E. pE GRADO GONZALEZ

*Psicologa Clinica

Centro de Rehabilitacidn Psicosocial “Los Carmenes”. Madrid

Resumen

El perfil tipico de las personas atendidas en los centros
de rehabilitacion psicosocial suele ser el de un varon
diagnosticado de psicosis y mds concretamente de
esquizofrenia.

El caso que se presenta es el de un paciente diagnosti-
cado de Trastorno de Personalidad Esquizotipico,
cuyos criterios de cronicidad son superiores a la media
de los sujetos derivados al Centro de Rehabilitacion
Psicosocial “Los Cdrmenes” y con un funcionamiento
familiar muy semejante al que se ha descrito en las
familias en las que ya existe un miembro psicotico.

Palabras clave: Centro de Rehabilitacion Psicosocial
(CRPS). Trastorno de Personalidad Esquizotipico.
Objetivos de rehabilitacion.

Summary

An approach to a schizophrenic-like personality
disorder in a Psycho-social Rehabilitation Centre.
The standard profile of persons treated in psycho-
social rehabilitation centres is of a male, diagnosed
with psychosis and, more specifically, schizophrenia.

This case involves a patient diagnosed with a schi-
zophrenic-like personality disorder with chronicity cri-
teria in excess of the mean for subjects referred to the
“Los Cdrmenes” Psycho-social Rehabilitation Centre
with a family function very similar to that which has
been described in families with a psychotic member.

Key words: Psycho-social Rehabilitation Centre
(CSRC). Schizophrenic-like Personality Disorder.
Rehabilitation Targets.

Résumé

Abord d’un trouble de la personnalité schizotypique
dans un Centre de Rééducation Psychosociale. Le
profil typique des personnes soignées dans les centres
de rééducation psychosociale correspond générale-
ment a celui d’un patient du sexe masculin avec un
diagnostic de psychose et plus précisément de schi-
zophrénia.

Le cas présenté est celui d’un patient avec un diagnos-
tic de Trouble de la Personnalité Schizotypique, dont
les critéres de chronicité sont supérieurs a la moyenne
des patients du Centre de Rééducation Psychosociale
de “Los Cdrmenes” et dont le fonctionnement familial
s’apparente a celui décrit dans les families comportant
un membre psychotique.

Mots clés: Centre de Rééducation Psychosociale
(CRPS). Trouble de la Personnalité Schizotypique.
Objectifs de rééducation.

I
Riassunto

Abbordaggio di un trastorno di personalita schizotipi-
co da un Centro di Riabilitazione Psicosociale. Il pro-
filo tipico delle persone assistite nei centri di
riabilitazione psicosociale é normalmente quello di un
maschio con diagnisi ddi psicosi e piu concretamente
di schizofrenia.

1l caso che si presenta e quello di un paziente con diag-
nosi di Trastorno di Personalita Schizotipico, i cui cri-
teri di cronicita sono superiori alla media dei soggetti
inviati al Centro di Riabilitazione Psisociale “Los
Cdrmenes” e con un funzionamento familiare molto
simile a quello descritto nelle famiglia nelle quali exis-
te un membro psicotico.
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Parole chiave: Centro di Riabilitazione Psicosociale
(CRPS). Trastorno di Personalita Psicotipico. Obiettivi
di riabilitazione.

Introduccion

I Centro de Rehabilitacidén Psicosocial (CRPS)

de “Los Carmenes” esta adscrito al Programa de

Servicios  Sociales  Alternativos a la
Institucionalizacion Psiquiatrica de la Consejeria de
Sanidad y Servicios Sociales de la Comunidad de
Madrid'. Genéricamente, este programa pretende
potenciar el desarrollo de una serie de recursos de reha-
bilitacion y soporte en la comunidad en la que viven las
personas que poseen problemas psiquiatricos cronicos,
de forma que, junto con los Servicios de Salud Mental
y los Servicios Sociales Generales, se facilite una aten-
cion integral y continuada de las diversas necesidades
sociales y problemaiticas de estas personas y de sus
familias.
El CRPS es un recurso especificamente disefiado y
organizado para ofrecer programas estructurados de
rehabilitacion psicosocial a aquellas personas con tras-
tornos psiquiatricos cronicos, que les permitan apren-
der o recuperar aquellas habilidades pertinentes para
desenvolverse normalmente en la comunidad en la que
viven, y funcionar lo méas activa y autonomamente
posible en su medio social, evitando de este modo su
marginacion y/o institucionalizacion. Son los Servicios
de Salud Mental quienes valoran cudles de estos pacien-
tes necesitan mejorar su autonomia y competencia
social y/o avanzar en su integracion sociocomunitaria.
El CRPS de “Los Carmenes”, creado en 1990, atiende
a la poblacion de enfermos mentales cronicos del area
11 y del distrito de Latina, correspondiente al area 7. El
perfil tipico de los pacientes que son derivados es el de
un varon diagnosticado de psicosis y, mas concreta-
mente, de esquizofrenia. Sin embargo, encontramos
también un subgrupo de sujetos con un diagnodstico de
trastorno de personalidad. En algunos de estos casos
los criterios de cronicidad, disehados por diferentes
profesionales del area 11 -que recogen tanto criterios
transversales, tales como autocuidados, afrontamiento
personal, autonomia personal y tratamiento, como cri-
terios longitudinales tales como ahos de evolucion,
parametros transversales, nivel premorbido, ingresos y
crisis-, son iguales o mayores que los de los sujetos
diagnosticados de esquizofrenia -como ocurre en el
caso que vamos a presentar-, lo cual nos puede dar una
idea de la evolucion y el deterioro que conllevan estos
trastornos.

El caso que presentamos a continuacion es el de un
chico diagnosticado de trastorno de personalidad esqui-
zotipico, en el que el funcionamiento o la dindmica
familiar se asemeja mucho al de aquellas familias en
las que existe un miembro psicdtico.

Presentacion del caso

Historia biografica

Usuario de 29 anhos que fue derivado desde su Centro
de Salud Mental correspondiente. Es el menor de dos
hermanos. El padre tiene 68 afhos y se jubild anticipa-
damente hace ocho. La madre tiene 67 afios y dejo de
trabajar cuando el usuario tenfa cinco ahos para ocu-
parse de su madre ciega, quien fallecid hace cinco. Han
vivido siempre con la familia de origen de la madre. El
hermano mayor del usuario tiene 38 ahos, esta casado
y tiene dos hijos pequefios. Vive fuera del domicilio
familiar desde los 19 afios por motivos laborales.

Al nacer el usuario hubo dificultades en el parto por el
cordon umbilical. Fue muy protegido durante su infan-
cia, debido a diversas intervenciones quirtrgicas lleva-
das a cabo a una edad temprana. Estuvo, ademas, al
cuidado de la abuela materna hasta los cinco anos,
quien, seglin relatan los padres, le malcrid.

Siempre tuvo un mal rendimiento escolar y hubiera
necesitado una atencion especial, segiin sus profesores,
ya que tenfa dificultades de comprension. No llegd a
terminar la EGB. A los 15 aflos comenzd a estudiar
Hosteleria, abandonandolo en el segundo afho porque
no podia con los estudios. A los 17 trabajo como pin-
che de cocina durante seis meses, donde lo pasd muy
mal por no saber defenderse cuando le echaban la culpa
de todo lo que salia mal. Posteriormente, acudid a
diversas entrevistas relacionadas con puestos de
Hostelerfa, acompanado siempre por la madre porque
apenas hablaba. A los 18 afos, aproximadamente,
segln relata la madre, estuvo saliendo con una chica
durante un aho. Hizo el Servicio Militar en Hoyo de
Manzanares como camarero, terminandolo a pesar de
las novatadas de las que fue objeto. Al regreso de la
mili comenzo a salir con otra chica, con la cual, seglin
la madre, tuvo su primera experiencia sexual. A los 20
afos los padres le llevaron a un psicoanalista privado
porque le notaban muy raro y, tras una primera cita, no
volvi6. Al poco tiempo se encerr6 en su habitacidon sin
hablar con nadie durante un mes, no saliendo de la
misma ni siquiera para comer. La madre cree que la
chica con la que salfa rompi6 con él. Un tio materno
consiguid llevarle a una primera cita a su SSM, pero el
usuario se negd a volver. Intentaron llevarle de nuevo
al psicoanalista privado, aunque no llegd a acudir por-
que le concedieron un curso de empaquetador, que ter-
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mind a los 21 ahos. Después inicid otro curso de
Reposteria, abandonandolo al poco tiempo porque
decia que los profesores le ridiculizaban. Por esta
misma €poca, el hermano mayor del usuario es desti-
nado a trabajar a Madrid, yéndose a vivir a casa de los
padres con su mujer y sus hijos. Las continuas disputas
entre el usuario y su cuflada provocaron su segundo
encierro, estando en esta ocasion aproximadamente un
ano sin salir de casa y sin querer ir a ningn médico.
Hace tres afos la madre se puso en contacto con la
Trabajadora Social del SSM correspondiente, quien
consiguid que el usuario fuera a consulta y, desde
entonces, estuvo acudiendo de forma regular a las acti-
vidades de dia de este servicio, hasta que fue derivado
al CRPS.

No ha tenido ninglin ingreso psiquiatrico. No toma tra-
tamiento farmacolodgico. Se muestra, en la actualidad,
muy retraido socialmente, con un pobre contacto, con
rumiaciones obsesivas sobre su aspecto fisico, ideas
autorreferenciales, comportamiento extravagante y len-
guaje pobre y estereotipado.

Historia familiar

La familia paterna proviene de un pueblo de la provin-
cia de Cuenca. El padre del usuario era el cuarto de
ocho hermanos. Se trasladaron a Madrid en los anos 50,
comprando un terreno donde se instalaron todos.
Fueron siempre una familia muy unida y aglutinada.
Los hijos que se iban casando se quedaban a vivir en el
terreno propiedad del padre, por lo que fue necesario ir
ampliando continuamente la casa para dar cabida a las
nuevas familias constituidas. Al fallecer el padre, hace
14 afos, hubo problemas de herencia porque una de las
hermanas se hizo dueha de la mitad del terreno, lo cual
provoco la ruptura de la relacion con ella. La madre
muri6 en 1960 de cancer. El padre del usuario mantuvo
una buena relacion con sus padres y sus hermanos.

La familia materna proviene de un pueblo de Toledo.
La madre del usuario es la mediana de tres hermanos.
Su padre era Guardia Civil y su madre provenia de una
familia pudiente, por lo que hasta el inicio de la guerra
civil vivieron muy bien. En 1939 metieron a su padre
en la céarcel por falsas acusaciones, y no sali6 hasta
1944. Durante estos cinco afos su madre saco adelante
a sus hijos mediante el extraperlo, en el que colabora-
ba también la madre del usuario, siendo detenida por
ello en un par de ocasiones. Cuando sali6 su padre de
la carcel, era otra persona, enfermo fisica y psiquica-
mente: antes era un padre carinoso, muy recto, aunque
jamas les puso la mano encima, y cuando salio era un
hombre amargado y lleno de rencor. A pesar de que la
causa por la que le habian encarcelado habia sido

sobreseida por falta de pruebas, no le readmitieron en
la Guardia Civil. El mismo afo que fue excarcelado
naci6 el hermano pequefio. Su padre no pudo volver a
trabajar, porque tenia lupus, y se vid obligado a estar
cerca de seis afos ingresado en el hospital, saliendo
solo en Navidades. Tenia unos enormes celos de su
mujer, dormia con un hacha debajo de la almohada y
ponia papeles en las puertas para comprobar que ella
no salfa por las noches. Cuando lamadre del usuario
tenia 26 anos, se fueron a vivir a Vallecas, donde cono-
ci6 a su futuro marido, casandose en 1957 y yéndose a
vivir con la familia de origen materna. En varias oca-
siones los padres del usuario habfan hablado de com-
prarse un piso, pero el padre no quiso porque de
cualquier forma hubieran tenido que vivir con su sue-
gra. La madre niega que tuviera intencidn de llevarse a
su madre. Cree que la razon de no comprar un piso fue
el temor de su marido a entramparse con créditos.

