INVIERNO :PODRAN CONVERTIRSE
LOS CAMBIOS
EN OPORTUNIDADES?

El comienzo de afio ha llegado acompafiado de cambios para la
sanidad y la salud mental de Madrid. Cambios que, no por espera-
dos, dejan de producir inquietud entre los profesionales sanitarios;
pero que al mismo tiempo generan expectativas de poder avanzar en
el desarrollo de la red de salud mental. Las transferencias sanitarias ya
estén aqui y como vimos en el debate de octubre pueden ser fuente de
oportunidades, pero también de amenazas. En este mismo numero del
boletin recogemos un documento que ha elaborado la Junta sobre la
base de las conclusiones del citado debate, en el que planteamos las
lineas sobre las que creemos que debe avanzar el jesorro”o de la red
de salud mental.

En este sentido queremos sefialar un primer elemento que nos parece
positivo y que ha supuesto la modificacién de uno de los articulos de la
LOSCAM referentes a la salud mental, en el que se ha incluido como res-
ponsabilidad del sistema sanitario de nuestra comunidad la rehabilita-
cién psicosocial. No sélo nos parece importante esta modificacién por su
propio contenido, que sin lugar a dudas es lo fundamental, sino también
por el modo en que se han llevado a cabo estas modificaciones. Como
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os informamos en una carta, tras una reunién mantenida por la Comisién
Prosalud Mental (AMSM, AMRP, AESM, Y FEMASAM) con el nuevo Jefe
del Departamento de Salud Mental de la Comunidad de Madrid nuestra
preocupacién por los contenidos de la LOSCAM en relacién con salud
mental; mas en concreto la ausencia de referencias a la rehabilitacion psi-
quidtrica, elemento esencial en la
atencién integral a los enfermos
mentales. Nos pidi6 que le hiciéra-
mos una propuesta de modifica-
ciones de los articulos y le envia-
mos el texto, que ya os remitimos
|oor carta, y que esté recogida en
a pagina web de la Asociacién. RECURSOS HUMANOS EN LOS
De dicha propuesta el Consejero DISTINTOS DISPOSITIVOS

nos ha comunicado que se ha DE LA RED

recogido la modificacién relativa a

la rehabilitacién. No es todo lo

que pediamos, pero es un elemento fundamental.

En esta situacién de cambios, que queremos acoger con esperan-
za, hay algunos temas que consijeromos prioritarios. El primero de
ellos sin lugar a dudas es la imperiosa necesidad de incrementar los
recursos humanos en los distintos dispositivos de la red. Se ha sefia-
lado repetidamente y es una experiencia diaria que vivimos en nues-
tras propias carnes, el aumento de la presién asistencial que no se
ha venldpo ocompcmomclo de un crecimiento paralelo de recursos. Es
urgente que esto sea una prioridad. En la entrevista que la Junta de
la AMSM mantuvo con el Jefe del Departamento de Salud Mental el
4 de diciembre pasado ésta fue
una de nuestras peticiones, y
parece que coincidia con las
prioridades del Departamento.
Dese?riamosl confiar en que ya
por fin en los presupuestos se

DE SALUD MENTAL QuE note que la salud mental empie-

DIRIJA ESTE PROCESO za a ocupar un lugar prioritario;

DE CAMBIO en que se cambie la voluntad

politica que marginaba a la

salud mental en los crecimientos

presupuestarios con respecto al resto de la sanidad; en que existan

dotaciones econémicas suficientes para aumentar los recursos huma-

nos en los dispositivos asistenciales y que se distribuyan equitativa-
mente.

La segunda prioridad es que por fin se lleve a cabo un nuevo Plan
de Sc1|uc?Menta| que dirija este proceso de cambio, desde la definicién
de las prestaciones asistenciales y sus esténdares de calidad, en base a
las necesidades de los usuarios; hasta la resolucién de los problemas
(persistentes) de integracién de la red y la introduccién de nuevos
modos de trabajo (que no nuevo modelo asistencial) que den partici-
pacién a los profesionales, paralelamente con la exigencia de respon-
sabilidad a cada uno de los niveles de la red.

EL PRIMERO DE ELLOS
SIN LUGAR A DUDAS

ES LA IMPERIOSA NECESIDAD
DE INCREMENTAR LOS

LA SEGUNDA PRIORIDAD
ES QUE POR FIN SE LLEVE
A CABO UN NUEVO PLAN
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No menos imporfante es el
cambio de este clima de apatia
(calma lo llamaban algunos) en el
que estdbamos instalados en los
Oltimos afios. Algunos hechos
parece que van en este sentido.
No debiera ser objeto para sefia-
lar en un editorio,, pero estdba-
mos tan poco acostumbrados a
que los ]eF;s nos visiten a los cen-
fros, que creo que hay que resal-
tarlo como un signo de un nuevo
talante. La nueva dindmica en las
reuniones, o estos grupos “de
expertos” (que esperamos que tengan mds repercu-
sién que en ocasiones anteriores), pueden ser ofros
ejemplos de este nuevo estilo al que damos la bien-
venida.