En 1964, los padres del usuario pasaron por una etapa
muy dificil, muy similar por la repercusion emocional
que tuvo y por la injusticia cometida, que la vivida por
el abuelo materno cuando le encarcelaron. El padre era
jefe de obra de FCC y le acusaron de un desfalco que
no habia cometido, lo cual le impidid encontrar trabajo
en el ramo de la construccion, cayendo en una fuerte
depresion que dur6 ocho meses. Al salir el juicio se
comprobd su inocencia. En 1965 decidieron emigrar a
Alemania, donde vivian los dos hermanos pequenos del
padre del usuario. En ese momento s6lo habfa nacido el
hijo mayor, que tenfa seis afos, al que dejaron a cargo
de los abuelos maternos. En 1966, al cerrar la fabrica
en la que trabajaba el padre, decidieron volver a
Espana. Pocos meses después de regresar, la madre se
quedd embarazada del usuario. Esta fue también una
etapa dificil, ya que el padre no encontraba trabajo y la
madre tuvo que empezar a trabajar. Cuando nacid el
usuario, aunque el padre ya trabajaba, ganaba un suel-
do muy pequefio, por lo que la madre continud traba-
jando hasta que el usuario cumplié cinco anos,
dejandole al cuidado de la abuela materna, que quedd
viuda un aho y medio después. La relacion entre madre
e hija fue siempre mala, ya que la madre del usuario
nunca se sintid querida por su madre, fue maltratada en
alguna ocasion por ella cuando era pequefia, y cree que
ella misma fue un desahogo para ella, ya que su madre
pagaba los platos rotos con ella. Para el padre del usua-
rio, su suegra fue una mala mujer, muy dominante y
entrometida. Apenas tenia trato con ella para evitar
conflictos.

Poco antes de morir, la abuela materna decidio dejar el
piso a nombre de la madre del usuario, lo cual también
provocd problemas de herencia con sus hermanos, y
aunque la relacion con ellos se ha deteriorado, siguen
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en contacto.
Evaluacion del funcionamiento psicosocial

Desde un primer momento, el contacto con el usuario
fue dificilisimo, por un lado, por su aspecto fisico
(desaseado y con unas gafas con cristales oscuros pues-
tas en todo momento para que no se le vieran los o0jos)
y, por otro, por su actitud indiferente y poco colabora-
dora. Se mostraba extremadamente reticente a hablar
de si mismo, como si viera violada su intimidad o se
viera sometido a un interrogatorio, aportando muy poca
informacion. No miraba nunca a la cara, sino que man-
tenfa la cabeza agachada o miraba a otro lado, y tarda-
ba muchisimo en contestar a las preguntas formuladas.
A veces no contestaba, otras respondia con monosila-
bos y, en otras ocasiones, se reia como sorprendido
ante las mismas. El tono de voz era totalmente inade-
cuado, hablando tan bajo que en muchas ocasiones no
se le ofa. En el momento en que tenia que esperar mas
de cinco minutos para ser atendido, se iba del centro.
Todo ello provocd que la evaluacidn durase cerca de
cuatro meses. Debido a todas estas dificultades para
enganchar con el usuario, no nos atrevimos a pedirle
que se quitara las gafas oscuras hasta que no termino la
evaluacion.

Los resultados de la evaluacion fueron los siguientes:

Area de autocuidados

Presenta unos habitos de aseo completamente inade-
cuados, por su escasa frecuencia (una vez al mes). Es la
madre la que insiste hasta conseguir que se duche y
quien también le manda afeitarse y cambiarse de ropa
con cierta frecuencia.

Con respecto a las tareas domésticas, colabora en lo
que le pide su madre. Le gusta mucho la reposteria y
cuando sus padres no estan en casa se dedica a hacer
pasteles. Nunca se ha quedado solo méas de un dia.
Segln refieren los padres, tiene el horario de sueho
cambiado, durmiendo a veces de dia y permaneciendo
despierto por la noche. Pasa excesivo tiempo metido en
la cama.

Depende extremadamente de la madre para cualquier
asunto relacionado con su salud, siendo ella la encar-
gada de concertar las citas con los médicos y de acom-
panharle a las mismas. Fuma mas de un paquete de
tabaco al dfa. La madre es quien se lo compra y, segiin
relata el padre, le enciende los cigarros. No consume
alcohol ni drogas.

Area de afrontamiento personal y social

Manifiesta encontrarse nervioso con frecuencia, espe-
cialmente en situaciones interpersonales, siendo muy
deficientes sus habilidades de afrontamiento en estos

311

casos. Algunas veces ha tenido pérdidas de control evi-
dentes, especialmente cuando se ha sentido provocado,
y en otras ocasiones, ha optado por encerrarse en su
habitacion durante dias. Manifiesta, asimismo, sentirse
desanimado con frecuencia. Sin embargo, de los cues-
tionarios administrados se desprende que no es una
persona nerviosa o excitable, ni tiende a reaccionar de
forma ansiosa ante las dificultades, aunque si muestra
un bajo estado de 4nimo y una baja autoestima.

Posee un déficit importante a la hora de relacionarse
con los demas. Habla muy bajo y presenta una notable
pobreza de lenguaje, respondiendo generalmente con
monosilabos, a no ser que se le estimule. El padre se
queja de que no mantiene una minima conversacion
con ¢él y, generalmente, ni le saluda. Con la madre si
habla mas.

Con respecto a su funcionamiento cognitivo, los padres
consideran que el usuario presenta problemas de aten-
cion y comprension, asi como olvidos frecuentes. En el
WAIS* obtiene un CI total de 74 (CI verbal = 85; CI
manipulativo = 68), no presentando, por tanto, retraso
mental, lo cual es confirmado por los resultados obte-
nidos en el Test de las Matrices Progresivas de Raven®.
El indice de deterioro es negativo. Los resultados mas
significativos del WAIS* nos informan de un muy bajo
rendimiento en tareas que implican orientacion espa-
cial, resultados que se repitieron en el Test Guestdltico
Visomotor de Bender*®, y que no pueden explicarse en
base a defectos perceptivos o visuales, sino mas bien
parecen responder a una dificultad a la hora de organi-
zar elementos bi o tridimensionales en el espacio, lo
cual podria ser indicativo de organicidad. No aparecen,
sin embargo, trastornos mnésicos, de atencion y de
concentracion.

Area de integracion social

El uso de recursos utilizados generalmente por el usua-
rio es muy limitado. Los fines de semana no realiza
niguna actividad de ocio y suele permanecer en casa
viendo la TV, o bien sale con los padres.

Aunque tuvo un circulo de amigos hasta los 20 anos,
actualmente ha perdido totalmente el contacto con
ellos, por lo que su red de apoyo social actual se limita
a su madre. La relacidén con el padre es inexistente e
incluso éste se muestra critico y hostil con el usuario.
Con su hermano y la familia de éste tampoco tiene una
buena relacion y tnicamente se ven los fines de semana.

Area de relaciones familiares

Esta excesivamente sobreprotegido por la madre, quien
habla por €l y le acompana a todas partes. Hasta hace
poco tiempo era ella quien le banhaba y afeitaba. Esta

47



Psiquiatria Pablica. Vol. 10. Nim. 5. Septiembre-Octubre 1998

Tabla |
Objetivos de rehabilitacion

Tablall
Objetivos a corto plazo

Objetivos generales de la intervencion
- Fomentar la autonomia personal del usuario
- Integracion en algdn recurso comunitario

Objetivos especificos

- Mejorar su aseo personal

- Que sea capaz de mantener una minima conversacion

- Que vaya alas citas con su médico é solo

- Que salga los fines de semana con otros usuarios del cen-
tro

- Que realice agun tipo de actividad de ocio u ocupacional
en algun centro

- Que haga gestiones él solo

- Que lamadre no esté tan pendiente de é en cadaunade las
cosas que hace

conducta de la madre es fuertemente criticada por €l
padre y provoca fuertes discusiones entre ellos, porque
no se ponen de acuerdo sobre cémo tratar al usuario. La
madre, a su vez, se queja de que su marido siempre ha
estado al margen de los problemas que presenta el usua-
rio y siente que esta luchando sola 'y sin ningin apoyo
por parte de él. Este exceso de sobreproteccion materna
parece haber provocado un progresivo aejamiento entre
el padrey € hijoy entre el padrey la madre.

Los padres tienen una buena red de apoyo familiar y
social, y salen muy a menudo con sus amistades. La
madre acude a un Centro de Animacion Social un diaa
la semanay otros dos dias va a un gimnasio. El padre
sale todos los dias a echar una partida de cartas con sus
amigos. El hermano viene todos los fines de semana a
comer a casa de los padres.

Area de autonomia personal

No tiene ingresos propios. Tiene dinero ahorrado de la
épocaen laquetrabajoy esél quien sacadineroy selo
administra. Esta apuntado al INEM desde hace dos
anos y, aungue le gustaria volver a trabgjar, “no corre
mucha prisaahora’. Le han dado un 35% de minusvalia.
En todas las gestiones que debe realizar va siempre
acompafado por su madre. Tiene dificultades para des-
plazarse a sitios desconocidos y tiende a perderse por-
gue, segun su madre, no se fija por dénde va.

Le gustamucho lamusicay el baile. Se interesa por la
cocinay los deportes.

Area de tratamiento

No cree tener ningln tipo de trastorno mental, aungue

- Que continlie asistiendo a las actividades socioculturales
similares alas que realizaba en el SSM

- Que se quite las gafas en el centro

- Que sea capaz de entrar en la sala con |os otros usuarios

- Que asista a algiin grupo que no requiriese ningun tipo de
implicacion personal, como el grupo de Orientacion
Sociocultural

si reconoce encontrarse “un poco cohibido, quizas ya
desde pequefiito”. Subraya como una dificultad propia
importante su falta de comunicacion con los demas.

Es la madre quien esta pendiente de pedir sus citas en
Salud Mental.

I ntervencion realizada hasta el momento actual

Tras haber finalizado €l proceso de evaluacion, y antes
de comenzar con €l proceso de intervencion propia-
mente dicho*, se trabaj6 individualmente con el usua-
rio el enganche en el centro, ya que su motivacion para
acudir al mismo y para intregrarse en actividades de
grupo era minima. Los objetivos a corto plazo que nos
planteamos, aparecen resumidos en la Tabla ll.

Con €l doble objetivo de que el usuario permaneciera
separado de su madre el mayor tiempo posibley de que
aumentase su nivel de actividad general, nos propusi-
mos como objetivos iniciales que acudiese a las salidas
amuseosy exposiciones realizadas fueradel CRPSy al
gruupo de Orientacion Sociocultural. A esta Ultima
actividad ha acudido desde el principio de forma regu-
lar, habiéndose integrado relativamente bien, a pesar de
que le obligdbamos a permanecer sin las gafas oscuras
el tiempo que duraba la actividad. Aungue no participa
espontaneamente, si 1o hace cuando se le pregunta. Es
importante destacar que el responsable de la misma es
una mujer. Sin embargo, su asistencia a las actividades
socioculturales realizadas fuera del CRPS ha sido tre-
mendamente dificultosa, ya que, aunque a principio
acudia al centro y estaba un rato en el mismo, se iba
antes de la hora sefialada sin que ninguin profesional del
centro nos diéramos cuenta, ya que suele quedarse en la
puerta de acceso. Inicialmente, interpretamos estas
fugas en funcién de la imposibilidad mostrada por €l
usuario durante el proceso de evaluacion para esperar a
ser atendido, por lo que decidimos que los dias que

* Los objetivos de rehabilitacion que nos planteamos, aparecen
recogidos en la Tablal.
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acudiese a las salidas le mantendriamos en un despacho
hablando con €1 a solas hasta el momento exacto en que
se marchaban del centro. De esta forma conseguimos
que fuera en varias ocasiones a la salida, aunque los
primeros dias intentd despistarse del grupo, pero no lo
consiguio.

Dado el aislamiento en que vive el usuario, considera-
mos importante el que empezase a realizar actividades
de ocio y a salir con otros compahneros los fines de
semana, por lo que le incluimos en el grupo de Ocio,
aunque sabiamos de antemano que llevaria mucho
esfuerzo y tiempo el que se apuntase a alguna activi-
dad. Sin embargo, su asistencia a esta actividad ha sido
minima, mostrando un escaso interés por la misma y
comportandose en forma desafiante con el profesional
responsable de la misma ante los limites impuestos por
éste a la conducta extravagante exhibida por el usuario.
Desde hace un par de meses ha dejado de acudir tam-
bién a las salidas, ya que el responsable de esta activi-
dad suele ser el mismo profesional con el que el
usuario tiende a mostrarse desafiante. Inicialmente,
consideramos que esta actitud era una respuesta a los
Iimites impuestos por una figura masculina, y que tenia
que ver con su pésima relacion con todas las figuras de
este sexo de su familia, por lo que le metimos en un
grupo que reunia esa condicion, siendo, ademas, la res-
ponsable del mismo la misma persona que la del grupo
de Orientacidon Sociocultural al que acude el usuario, y
que tiene lugar inmediatamente después de finalizar
éste. Sin embargo, s6lo a acudido un dia al grupo de
Ocio. Al preguntarle por la razdon de sus ausencias al
mismo, no verbaliza motivo o dificultad alguna y, sin
embargo, reconoce la necesidad de realizar actividades
de ocio y se muestra de acuerdo en acudir al grupo. De
momento, estamos lejos de poder entender qué es lo
que se lo impide, dadas sus dificultades de comunica-
cion y su reticencia a hablar.

Otro problema que se nos plantea es que, cuando tiene
atencion individual con el psicologo-tutor que se ocupa
de su caso -a la que no suele faltar, generalmente-, no
asiste al resto de las actividades semanales porque,
seglin €1, solo tiene que acudir a esa cita. No sabemos
si esta actitud se debe a una dificultad real de com-
prension, dado su cociente intelectual limite, o a que la
cita con el tutor es la excusa idonea que busca para no
tener que acudir al CRPS, aunque nos decantamos mas
por esta Gltima posibilidad.

La relacidn terapéutica con €l sigue siendo muy dificil,
a pesar de que se muestra menos reticente durante la
evaluacion y habla méas que antes, aunque no es capaz
de responder a preguntas comprometidas relacionadas
con temas personales o familiares. Lleva ahora unas
gafas de cristales claros, y cuando conversa es capaz de

mantener un minimo contacto con el interlocutor.
Algunos dias, cuando llega al centro, es capaz de
meterse en la sala con sus compaferos antes de comen-
zar las actividades, siempre y cuando no haya mucha
gente, aunque no de establecer una minima conversa-
cion.

Desde el momento de la evaluacion quedd muy claro
que una de las principales areas de intervencion era la
familiar, ya que era necesario implicar al padre en el
proceso de rehabilitacion del usuario, compartiendo
con la madre la responsabilidad en el mismo, asi como
disminuir la sobreproteccidon mostrada por ésta para
conseguir una mayor autonomia por parte del usuario
en aspectos tales como el aseo, el que acuda él solo a
las citas con el médico o el que se compre el tabaco él
mismo. Ademas, se detectd una disparidad de criterios
entre los padres que les impedia adoptar unas pautas
comunes con respecto a la forma de tratar a su hijo. Por
ello, y desde el principio, empezamos a tener entrevis-
tas periodicas con los padres y el propio usuario, en las
que fue apareciendo una conflictiva conyugal impor-
tante, por lo que decidimos trabajar sdlo con los padres.
La madre se queja de que nunca ha podido comunicar-
se con su marido, de no haber tenido intimidad. Se
siente también poco atendida por él, ya que da prefe-
rencia a sus amigos antes que a ella. Para el padre, todo
lo que relata su mujer “no es la realidad, sino cosas que
se le han metido a ella en la cabeza”. Le reprocha que
siempre ha ido de victima.

Con respecto a la relacidn parental, la madre acusa a su
marido de haberse desentendido desde el principio del
usuario, no prestandole ningtin tipo de apoyo emocio-
nal y de ser muy duro y poco afectuoso con él, que
siempre se dirige a él chillando, y teme que esta actitud
del padre provoque una fuga de éste, lo cual ya ocurrid
en una ocasion, ya que el usuario se siente un estorbo
en casa y no se siente querido por el padre. Por ello, no
permite que su marido participe més activamente en el
proceso rehabilitador de su hijo. El padre reconoce su
poca implicacidn, ya que siempre ha pensado que su
hijo necesita mano dura, a lo cual se ha opuesto la
madre, por lo que ha decidido retirarse, dejando sola a
la madre. Las pocas veces que €l ha intervenido en
alg@in asunto relacionado con su hijo por iniciativa pro-
pia, su mujer ha mostrado su desacuerdo delante del
usuario o le ha excusado para que no cumpliera lo dic-
tado por el padre, por lo que éste se ha sentido desau-
torizado delante del hijo, negandose a colaborar
actualmente. Considera, ademas, que su mujer sobre-
protege excesivamente al usuario (describe la conducta
de dedicacion de la madre con la siguiente frase: “por-
que no puede masticar por él, que si no, lo haria”), lo
cual provoca una tremenda hostilidad del padre hacia el
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usuario. La madre es capaz de “adivinar” lo que piensa
y siente su hijo e incluso, a veces, hasta habla por él y
se considera el inico apoyo y amigo que tiene su hijo,
lo cual es cierto.

Asi como el padre muestra una buena disposicion para
acudir a las entrevistas familiares, s6lo acudid a la pri-
mera sesion de la Escuela de Familias, porque conside-
ra que este grupo no le aporta nada nuevo. Tiene pocas
esperanzas de que su hijo mejore. El principal proble-
ma que identifica es que su hijo no habla, especialmen-
te con él. Muchos de los sintomas que presenta el
usuario tiende a considerarlos como un problema de
caracter, motivados principalmente por la vagancia.
En la actualidad, la relacidon entre los padres ha mejo-
rado, al haberse unido para conseguir objetivos concre-
tos con respecto a su hijo. La madre se siente mas
apoyada por su marido, aunque es ella quien sigue lle-
vando el principal peso en el proceso rehabilitador del
usuario. Es capaz de mostrarse mas firme y menos
sobreprotectora con él, aunque a costa de un enorme
sufrimiento emocional por su parte, muy relacionado
con su propia historia personal en relacidon con su
madre. Ha observado en su marido cambios importan-
tes en la actitud mostrada hacia el usuario, de forma
que habla méas con él y no utiliza un tono tan duro,
amenazante y poco afectuoso como antes, aunque este
cambio no es reconocido por el propio padre. Con res-
pecto al usuario, esta colaborando mais en las tareas de
la casa y muchos dias tiene iniciativas propias. Ahora
él es el que se compra su tabaco. El aseo sigue siendo
un tema muy conflictivo, por lo que pretendemos que

sea el padre el que se ocupe de esta tarea, lo cual no
hemos conseguido hasta el momento por la oposicion
de la madre. Estd empezando a rebelarse y a contestar
a los padres, conducta que es valorada positivamente
por la madre, ya que significa una mejoria en la comu-
nicacidon verbal mostrada por el usuario, quien antes
apenas hablaba o replicaba.

En conclusion, aunque llevamos pocos meses trabajan-
do con este caso, por lo que los cambios observados
son minimos, el mayor problema que se nos plantea es
saber si los comportamientos y actitudes que presenta
el usuario son debidos a una gran dificultad de com-
prension, o si son una expresion del trastorno de perso-
nalidad que presenta. Unicamente el tiempo de
intervencion, que suponemos a priori que serd largo
hasta poder apreciar cambios importantes con respecto
a la evaluacion inicial, nos podra dar una respuesta.
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I

el total de consultas que atiende un médico de
D atencidn primaria, un cuarto de ellas se relacio-

nan con algin tipo de pérdida. En orden de fre-
cuencia, estas pérdidas incluyen separaciones de seres
queridos, incapacitacion, duelos, migracidon, cambios
de domicilio, pérdida de empleo, nacimiento de hijos,
jubilacion. Por otro lado, tras pérdidas importantes
como la de la pareja o un hijo, mas de un tercio de las
personas padecen efectos sobre su salud fisica o psi-
quica, en forma de una gran variedad de trastornos psi-
cosomaticos y psicologicos en los que aumenta el
riesgo de muerte por afectacion cardiaca o suicidio'.
Actualmente, los médicos y especialistas ambulatorios,
o no detectan las reacciones relacionadas con las pérdi-
das, o de hacerlo, la mayor parte, las derivan al equipo
de salud mental. En el hospital, a pesar de los aportes
de la medicina paliativa en el desarrollo tedrico sobre
este tema, nuestra experiencia es que el ntimero de
interconsultas en relacion a duelos, pérdidas, manejo
de pacientes moribundos, comunicar “las malas noti-
cias”... va en aumento, y el manejo de estas reacciones
no ha calado ni en la formacion ni en la deontologia
general del médico. Por todo ello, una experiencia
humana, necesaria y frecuente a lo largo de nuestro cre-
cimiento, se esta, en los Gltimos anhos, psiquiatrizando
en exceso (con lo que una parte de los psiquiatras y sus
hermanos de profesion estan bastante contentos).
Poder disponer de un sistema desde el que entender
este proceso y organizar actuaciones que puedan facili-
tarlo y no psiquiatrizarlo innecesariamente, es por lo
que aboga este articulo. Recientemente se han publica-
do varios trabajos orientados a conseguir este fin.
Se ha traducido al espaiiol el manual de Worden: “El
tratamiento del duelo: asesoramiento psicolégico y
terapia™. Esta pequefia obra maestra, dirigida a perso-
nas -profesionales o no- que han de practicar activida-
des de aconsejamiento con sujetos en situacion de
duelo ofrece varios atractivos. En primer lugar, es un

texto sintético y de facil lectura. En segundo lugar,
plantea un modelo de duelo en el que este proceso, en
lugar de concebirse como una serie de fases, que se
suceden en el tiempo de acuerdo con una secuencia
méas o menos prefijada (lo que en la practica resulta
poco ftil), lo presenta como un conjunto de tareas: 1)
aceptar la realidad de la pérdida; 2) experimentar las
emociones asociadas a ella; 3) afrontar las demandas
de la vida sin lo perdido; y 4) recolocarse psicoldgica y
emocionalmente de modo que no impida la basqueda
de otras satisfacciones. Las dificultades en el proceso y
las posibles complicaciones se entienden como fraca-
sos en el intento de llevar a cabo cada una de estas tare-
as y las estrategias de intervencidon se presentan como
procedimientos para facilitarlas. Por tltimo, el libro
esta concebido como gufa para un seminario de forma-
cion, esta enfocado a la practica, e incluye la relacion
de ejercicios que el autor plantea a los alumnos de estos
seminarios.

Se ha publicado una nueva edicidn -en Penguin, dirigi-
da a un ptblico amplio- (ya publicada hace dos ahos en
Routledge) del texto clasico de Colin Murray Parkes:
“Bereavement. Studies of grief in adult life”, en el que
se actualizan los conceptos que este autor (imprescin-
dible en la literatura sobre el tema), derivd de sus
extensos trabajos de campo. Se trata de un libro en el
que, sin que la exposicion pierda la altura tedrica que
cabe esperar en un trabajo sobre un tema asi, se traba-
ja con conceptos que se contrastan continuamente con
hallazgos empiricos que, a veces, son -como casi siem-
pre que se realiza esta operacidn- contraintuitivos
(véase, por ejemplo, lo referente a la predominancia de
la ansiedad sobre la tristeza en los momentos iniciales).
La prestigiosa revista médica -no psiquiatrica- British
Medical Journal, ha publicado en su seccion de educa-
cion y debate una serie de diez articulos*”, titulada
“Enfrentando la pérdida”, dirigida precisamente por
Colin Murray Parkes, en la que se examinan diferentes
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tipos de pérdidas que aparecen frecuentemente en el
trabajo de médicos de distintas especialidades. Son tex-
tos concisos, bien informados, précticos, escritos por
primeras autoridades en la materia y orientados a no
especialistas. Se desarrollan temas como duelo en la
vida adulta, duelo en la nifiez, separacion y otros pro-
blemas que amenazan las relaciones, cirugia y pérdida
de partes del cuerpo, ceguera y pérdida de otras fun-
ciones sensoriales y cognitivas, las pérdidas de los
médicos, el adulto moribundo, €l nifio moribundo, pér-
didas en la vejez y enfrentdndose a las pérdidas. Para
los profesionales de salud mental implicados en pro-
gramas de enlace u otro tipo de relacion con generalis-
tas u otros especialistas son textos del méximo interés.
Para los que no, representan una revision impecable,
una lectura sugerente en una linea de hacer entender a
los médicos que el manejo de aspectos psicol 6gicos
relacionados con la enfermedad, las pérdidas, el acer-
camiento a la experiencia de la muerte, es una parte
inherente a la condicién de cualquier profesional sani-
tario y es de maxima importancia, tanto en prevencion
como en su asistencia diaria.

En un momento en el que el monstruo psiquiatrizador
del DSM amenaza con engullir una nueva faceta de la
vida para contemplar de nuevo las emociones como
meras sefiales de entidades morbosas*, que se aduefian
de organismos cuya aborrecible normalidad puede ser

garantizada por lo que se conoce ya como €l uso cos-
mético de los productos de ese nuevo Gran Hermano
que es la industria farmacéutica, |a reflexién sobre las
reacciones humanas no nos haré dafio alos profesiona-
les de la salud mental.
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L a enfermedad renal:

sus repercusiones en la vida del paciente

B. Mas Hesse*, M. Marin**

*Universidad Nacional de Educacion a Distancia

para la sensacion de seguridad, para la autoima-

gen, y exige enfrentarse a la idea de la propia
vulnerabilidad y falta de control sobre los aconteci-
mientos. El ajuste a una enfermedad que puede ser
mortal o potencia mente incapacitante requiere un con-
siderable esfuerzo de afrontamiento.
La enfermedad renal terminal es un trastorno organico
gue, en mayor o menor medida, afecta atodas las &reas
de la personay obliga a quien la padece a someterse al
tratamiento de didlisis o al trasplante para mantener la
vida.

Convertirse en un enfermo crénico es un golpe

**Fundacion Renal ifiigo Alvarez de Toledo

Existen dos momentos criticos que exponen a enfermo
y asu familiaa un mayor sufrimiento. Cuando seinfor-
ma de la entrada en didlisis y la propia entrada. La
entrada en didlisis suele ser percibida como algo nega-
tivo, como el final, como €l fracaso del esfuerzo reali-
zado. En ocasiones, un paréntesis en espera del
trasplante, aplazando o dejando pendientes decisiones
delavidapersonal. Ademas, apartir de ahora, el enfer-
mo debera asumir un régimen de vida dificil y tendra
gue hacer frente a problemas multiples y cambiantes.

El tratamiento de hemodidlisis va acompanado de limi-
taciones y alteraciones en las pautas de alimentacion,
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restricciones en la ingesta de liquidos y uso de medica-
cion (que, segin Serafino', solo siguen el 25% de los
enfermos). Conlleva reduccidon de las actividades que
antes se realizaban (ocio, viajes, etc.), frecuentemente,
suspension de la vida laboral con la consiguiente
reduccion del circulo social, la pérdida del poder
adquisitivo y un cambio en el tiempo libre que, con fre-
cuencia, aparece vacio. Evaluar, e intervenir, en las
posibles necesidades psicosociales de los pacientes
renales ha de ser una consideracion importante de su
tratamiento*’, de cara a mejorar la calidad de vida.
Otros problemas son tener que acudir tres dias a la
semana a la unidad y permanecer durante varias horas
conectado a una maquina.

Las repercusiones y la adaptacion a un programa de
dialisis, y especialmente en hemodialisis, van a depen-
der de diversos factores:

De lo esperada o inesperada que sea la dilisis, del esta-
do general de salud, del curso y duraciéon del proceso
(incapacitacion, las desfiguraciones, el dolor, la grave-
dad), unido al conocimiento sobre la enfermedad y su
tratamiento. Como el modo de reaccionar del hombre
ante la enfermedad es, en gran parte, una consecuencia
de las interacciones sociales, con la aparicion de este
fendmeno adquieren singular importancia las variables
de personalidad, junto con las habilidades de afronta-
miento, el apoyo socialy los recursos sociales a los que
el enfermo pueda acceder. No hay que olvidar factores
como el género, la edad, la clase social, la madurez
emocional, la autoestima y las creencias religiosas o
filosoficas.

Aunque Rowe* ha comprobado que ni las ayudas exter-
nas, ni internas, pueden detener los efectos negativos
que producen los estresores fisioldgicos, en el ajuste a
la enfermedad y al tratamiento es fundamental el con-
trol personal y unas buenas relaciones interpersonales’.
Otro factor importante que contribuye al ajuste perso-
nal de los pacientes cronicos es el locus de control. El
trabajo de Christensen et al’, ha clarificado el papel de
esta variable en la enfermedad renal terminal. Los
pacientes cronicos necesitan poseer un balance adecua-
do entre locus de control externo (el equipo médico
puede mejorar mi salud), y locus de control interno (yo
puedo hacer cosas para mejorar mi salud). Balance que
debera irse modificando en funcion del desarrollo de la
enfermedad. Es desadaptativo mantener, al empeorar,
un locus de control interno, aunque en etapas anterio-
res éste haya sido beneficioso.

Es necesaria, ademaés, una cierta congruencia entre las
creencias de control y las limitaciones que la situacion
impone. De no ser asi, cualquier empeoramiento ira
unido a un ajuste deficiente. La creencia de que la salud
puede ser controlable (ya sea por nosotros o por otros),

que protege de la depresidon en las etapas tempranas de
la enfermedad, puede conllevar indices de depresion
mayores, al no confirmarse en el curso progresivo de la
misma.

Estar enfermo puede conllevar preocuparse por la
enfermedad o, por el contrario, tratar de ignorarla. La
negacion se manifiesta bien como una incapacidad para
percibir emociones, como un fracaso para percibir la
amenaza, o bien como una imposibilidad para recono-
cer el impacto de la enfermedad en la vida. La negacion
ante las noticias adversas es una estrategia de afronta-
miento mas. Los problemas aparecen cuando va acom-
panada de incumplimiento de las prescripciones
médicas y es la Ginica estrategia utilizada. Las respues-
tas emocionales mas frecuentes del enfermo renal estan
relacionadas con la ansiedad y las alteraciones del esta-
do de animo. La ansiedad suele ser una respuesta emo-
cional normal de las primeras etapas de adaptacion a la
hemodialisis. La ansiedad no solo esta relacionada con
el tratamiento, sino que aparece relacionada con la
incertidumbre respecto al futuro.

La depresion también ha sido identificada como uno de
los problemas clave del enfermo renal terminal
(Pelechano V. Analisis y modificacion de conducta,
1992). Los datos que aparecen en la literatura coinci-
den en situarla alrededor de un 30%. Existe una ten-
dencia constante a considerarla el predictor mas
importante de la supervivencia®, por lo que se ha con-
vertido en tarea imprescindible detectar su aparicion y
tratarla cuanto antes. Normalmente, se ha relacionado
la depresion con un descenso en el cuidado personal vy,
lo que supone un mayor riesgo para la salud, en la
adherencia al tratamiento médico, dieta, alimentos y
liquidos’. Ademads, la ansiedad y la depresion del
paciente renal correlacionan con su incapacidad, asi
como con su percepcion de salud y esta relacion, en el
trabajo de Parkerson y Gutman®, fue mayor que con el
diagndstico real.

El impacto maximo de la depresion se observa durante
el trascurso del primer ano de dialisis, aunque es posi-
ble que su patron no sea claramente reversible. Asf{
como es esperable que los evocadores situacionales de
la ansiedad disminuyan con el tiempo, no ocurriria lo
mismo con los de la depresion. Los cambios en el esti-
lo de vida, en los roles sexuales y familiares y los sen-
timientos de pérdida, son problemas que tienden a
acuciarse segin avanza la enfermedad. Para investigar
la relacion entre dependencia forzada, percepcion de
falta de control y depresion, se ha recurrido con fre-
cuencia al modelo de la indefension aprendida de
Seligman.

En el estudio de los problemas emocionales que surgen
durante el tratamiento en hemodialisis hay que hacer
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especial referencia alos problemasy sintomas somati-
cos que pueden ir unidos a la depresion, a la ansiedad
y alairritabilidad.

Por todo ésto, podemos concluir diciendo que, aungque
la hemodidlisis salva de una muerte segura, ofrece una
calidad de vida seriamente mermada con unas claras
repercusiones psicosociales que no deben olvidarse en
el tratamiento de estos pacientes.
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Critica de libros. A contracorriente

e alegra participar en esta presentacion plural
Mde un libro plural y complejo, como es el libro

de Jestis Ibanez. Elijo para mi intervencidon
una idea que no fue exactamente la que decidi para el
prologo de la primera parte de este libro. Me refiero a la
inclusion de la subjetividad en su reflexion.
“No hay ciencia del hombre, puesto que el hombre de la
ciencia no existe, sino solamente su sujeto”. Con esta
cita de Jacques Lacan comenzaba el primer texto que
escribi en 1979 sobre Jests Ibanez, a propdsito de su
libro “Mas alla de la sociologia”. Asi entendi lo que
luego fui verificando como propuesta fundamental de
Jestis Ibafiez, que en libros posteriores resumiria como
“Del algoritmo al sujeto” o “El regreso del sujeto”: la
inclusion de lo incalculable en el quehacer humano. Sus
libros, como su vida, fueron, mas que interdisciplina-
rios, anti-disciplinarios. Su critica a la encuesta estadis-
tica, modo de disciplinar a los sujetos, era una propuesta
social y politica.
(Qué politica? Este libro, “A contracorriente”, titulo
excelente, lo muestra. Una politica a contracorriente de
la biunivocidad entre politica y Estado hobbesiano que
conduce al Estado Administrativo. Para Jests Ibanez, el
archivo no se reduce al texto administrativo. Si Michel
Foucault introduce una nocidon de archivo que no es
coincidente con la disciplina de los apartados del
Estado, Jesus Ibanez va mas alla al pensar la politica, no
como mera clasificacion de los micropoderes, sino efec-
to del pensar mismo, por la introduccion de la subjeti-
vidad en la politica. La politica, entonces, no es una
clasificacion, una taxonomia, ni tampoco un predicado.
Jestis Ibanez lo explica muy bien al comienzo del libro,
a proposito de la oposicion privativa que se define por
incluir un elemento marcado, es decir, un elemento que
no se deja calcular por el sistema integrador de oposi-
ciones. “La oposicion propietarios/proletarios -dice en
la p. 46-, no incluye ninglin término marcado: ambos
designan funciones internas al capital”. Se comprobara
entonces que Jess Ibanez no esté tan interesado en la
clasificacion de las clases. Busca las marcas, y asi podra
hablar de los pobres, los excluidos, etc.
Pero ;qué quiere decir que pensar la politica es pensar
que hay pensamiento en la politica? Hay que entender

Critica de Libros

A contracorriente
J. Ibanez
Ed. Fundamentos. Madrid, 1997

aqui pensamiento como el “Gedanke” freudiano y
prohibirse la sinonimia, tal como hace, por ejemplo, el
partido politico que traduce los dichos en doctrina, en
proposiciones no marcadas, por tanto inocuas, muertas.
Una huelga, una revuelta, incluso una accidn terrorista,
obliga a pensar de qué pensamiento es efecto. Si habla-
mos de “Gedanke” hay que suponer, entonces, que esa
subjetividad plural que llamamos “la gente”, piensa,
como bien apunta Lazarus. Piensa, lo sepa o no, y el
pensamiento no es biunivoco con la bondad.

Un hecho politico es, por tanto, un sintoma, un drama
del sentido, un desajuste pulsional, un desacuerdo con
la soledad, una disarmonia (en tanto que sintoma) con
los ideales. Jests Ibanez se negd a pensar la politica en
términos ideales, eso no excluye la utopia. La u-topia,
como asi le gustaba escribir el término, no es un ideal,
es una apuesta.

Si hay un “Gedanke” en la politica, si el sintoma inclu-
ye un pensamiento, no se puede pretender saber por
fuera del pensar de esa multiplicidad subjetiva qué es
“la gente”. Hay que hacer caso, entonces, a Freud; hay
que escuchar, hay que escuchar el “eso dice” que, como
dirfa Lacan, constituye el horizonte de la subjetividad
de una época, y no apresurarse a la traduccién de lo que
supuestamente querria o deberfa decir.

Por eso, Jestis Ibanez no confunde la memoria con la
historia. La politica exige la memoria como marca de lo
traumatico, pero marca que no se anula en la historia, en
una historia lineal y superflua, sino que la marca, la
agujerea, en su pretencion de olvido.

Para Jests Ibanez, la politica es ejercicio de la critica,
critica entendida al modo de Walter Benjamin, la critica
como limite del decir que habita lo que se dice, una cri-
tica anti-predicativa, una critica que se ejerce también
contra los propios dichos de uno. Hay un cierto desga-
rramiento en la reflexion de JesGs Ibanez, porque tomar
en cuenta la subjetividad en la politica exige una luci-
dez descontenta, disidente.

(Como podria Jess Ibaniez congraciarse con la transi-
cion politica espaiiola? De ningtin modo. No creo que
militara en su contra pero penso contra ella. No habia
transitado los riesgos de la lucha antifranquista para
acobardarse y congraciarse al final con los vencedores,
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hoy mas vivos que nunca. No retird nunca la palabra a
Fraga Iribarne (;hay alguien a quien Jests Ibanez reti-
rara la palabra?, no, no lo habia), pero no se congracio
con €l y hubiera preferido para €l la experiencia del ven-
cido que la del permanente vencedor, hoy Presidente de
la autonomia gallega.

Con Jesus Ibanez se fue un estilo, una parte de nuestro
mundo. Jests Ibanez no pertenece a nadie, y menos que
a nadie a los seguidores de ETA. Su apuesta fue singu-
lar, no pertenece a nadie. Atravesd como un relampago

nuestras vidas y no encontr6 en la mediocridad de la
transicion el eco necesario que nos permitiera oir las
voces de nuestro tiempo, en vez del conformismo que
des-movilizd y des-politizo el pensamiento.

Asistid, abierto, a algunas tragedias personales y no
cerr0 los oidos con consignas ciegas.

Me alegro de haber compartido un tramo de mi vida con
¢l. Lamento que no esté.

F. Perena

Cultura estadistica e investigacion cientifica
en el campo de la salud: una mirada critica

Hasta un reloj dibujado en un papel da
la hora correcta dos veces al dia

Las muestras demasiado pequernias
pueden servir para no probar nada;
las muestras demasiado grandes
pueden servir para no probar nada’

e trata de un libro que reivindica el valor de la

reflexion frente al empleo mecéanico de la estadis-

tica como procedimiento que, a veces, simple-
mente oculta la ausencia de ideas, cuando no enmarafna
mas el conocimiento de la realidad en vez de aclararlo.
El autor, Luis Carlos Silva, es investigador titular del
Instituto Superior de Ciencias Médicas de La Habana y
ha publicado varios textos de estadistica y salud pabli-
ca, siempre desde una perspectiva practica®*. Como
indica en el prélogo, el objetivo “es ayudar tanto al des-
montaje de una dictadura metodologica de origen oscu-
ro y efecto paralizante, como a la desmitificacion de
algunas practicas estadisticas, por estar viciadas, unas
y otras, ya sea de dogmatismo o de error. El mito
mayor, quizas, consiste en la conviccion de que, al usar
la estadistica, el investigador esta a salvo de la subjeti-
vidad, como si ello fuera posible, y exonerado de mar-
car las conclusiones de su impronta personal, como si
ello fuera deseable”.
Hay que advertir que no es un libro de texto, sino que
se puede leer de corrido. Aborda de modo ameno bas-
tantes cuestiones dificiles de resolver en el campo de la

L.C. Silva Aycaguer

Ed. Diaz de Santos. Madrid, 1997
]

estadistica aplicada a la investigacion sanitaria; es un
libro relativamente sencillo en casi todos los capitulos,
siempre que se tenga un nivel medio de conocimientos
sobre la materia.

En los dos primeros capitulos nos advierte sobre el uso
inadecuado de la estadistica y el excesivo peso del
metodologismo y denuncia el poder aberrante de aqué-
lla cuando sus técnicas parecen adquirir vida propia y
atrapan al profesional, que es presa del temor a ver des-
calificada su produccion cientifica y busca el aval de
técnicas que ni siquiera necesita. Esta situacion ha lle-
vado a muchos profesionales a aprender el lenguaje,
pero no los conceptos subyacentes. Recomienda usar
solo las técnicas cuyo sustrato se conoce, reconociendo
que la mayoria de las preguntas se pueden responder con
procedimientos matematicos relativamente sencillos.

El tercer capitulo “Escalas e Indicadores”, se ocupa de
algunos problemas que surgen al construir variables
que hacen operacionales determinados conceptos.
También se refiere a la construccidn de indicadores y a
su uso perverso cuando, para la evaluacion de resulta-
dos, se usa la variacion que ha sufrido determinado
indicador, cuyo valor probablemente se ha escogido de
modo arbitrario, en vez de insistir en las acciones nece-
sarias para que ese indicador se modifique.

En el cuarto capitulo, “Cuantificacién de nociones abs-
tractas”, surge el “fantasma de la validacion”, pues ésta
parece ser un requisito vital para el uso correcto de
cualquier variable sintética, cuando la validacion solo
es posible si se dispone de un gold standard adecuado
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Y, €N esos Cas0s, Pocas Veces es necesario crear una
nueva variable (excepto si su aplicacién es mucho mas
sencilla, barata o no lesiva).

En e capitulo “Estadisticamente posible, conceptual-
mente estéril”, ademés de abordar el problema de la
definicion de “normalidad”, explica en dos paginas y
de modo comprensible los conceptos de riesgo relativo
y odds ratio, asi como sus relaciones, o que permite
entender cuando el segundo puede ser un buen estima-
dor del primero, aclarando el error frecuente de asociar
cada uno a un tipo de estudio determinado.

El capitulo siguiente ataca el endiosamiento que pade-
cen las pruebas de significacion. Por un lado, recuerda
gue por este procedimiento nunca se puede demostrar
lafalsedad de la hipbtesis aternativa, ni lacertezade la
hipétesis nula. Y, por otro, advierte que “con suficiente
tamafno muestral siempre hay diferencias significati-
vas’, por lo que no hay que olvidar que lo importante
es la significacion clinica de las diferencias encontra-
das, pues, en ocasiones, aparecen diferencias minimas,
sin repercusion clinica, pero significativas si se dispo-
ne de muestra suficiente (0, lo que es lo mismo en el
caso de ensayos clinicos de medicamentos, de dinero
suficiente). Una solucion parcial es el empleo de los
intervalos de confianza, también sujetos a problema
del tamafio muestral. El autor confia en que se encuen-
tre una via de salida através de la razén de verosimili-
tud entre hipétesis o de enfoques bayesianos.

A continuacion, aborda “El acertijo de la causalidad”;
plantea las diferencias entre causas y factores de riesgo
y la utilidad de cada concepto, y recuerda los nueve
rasgos fundamentales propuestos por Bradford Hill®
gue incrementan el valor de una asociacion encontrada
entre dos variables como indicadora de causalidad.
Reivindica la utilidad de los estudios ecol 6gicos, pues
“las causas no tienen porqué buscarse a mismo nivel
en que se produce el problema’, aunque haya que estar
prevenido frente a la falacia ecol6gica (error en que se
incurre cuando se da por sentado, equivocadamente,
que una relacion observada a nivel de agrupaciones
también se verificaa de los individuos).

En un interesante capitulo sobre sesgos y factores de
confusién, advierte con humor que “si los datos son
torturados durante un tiempo suficientemente largo,
terminan por decir o que queremos oir”.

El capitulo siguiente, “El mundo de lo sensible y lo
especifico”, trata de las pruebas diagndsticasy los erro-
res de clasificacion que producen. Aungue los concep-
tos de sensibilidad y especificidad se conocen, se
olvidan sus consecuencias casi siempre. Por gjemplo,
cuando se realizan estudios transversales para medir la
prevalencia de un determinado trastorno, no se suelen
corregir los resultados en funcién de la sensibilidad y

especificidad del procedimiento diagndstico usado: en
el caso de unatasa de prevalencia de 0,20 obtenida con
un instrumento con sensibilidad y especificidad de 0,9,
el valor corregido seria de 0,125. Una correccién simi-
lar habria que realizar cuando se estiman riesgos rel ati-
vOs y odds ratios; en estos casos, la mala clasificacion
produce siempre una infraestimacion del riesgo. Por
ultimo, aerta frente a uso de instrumentos de scree-
ning en poblacién que, para patologias poco prevalen-
tes (p. €. tumores), producen un alto nimero de falsos
positivos, con el coste econémico y persona que éso
conlleva.

A continuacion, da un toque de atencién sobre la bus-
gueda de la representatividad de las muestras al adver-
tir que “es un concepto intuitivo, relativo (una muestra
puede representar a la poblacion a unos efectos y a
otros no) y habitualmente no se conoce la poblacion
gue se quiere estudiar, respecto al factor para el que se
quiere que lamuestra searepresentativa’. Recomienda,
no la blsgueda de “muestras buenas’, sino de métodos
“buenos’ para obtenerlas, lo que siempre incluye a
azar que “no inyecta representatividad, pero inyecta
confianza’.

Otro mito es el céalculo del tamafio muestral, que a
veces se sacraliza, cuando para estimarlo hay que recu-
rrir alasubjetividad de asignar valores a priori a para-
metro que se quiere medir, a la cantidad méxima de
error tolerable y al nivel de confianza. Afirma que “lo
importante es que cualquiera que sea el tamafno de la
muestra, tanto los errores de muestreo como la posibi-
lidad de rechazar erréneamente una hipétesis nula, pue-
den ser calculados a posteriori” .

Por dltimo, aconseja que se tenga en cuenta que las téc-
nicas estadisticas siempre han de tener una funcionali-
dad concreta, es decir, se aplican para ayudar a
responder a una pregunta, y eso es lo que hay que
explicar en el “material y método” de las publicacio-
nes.
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REVISTAS I —
ACTA PSIQUIATRICA SCANDINAVICA

The efficacy of psychotherapy in non-bipolar
depression: a review. Balslev Jorgensen M, Dam H, Bolwig
TG. 1998; 98:1-13.

Revision de estudios de eficacia de la psicoterapia en la
depresion. Basada en la literatura, existe una evidencia
de la efectividad de las terapias cognitiva e interperso-
nal en el tratamiento de la depresidon leve o moderada.
En un menor grado se documenta el efecto de las tera-
pias de orientacidon psicoanalitica y conductual. Sobre
pacientes hospitalizados o con depresion grave no exis-
te tanta bibliografia, ni tampoco sobre el efecto pre-
ventivo de la psicoterapia sobre posibles recurrencias
depresivas. Se observa que en pacientes con episodios
depresivos recurrentes que responden a un tratamiento
combinado de imipramina y terapia interpersonal, el
tratamiento de mantenimiento con psicoterapia inter-
personal puede prevenir nuevos episodios, pero no de
forma tan eficaz como el tratamiento de mantenimien-
to con imipramina.

A polydiagnostic approach to the differences in the
symptoms of schizophrenia in different cultural and

ethnic populations. Maslowski J, Jansen van Rensburg D,
Mthoko N. 1998; 98:41-46.

Estudio que evalta las influencias patoplasticas de la
cultura y la raza sobre los sintomas de la esquizofrenia,
en seis tribus africanas diferentes. Los sintomas cardi-
nales fueron los mismos, pero el contenido de los sin-
tomas positivos variaba con cada cultura. No se
encontraron diferencias significativas en la presenta-
cion de sintomas negativos en cuanto a su cantidad; si
cualitativos.

Revistas
I

ACTA PSIQUIATRICA Y PSICOLOGICA DE
AMERICA LATINA

1998:1(44)

Con el nimero de marzo, que recoge articulos sobre la
capacidad adaptativa del sistema nervioso, las perspec-
tivas socioculturales de las conductas disociadas en
adolescentes, el uso intravenoso de cocaina en
Argentina, el acatamiento de la prescripcion en los
enfermos bipolares, el juego patoldgico en estudiantes
universitarios, la psicociencia en Rosario entre 1920 y
1960, y una serie de comentarios a propodsito de la clo-
nacion, se celebran los sesenta ahos de aparicidon de la
revista.

ADDICTION

Current directions in research on understanding
and preventing intoxicated aggression. Graham K,
Leonard KE, Room R, Wild TC, Pihl RO, Bois C, Single E. 1998;
93(5):659-676.

Blame and punishment for intoxicated aggression:
when is the perpetrator culpable? wild TC, Graham K,
Rehm J. 1998; 93(5):677-687.

Effects of criminal violence of different beverage
types and private and public drinking. Norstrom T.
1998; 93(5):689-699.

Estos tres articulos forman parte de lo que fue presen-
tado en octubre de 1996, en Toronto, en la Conferencia
Internacional sobre intoxicacion y conducta agresiva.
Analizan algunos aspectos de la asociacion alcohol y
violencia y ayudan a definir las Iineas de investigacion
que pueden aumentar la comprension y la prevencidon
de este fendmeno.
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The quality of alcohol treatment research: an exa-
mination of influential controlled trials and deve-

lopment of a quality rating system. Moncrieff J,
Drummond DC. 1998; 93(6):811-823.

Proponen un sistema exhaustivo para la evaluacion de
la calidad metodoldgica de los resultados en la investi-
gacion del tratamiento del abuso de alcohol, y lo apli-
can a 25 estudios relevantes en este campo. Se pone de
manifiesto que la metodologia cientifica de muchos de
ellos es deficiente, y que el instrumento de evaluacion
que proponen es util para este tipo de analisis.

ARCHIVES OF GENERAL PSYCHIATRY

The structure of psychosis. Kendler KS, Karkowski LM,
Walsh D, y el comentario de Crow. 1998; 55:492-510.

(Qué y cuantos tipos de psicosis existen? Aplicando un
“latent class analysis” a los casos de trastornos psico-
ticos y afectivos y sus familiares, del registro de casos
de Roscommon (Irlanda), Kendler encuentra seis clases
de psicosis: esquizofrenia clasica, depresion mayor,
trastorno esquizofreniforme, bipolar/esquizomania,
esquizodepresion y hebefrenia. Estos resultados no son
consistentes con una teoria unitaria de las psicosis, ni
con las clasificaciones clasicas, apuntando a una tipo-
logia méas compleja. La vulnerabilidad familiar con los
trastornos afectivos es algo especifica, pero con las del
espectro esquizofrénico es compleja. Crow critica este
articulo, situdndolo en la dptica categorial kraepelinia-
na y apoya una vision dimensional kretschmeriana,
donde las psicosis son variaciones de la normalidad
surgidas en la evolucion al especializarse los hemisfe-
rios cerebrales y aparecer el lenguaje en el Homo
Sapiens. Kendler contesta que se trata de bonitas espe-
culaciones para responder a un sblido estudio cientifi-
co.

Expressed emotion and psychiatric relapse: a meta-
analysis. Butzlaff RL, Hooley JM. 1998; 55:547-552.

La relacion entre emocion expresada (EE) y las recai-
das esta siendo cuestionada Giltimamente, por lo que los
autores realizan un amplio metaanalisis de los trabajos
sobre el tema. Encuentran una fuerte relacion entre EE
y recaidas, especialmente en los trastornos afectivos,
los trastornos de la alimentacidén y, algo menos, la
esquizofrenia (mayor, si es cronica).

Psychotherapy and managed care. Guze SB, y el comen-
tario de Michels R. 1998; 55:561-565.

Para Guze, la psicoterapia deberfa ser parte del plan
terapéutico de cualquier paciente (psiquiatrico o médi-
co) que sufra con su padecimiento. En el sistema de
“managed care” se tiende a separar los cuidados médi-
cos de los psicologicos, y los pacientes son derivados
de la medicina a la psicologia siguiendo esta dicotomfa,
quedando, en la prictica, relegada a un segundo plano
la parte psicoldgica (mas barato, no para todos, p. ej.).
Para el autor, esta division no es eficaz y la psicotera-
pia deberia estar integrada en el tratamiento médico.
Michels cree que, de lo que Guze habla, se llama rela-
cidon médico-paciente, y que la psicoterapia, un instru-
mento terapéutico especifico y eficaz, debe ser
aplicada por un técnico, y el “manager” asegurarse de
que ésto se haga. ;Por qué los médicos (como Guze) se
resisten?

ARCHIVOS DE NEUROBIOLOGIA

Evaluacion y prediccion del suicidio. Plutchik R. 1998;
61:93-106.

El autor plantea el problema de la prediccion del suici-
dio desde la perspectiva de los grupos de alto riesgo, y
no sobre poblacion general.

THE BRITISH JOURNAL OF PSYCHIATRY

Verging on reality. McGorry P (ed). 1988; 172. Supl 33.

Extenso e interesante suplemento dedicado a las psico-
sis de aparicidon tempranas. Se inicia con estrategias
preventivas, titulandolo como el propio suplemento:
“tendiendo a la realidad”. Los capitulos hacen un reco-
rrido por todos los temas relacionados con estas psico-
sis: deteccion e intervencidn temprana, prediccion en la
escuela, topografia y evolucidn de estos trastornos, pro-
gramas de cuidados en casa, investigacion y estrategias
de tratamiento, farmacoterapia, primer episodio de una
esquizofrenia, curso, cuadros depresivos en primer epi-
sodio esquizofrénico, psicoterapia cognitiva en psicosis
tempranas (COPE), intervenciones cognitivo-conduc-
tuales, programas de grupo, efectos del abuso de sus-
tancias... Importante, por tanto, suplemento, dada la
escasa literatura comparada con otros campos, y muy
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atil para efectos clinicoasistenciales.
BRITISH MEDICAL JOURNAL

El nimero 7144 (23 de mayo de 1998) es un monogra-
fico dedicado a la infancia, que pareciera dirigido espe-
cialmente a psiquiatras, psicologos, psicopedagogos y
padres. Su primer editorial refiere: “la funcidn paterna
es, probablemente, el elemento de salud pablica mas
relevante que enfrenta nuestra sociedad” (Hoghugi M,
p. 1595). Este nimero trata temas de maltrato infantil,
guerra, pobreza y condiciones de desarrollo, y su
influencia en la salud, de gran relevancia en nuestro
campos. Entre otros, incluye el articulo:

Systematic review of cognitive behaviour therapies
in childhood and adolescent depressive disorder.

Harrington R, Whittaker J, Shoebridge P, Campbell F. 1998;
316:1559-63.

Recientemente (Hazel P et al. BMJ 1995;310:897-
901), un metaanalisis fue incapaz de demostrar que los
triciclicos fueran eficaces en la depresion infanto-juve-
nil, y con los ISRS hay datos contradictorios. Esto ha
contribuido al interés en demostrar la eficacia de las
psicoterapias. Los autores presentan una revision de
seis estudios de terapia cognitivo-conductual de la
depresion, concluyendo que es eficaz en los casos
moderados y leves, pero con dichos estudios no se
puede concluir que lo sea en la severa.

ENCYCLOPEDIE MEDICO-CHIRURGICALE

Psychiatrie de catastrophe. Réactions immédiates et
differées, troubles, séquellaires. Paniques et psycho-
patologie collective. Crocq L, Doutheau C, Louville P,

Cremniter D. Encycl Méd Chir (Elsevir, Paris), Psychiatrie, 37-113-
D-10, 1998, 8p.

La creacion, en Francia, en 1995 de ‘“unidades de
urgencia médico-psicoldgicas” destinadas a actuar de
inmediato sobre el terreno y de consultas especializa-
das de psicotraumatologia (“los heridos psiquicos” tie-
nen derecho a ser atendidos sobre el terreno, al igual
que los heridos fisicos), evidencian el interés suscitado
en Francia por los comportamientos colectivos tras una
catastrofe (en las victimas, en la poblacion proxima e,
incluso, en los equipos de salvacion y sus responsa-
bles). Los autores estudian tanto las reacciones indivi-
duales inmediatas, la patologia postinmediata (de las

primeras semanas) y sus secuelas: el estrés postrauma-
tico, al tiempo que las reacciones colectivas, panicos y
éxodos, internandose en la nocidon de estrés y su expre-
sion clinica. La prevencion, escriben, reposa a largo
plazo sobre la informacion, la educacion y el aprendi-
zaje y, a corto plazo, sobre una buena gestidon de la cri-
sis. Aconsejan, como objetivo 0ltimo, la
“reapropiacion” del acontecimiento por el paciente,
que descansa sobre la verbalizacion de la experiencia
vivida. Plantean que las secuelas psiquicas deben ser
reconocidas e indemnizadas igual que las somaéticas,
pero consideran que la reparacion no puede ser eficaz
mas que si la victima es reconocida como tal por todos,
si es indemnizada justamente y, sobre todo, si la tera-
péutica le ha permitido asimilar el acontecimiento y
recuperar su autonomia.

JAMA

Rapid and ultrarapid opiod detoxification. O’Connor
PG, Kosten TR. 1998; 279:229-234. Cartas de contestacion en la pag
1915 del mismo volumen.

Revision de la literatura de todo lo publicado en lengua
inglesa sobre la desintoxicacion rapida y ultrarrapida
(con anestesia o sedacion profunda) de opiaceos.

L’EVOLUTION PSYCHIATRIQUE

La Peine et le soin. Nécessaire coordination de deux
logiques pour une prise en charge des délinquants
sexuels. Dubret G, Cousin FR. 1998; 1-2(63):157-174.

La revista, dedica un nimero doble a un tema que fue
coloquio en sus jornadas nacionales de este afio: la
pedofilia y los incestos pedofilicos. Reseiiamos uno de
los articulos sobre la necesaria coordinacion entre la
clinica y la Justicia en la toma a cargo de los delin-
cuentes sexuales. La clinica tradicional, seglin los auto-
res, tal como se enseha en los tratados (un catalogo mas
o menos actualizado de comportamientos desviados),
es poco eficaz en la atenciodn judicial, la necesidad del
consentimiento informado (articulacion de la pena y el
tratamiento), del secreto médico y de todas las garanti-
as éticas y clinicas que hacen posible un contrato tera-
péutico, para terminar preguntandose: jexiste una
clinica de los agresores sexuales, ;existe una terapéuti-
ca curativa de los agresores sexuales con trastorno de la
personalidad?, ;cuéles son los limites de las medidas
coercitivas?. Carcel, hospital, ambulatorio: ;cuando y
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como actuar?
L’ INFORMATION PSYCHIATRIQUE

Psychanalyse et immunologie: chronique de deux
retournements conceptuels. Baudin ML. 1998; 74(3):263-
273.

Psicoanalisis, neurociencias e inmunologia sefalan
realidades de diferente orden. Caminos paralelos han
marcado la evolucion del pensamiento médico y de las
teorias bioldgicas, por una parte, y, por otra, el descu-
brimiento del inconsciente y la intervencion del psico-
analisis. Hay semejanzas entre los dos campos, que han
pasado de una teoria del “mal exterior” (la realidad
externa estaba sobreestimada, tanto en medicina como
en los origenes del psicoanélisis), al concepto de una
instancia interna destructora y desorganizadora, a una
teoria de la autotoxicidad. La psicoinmunologia permi-
te, al discurso biologico, atender los factores subjetivos
y afectivos en esta heterogeneidad radical que constitu-
yen la causalidad y el sentido del enfermar humano.

NEW ENGLISH JOURNAL OF MEDECINE

Suicides after natural disasters. Shoaf KI.

Correspondencia del articulo Suicide after natural disasters. Krug
EG, Kresnow M, Peddicord JP et al. 1998; 338:373-8;
1998;338:1851.

En el articulo que Shoaf comenta, Krug et al. conclui-
an en un metaanalisis que, después de catastrofes como
inundaciones, terremotos, huracanes, etc., hay un
aumento de la tasa de suicidios del 13,8% en cuatro
anos, y esta tasa por si sola confirmaria la necesidad de
proveer apoyo en salud mental para todos los afecta-
dos. Shoaf contesta este articulo, comenta que un
13,8% de aumento en la tasa de suicidio parece un
grave problema publico; sin embargo, si se compara la
tasa anual de suicidios antes y después de las catastro-
fes, el exceso en la tasa es so6lo de un 1,05%. En un
contexto de catéastrofes, lo remarcable, seglin el autor,
es que los trastornos mentales graves son raros y hay
muchos estudios que indican que “es posible que algu-
nos individuos puedan experimentar consecuencias
negativas psicologicas por un grave desastre, pero la
magnitud del problema en funcion al desastre es insig-
nificante clinicamente”, por lo que, para Shoaf, habria
que prestar mas atencion a la prevencion y preparacion
ante desastres, mitigacion de consecuencias y respues-

ta rapida y eficaz.
PSICOLOGIA IBEROAMERICANA

Rehabilitacion psicosocial. 1997; 4(5).

Revista editada por la Universidad Iberoamericana de
Ciudad de Méjico, que dedica el nimero de diciembre
de 1997 a la rehabilitacion psicosocial. Incluye la
declaracidén por consenso acerca de la rehabilitacion
psicosocial, producida por la OMS con la colaboracion
de la Asociacion Mundial de Rehabilitacion Psico-
social, y una serie de aportaciones de diversos autores,
americanos y europeos, sobre conceptos de rehabilita-
cion y, sobre todo, aspectos especificos de la rehabili-
tacion en el ambito iberoamericano.

PSYCHIATRIC SERVICES

Articles on women and chronic mental illness. 1998;
49(5):635-677.

En este nimero de mayo, aparecen siete articulos ori-
ginales que comparten el tema de la mujer y la enfer-
medad mental cronica. Dos de ellos abordan el tema de
las madres con enfermedad mental. El siguiente se cen-
tra en la capacidad maternal de aquellas mujeres enfer-
mas mentales que han matado. Los posteriores,
estudian el trastorno por estrés postraumatico, el alco-
holismo, la terapia conductual dialéctica en mujeres
con trastornos borderline y, en el Gltimo, se analiza un
servicio de tratamiento para mujeres con esquizofrenia.
Ademas, el editorial del niimero plantea las necesida-
des especiales en salud mental para la mujer y un arti-
culo breve analiza la prevencion sanitaria en las
mujeres con enfermedad mental.

PSYCHOLOGICAL MEDICINE

Clinical factors associated with short-term changes
in outcome of patients with somatized mental disor-
der in primary care. Downes-Grainger E, Morris M, Gask L,
Farangher B. 1998; 28:703-711.

Estudio realizado en atencion primaria, con 215
pacientes diagnosticados de trastornos por somatiza-
cion, para detectar factores implicados en la evolucion,
tanto de los sintomas fisicos, psiquiatricos, como de
funcionamiento global. Los resultados muestran un
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mejor prondstico en los tres aspectos sehalados, aso-
ciado a: ausencia de trastorno de ansiedad generalizada
y/o fobia simple o fobia social; ausencia de patologia
fisica y menor prescripcion de farmacos, especialmen-
te hipndticos y benzodiacepinas. La evolucidon mas
favorable de los sintomas psiquiatricos se relaciond
con la satisfaccion del paciente con la forma de enten-
der su problema el médico general. La mejor evolucion
funcional estuvo relacionada con tener trabajo, menor
angustia por los sintomas fisicos, no recibir beneficios
de invalidez y no ser derivado al hospital.

The effect of personality on withdrawal severity and
taper outcome in benzodiazepine dependent
patients. Schweizer E, Rickels K, De Martinis N, Case G,
Garcia-Espaia F. 1998; 28:713-720.

Los hallazgos del presente estudio relacionan una serie
de rasgos de personalidad con una mayor gravedad de
los sintomas de abstinencia a benzodiacepinas. Entre
ellos figuran: altos niveles de pasividad y dependencia
(valorados segtin el MMPI), neuroticismo elevado
(Eysenck Personality Inventory), evitacidbn de dano
(Tridimensional Personality Questionnaire). Aunque
habia una alta correlacion entre medidas de personali-
dad, psicopatologia y ajuste de dosis de benzodiacepi-
nas, el efecto de la personalidad en la severidad de la
abstinencia fue significativa, especialmente en las fases
iniciales de reduccion de dosis, cuando los sintomas del
descenso son ain moderados. La implicacién mas
importante de estos datos esti en la necesidad de valo-
rar detalladamente la personalidad antes de prescribir
benzodiacepinas y de preparar cuidadosamente a los
pacientes antes de iniciar la supresion del farmaco.

PSYCHOSOMATICS

Pseudoseizures, families and unspeakables dilem-
mas. Griffith JL, Polles A, Griffit ME. 1998;39:144-153.

Se analizan catorce tratamientos familiares grabados en
video, de casos de pseudocrisis epilépticas, para ver la
relacion del sintoma con posibles “secretos” ocultos
por imposiciones sociales o familiares. En trece de los
catorce casos se encontrd un “secreto” oculto, siendo el
paciente el miembro mas callado de la familia en los
trece casos. En seis casos se ocultaba un peligro real de
agresion fisica o sexual, que no siempre era sobre el
paciente. Se concluye que, en casos de pseudocrisis
epilépticas, se necesitan habilidades especificas de

abordaje familiar.
Assisted suicide and AIDS patients: a survey of phy-

sicians attitudes. Haghbin Z, Streltzer J, Danko JP.
1998;39:18-23.

Encuesta enviada a médicos hospitalarios de EEUU.
Respondieron un 39% (389), de los cuales un 34%
habian recibido una peticion de asistencia la suicidio de
pacientes que, en un 90% de los casos, padecian SIDA.
Un 41% habian asistido a morir a alglin paciente termi-
nal. Un 33% estaban de acuerdo en facilitar una inyec-
cion letal a un SIDA terminal si lo solicitaba. La
experiencia médica o personal no determinaba esta
actitud, pero si los valores éticos o religiosos. Los
médicos no consideraban, en general, la posibilidad de
psicopatologia ni el utilizar una interconsulta psiquié-
trica para descartarla.

REVISTA DE ADMINISTRACION SANITARIA

Privatizando lo que es de todos. Analisis critico del

Plan Estratégico del Insalud. Sinchez Bayle. 1998;
2(7):29-37.

Sin dejar de entender que el Plan Estratégico del
Insalud aporta propuestas razonables y ftiles para la
mejora de su funcionamiento, el autor advierte que
constituye “la iniciativa mas importante y en profundi-
dad para la privatizacion y el desmantelamiento del
Sistema Sanitario Pablico”. Analiza criticamente el
Plan en aspectos relacionados con el mercado sanitario,
la separacion de las funciones de compra y provision,
la fragmentacion de la red sanitaria y los recursos
humanos.

REVISTA DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE
NEUROPSIQUIATRIA

Informe de la Seccion Infanto-juvenil de la AEN

sobre la atencion por Comunidades Autonomas.
1998; 18(67):555-561.

Estudio realizado en base a una encuesta que recoge
aspectos como: marco administrativo de dependencia y
de actuacidn, cuantificacion de los profesionales,
aspectos cualitativos y cuantitativos del trabajo, recur-
sos y proyeccion futura. Incluye también las reclama-
ciones y recomendaciones que surgieron al hilo de su
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presentacion en las V Jornadas de la Seccion.
Informe de la AEN sobre la atencion a la Salud
Mental en Espana. 1998; 18(67):563-565.

Una valoracion global del proceso de reforma psiquia-
trica a los 13 afios de su inicio, elaborado por la Junta
Directiva de la  Asociaciéon Espafola de
Neuropsiquiatria.

SANTE MENTAL AU QUEBEC

Succes et échecs dans le traitement de patients souf-
frant de troubles de la personalité. 1996;1(22):16-29.

Revision critica sobre las opciones disponibles para el
tratamiento de los trastornos de personalidad limite. El
autor concluye que no existe en la actualidad ninglin
método probadamente eficaz para tratar este tipo de
pacientes. La psicofarmacologia es paliativa. La hospi-
talizacion, ineficaz a largo plazo. Las terapias psicodi-
namicas son atiles en casos muy limitados. Para el
autor, la psicoterapia mas prometedora es la terapia
dialéctica de Linehan (1993), amalgama ecléctica de
técnicas con predominio cognitivo y educacional, en
especial para controlar el parasuicidio.

THE LANCET

Misuse of psychiatric epidemiology. Leeman E. 1998;
351:1601-2.

La autora comenta la discrepancia de los dos estudios
mas grandes realizados en EEUU ultimamente para
obtener la prevalencia de trastornos mentales en la
poblacion general, el de la ECA (Epidemiologic
Catchment Area), realizado de 1980 a 1985, y el NCS
(The National Comorbidity Study), realizado a princi-
pios de los 90. Critica que los que interpretan estos
estudios no diferencian entre diagnostico y necesidad
de tratamiento; esta no diferenciacion, ayudada por las
clasificaciones categoriales que actualmente se utili-
zan, hacen a los gerentes pensar en ese pozo sin fondo
que ahora parecen los trastornos mentales en la pobla-
cidn general. La prevalencia no se puede correlacionar
con la necesidad de tratamiento; por ello, la vasta
mayoria de personas con trastornos psiquiatricos den-
tro de la poblacion no necesitan tratamiento. Ideas que
no siempre comparten los politicos sanitarios y debian,
seglin la autora, considerar, al menos para interpretar

los actuales estudios epidemioldgicos.
LIBROS .

Deconstructing psychopathology. Parker I, Georgaca ‘E,
Harper D, McLaughlin T, Stowell-Smith M. London: Sage
Publication; 1995.

Libro que aparece en el auge de estos Gltimos afos
sobre el modelo de deconstruccion, en relacion también
con la importancia que ha cobrado toda la filosoffa
francesa (todo el estructuralismo, Sartre, Althusser,
Foucault, Lacan, Deleuze y también Derrida, entre
otros), en el desarrollo del pensamiento y de modelos
epistemologicos, en este final de siglo, al menos en
Europa. Este libro aparece como un intento epistemo-
logico de pensar en el sujeto, y en el sujeto enfermo,
desde un punto de vista deconstruccionista, desde
Voltaire, La Mettrie hasta Derrida. El libro trata de ata-
car el actual modelo, basado en la salud, como una de
las deidades de hoy en dia, un modelo totalitario.

Modern Epidemiology, 2nd edition. Rothman KI,
Greenland S. Philadelphia: Lippincott-Raven Publishers; 1998.

Rigurosa presentacion de conceptos y métodos epide-
miologicos. Aborda conceptos fundamentales, como
causacion e inferencia causal, medidas bésicas y tipos
de estudios -incluyendo cohortes y casos-controles- y
aproximaciones al analisis de datos. La segunda edi-
cion, ampliada y actualizada, refleja los desarrollos téc-
nicos recientes y los avances conceptuales, expone las
nuevas contribuciones a la epidemiologia, estudios
ecologicos, seguimiento de patologias, “screening”,
analisis estadistico...

Util instrumento para aprender los métodos y princi-
pios del disefio, el andlisis y la interpretacion de un
estudio epidemioldgico.

Neurociencia y conducta. Kandel ER, Jesell TM,
Schwartz JH. Madrid: Prentice Hall; 1997.

Texto introductorio que facilita la interdependencia de
la neurobiologia y la ciencia cognitiva. Seglin el autor,
el estudio de la formacion de conexiones entre neuro-
nas durante el desarrollo, aproxima a la comprension
de las relaciones entre circuitos neuronales y actos
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comportamentales.
Psiquiatria en Atencion Primaria. Vazquez-Barquero
JL, ed. Madrid: Biblioteca Aula Médica; 1998.

Un extenso manual donde se aborda el manejo de los
trastornos mentales en Atencion Primaria, desde puntos
de vista mas alla de la clinica y el tratamiento farma-
cologico, con capitulos dedicados a aspectos tales
como el counselling, la psicoterapia, la prevencion o
las implicaciones legales del paciente psiquiatrico,
entre otros.
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NOTA DE PRENSA

como en su aspecto experimental.

Multiple.

de 500.000 pesetas.

otra subvencion.

Los laboratorios Schering-Plough, en colabora-
cion con la Sociedad Espafiola de Neurologia
(S.E.N.) y el Grupo de Estudio de Enfermedades
Desmielinizantes, convocan un premio de inves-
tigacion sobre Esclerosis Multiple, tanto en su
vertiente epidemiologica, clinica y terapéutica,

El objetivo de este premio es favorecer y apoyar
la investigacion en el campo de la Neurologia y,
mas concretamente, en el campo de la Esclerosis

La concesidn de este premio tendra una dotacidon
de dos millones de pesetas, distribuidos en un
primer premio de 1.550.000 pesetas y un accésit

Podran optar a este concurso todos los proyectos
iniciados o en curso, cuyo investigador principal
realice su actividad profesional en Espana. El
desarrollo de estos proyectos debe situarse nece-
sariamente en el territorio del Estado Espanol y
son candidatos los que no hayan sido completa-
dos en su totalidad y no hayan recibido ninguna

SCHERING PLOUGH CONVOCA UN PREMIO DE
INVESTIGACION SOBRE ESCLEROSIS MULTI-

e La convocatoria esta apoyada por la Sociedad Espafiola de Neurologia y el
Grupo de Estudio de Enfermedades Desmielinizantes.

e La fecha limite para presentar los trabajos es el 2 de octubre de 1998 y el
fallo del jurado tendra lugar el proximo mes de diciembre de 1998.

El plazo de presentacion de las propuestas de
investigacion finaliza el proximo 2 de octubre.
Los interesados deberan entregar original y cua-
tro copias del proyecto en la Secretaria de la
S.E.N. (¢/ Trovador n°® 12, 1°, 5* puerta. 08041
Barcelona) donde, asimismo, podran recibir mas
informacidn sobre este premio.

La decision final para la adjudicacion del premio
correrd a cargo de un jurado integrado por el Dr.
Félix Bermejo, Presidente de la Sociedad
Espanola de Neurologfa, la Dra. Rosario Martin,
Secretaria de la Sociedad Espanhola de
Neurologia y la Dra. Cristina Ramo Tello,
Coordinadora del Grupo de Estudio de
Enfermedades Desmielinizantes, asi como por
un representante de Schering Plough como
empresaria patrocinadora, con voz pero sin voto.
Schering Plough es una compania farmacéutica
comprometida con la promocion de actividades
e iniciativas que ayuden a mejorar el bienestar y
la calidad de vida de las personas en todo el
mundo.
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NOTA DE PRENSA

El grupo Merck, conocido internacionalmente por el
rigor de su investigacion, ha creado una nueva Division:
MERCK GENERICOS en Espaia, con la finalidad de
ofrecer a médicos y pacientes especialidades farmacéu-
ticas genéricas de gran calidad, garantizando una efica-
cia clinica y una seguridad idénticas a la de los
productos originales.

Merck Genéricos estd presente en todo el mundo y es
uno de los grupos mas importantes especializados en la
investigacion, desarrollo, produccidn y distribucion de
medicamentos genéricos.

Merck Genéricos contribuird a conseguir, en nuestro
pais, un considerable ahorro econdmico y a que el gasto
sanitario esté mas en linea con las actuales necesidades.
Nuestros productos, informaciones y comunicaciones
son facilmente identificables por nuestra normativa de

identidad. Los atributos que identifican a Merck
Genéricos son:
1. Nombre del principio activo, marca Merck, dosifica-
cion y siglas EFG.
2. Triangulo y semicirculo combinando diferentes codi-
gos cromaticos identificativos de cada producto.
Merck Genéricos ofrece un amplio vademécum de EFG
que cubre las principales areas terapéuticas. Sus tres pri-
meras EFG en Espana son:
Captopril Merck
25 mg/60 comp., 50 mg/30 comp. EFG
Ranitidina Merck
150 mg/20 comp., 300 mg/10 comp. EFG
Alprazolam Merck
0,25, 0,5 y 1 mg/30 comp. EFG

NOTA DE PRENSA

Los resultados de un amplio estudio realizado en 10.405 pacientes con
depresion refrenda la eficacia de mirtazapina en Atencion Primaria

El estudio alemdn presentado durante el pasado Congreso de la APA confirma la eficacia y tolera-
bilidad de mirtazapina en el tratamiento de la depresion. Los resultados del estudio clinico realiza-
do en 10.405 pacientes deprimidos en régimen ambulatorio es el mds amplio, realizado hasta la
fecha, que evidencio que a las seis semanas el 82% de los pacientes respondieron al tratamiento con

mirtazapina.

Toronto fue sede del Congreso de la American
Psychiatric Association (APA), al que asistieron 17.000
psiquiatras de todo el mundo. En este marco se presen-
to un estudio observacional, multicéntrico, abierto y
prospectivo, realizado en Alemania por los investigado-
res H.J. Kreuzenbeck y M. Zivkov. El estudio se diseiid
para evaluar la eficacia antidepresiva global de mirtaza-
pina, los efectos sobre la ansiedad y los trastornos del
sueho asociados a la depresion, asi como la tolerabili-
dad de mirtazapina en la préctica clinica diaria. E1 47%
de los pacientes incluidos, (n = 4.878), habian sido tra-
tados previamente con antidepresivos antes de su reclu-
tamiento en el estudio y el 33% (n = 3.477), cambiaron
a mirtazapina por falta de eficacia del tratamiento anti-
depresivo previo. El grado de severidad basal de la
depresion fue leve en un 2,2% de participantes, mode-
rada en el 25,5%, marcada en el 61,9% y grave en el
9,8%.

El grupo estaba compuesto en un 71,6% por mujeres y
un 28,4% por hombres, con una edad media de 56 afios
y los pacientes fueron tratados con mirtazapina (15-45
mg/dia) durante un minimo de seis semanas. Los resul-
tados se valoraron por medio de una version alemana de

la escala de Impresion Clinica Global (CGl). Tras seis
semanas de tratamiento, el 82% de los pacientes que
habian recibido una dosis media de mirtazapina de 30
mg/dia fueron clasificados como respondedores al trata-
miento (mucho mejor/mejor) seglin la puntuacion de la
escala CGIl. También a las seis semanas, en el 62,8% de
los pacientes la intensidad de la depresion era ya leve,
en el 21,3% moderada y solo en el 3,8% fue marcada o
severa. El efecto favorable se observo también en los
demas sintomas cominmente asociados a la depresion,
como ansiedad, trastornos del suefio y agitacion.

Se comunicaron acontecimientos adversos sdlo en un
5,3% de los pacientes. Los mas frecuentes fueron som-
nolencia 1,3%, mareos 1,3%, sequedad de boca 1% y
ganancia de peso 0,4%, datos que coinciden con los
recogidos en los ensayos clinicos previos de mirtazapi-
na versus placebo y cuya incidencia es escasa en la
practica clinica diaria.

Los resultados del estudio confirmaron la eficacia anti-
depresiva global de mirtazapina, sus efectos positivos
sobre la ansiedad y los trastornos del suefio asociados a
la depresion, asi como la tolerancia de mirtazapina en
los pacientes deprimidos que participaron en el ensayo.
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