Deciamos al comienzo que esta nueva situacién
puede producir inquietud, pero al mismo tiempo
genera expectativas. El que estos cambios den lugar

NO DEBIERA SER OBJETO
PARA SENALAR EN UN
EDITORIAL, PERO ESTABAMOS
TAN POCO ACOSTUMBRADOS
A QUE LOS JEFES NOS VISITEN
A LOS CENTROS, QUE CREO
QUE HAY QUE RESALTARLO
COMO UN SIGNO
DE UN NUEVO TALANTE

a una oportunidad para mejorar
cudlitativa y cuantitativamente la
atencién en la red de salud men-
tal de nuestra comunidad, y no se
convierfan en una amenaza;
dependen de la capacidad de
ver las prioridades esenciales
(que no oﬁlidemos estén en nues-
tra responsabilidad asistencial
como servicio publico), de la
posibilidad de introducir nuevos
flujos que sean capaces de rom-
per la dindmica interna enquista-
da desde hace tantos afios, y de
acompasar el tiempo para que estos cambios se

roduzcan (no es necesario correr, pero tampoco
qu que dar parones). Si este nueva situacién supo-
ne una oportunidad para la salud mental de Mocfrid
sélo el tiempo podra desvelarlo.

M° Fe Bravo
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DISPOSITIVO DE ATENCION ESPECIALIZADA
EN INFANCIA Y FAMILIA DE LOS SERVICIOS

SOCIALES DE PARLA

(convenio con la Asociacion Espainola de Investigacion

en Psicologia Social y Psicoterapia)

ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO
DE LA POBLACION ATENDIDA
POR EL DISPOSITIVO PUENTE

(entre servicios sociales y salud mental) en los afios 1993-94-95

| Beca de Investigacion
Miguel Angel Martin, Asociacién
Madrileiia de Salud Mental. A.E.N.

Esta investigacién contribuye a la evolucién de
los sistemas d?a proteccién infantil en los dltimos
afios, en su tendencia de abogar por una transfor-
macién del modelo asilar de segregacion hacia ini-
ciativas y programas de actuacién que primen una
orientacién abierta a la comunidaﬂ y un cardcter
preventivo, de clinica precoz.

Los casos objeto de la presente mveshgqaon fue-
ron detectados y tratados por un dispositivo de “Tra-
tamiento especializado a Infancia y familia” que
funcioné como “Servicio puente entre Salud
Mental y Servicios Sociales”, en el Municipio
de Parla (Julio de 1993-diciembre 1995).

El andlisis que iustificaba esa necesidad fue
enunciado entonces asi, “El deslinde de la proble-
mdtica social y p5|co|og|co es complejo en tanto las
dificultades en la integracién social pueden generar
problemdtica psicolégica (a veces psmopo’ro?oglcc)
pérdidas de las relaciones signifi-
cativas y soporte de la red social.
A su vez el trastorno psicopatolé-
gico va a repercutir negativa-
mente en el mejor desempefio de
sus roles y finalmente en su inte-
gracién social”.

El servicio funcioné como
bisagra a la normalidad desde
ambas instituciones como proce-

PROGRAMAS DE ACTUACION
QUE PRIMEN
UNA ORIENTACION ABIERTA
A LA COMUNIDAD
Y UN CARACTER PREVENTIVO,
DE CLINICA PRECOZ

dencia de poblacién de riesgo. Esta experiencia
funcioné con la peculiaridad de participar de una
doble pertenencia institucional:

* En Salud Mental (apoyando su programa infan-
to-juvenil). Realizando grupos psicoterapéuticos
con adolescentes.

® Desde Servicios Sociales (dentro del marco del
programa de atencién familiar) como equipo
especifico de valoracién y tratamiento de C?qmi-
lias de riesgo, incluyendo la valoracién y el dise-
Ao de “alternativas” mds positivas para los
menores: guardas, tutelas, acogimientos, etc.
Sirviendo c?e facilitador en la coordinacién de los
servicios entre Salud Mental y Servicios Sociales.

Para desarrollar nuestro trabajo tuvimos que asu-
mir un acompafiamiento y formacién de los equipos
de Trabajo social, mediante grupos de reflexién con
técnica operativa, en las distintas fases de la inter-
vencién con familias de riesgo.

Al haber redlizado la investigacién con casos
detectados y atendidos (160 familias, 486 pacientes
atendidos) en tratamiento psicoterapéutico y de red
por éste dispositivo de segundo
nivel, es una circunstancia que nos
permite aportar referentes empiri-
cos para la discusién tedrica
sobre la etiologia multicausal del
maltrato, y contrastar con las utili-
zadas en el marco de ofras inves-
tigaciones solo centradas en la
caracterizacién de casos “puros”
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de malos tratos registrados en la atencién primaria
de los servicios sociales o salud mental.

La idea de realizar una investigacién sobre “mal-
frato en infancia y familia” y des-
de una éptica que recoja una fran-
ja mds amplia que la tradicional-
mente presentagc por los casos
“buros” de malos tratos, tiene una
cﬁb|e intencién: primero presentar
la realidad del maltrato desde la
complejidad de situaciones exis-
fentes y no defectadas, y segundo
porque desde un dispositivo como
el que aqui describimos pueden ser detectadas y tra-
tadas cuando los trastornos adn no se han desarrolla-
do en desérdenes, habiendo rebasado por tanto la
posibilidad de una clinica precoz.

La consecuencia es que la franja de casos graves
se hace, de esta forma, occesib|e y abordable al
estar infegrada la perspectiva clinica con la social.
Asi mismo se presenta la posibilidad de cierto cono-
cimiento cuantitativo y cualitativo de esta realidad y
se justifica la necesiJad de desarrollar dispositivos
infermedios comunitarios.

Esta investigacion pretende

Una descripcion exhaustiva de la poblacién
atendida por erdispositivo, sus caracteristicas socio-
demogréﬁcos, incidencia de los “malos tratos”
detectados, prevalencia y comor-
bilidad desoFe el punto de vista de
la valoracién psicopatolégica y
las correlaciones entre estos fac-
tores entre si y con los que hacen
de referente a la exclusién social.

Creemos haber abierto un
camino para el conocimiento de
los erfﬁes psicosociales y las
congiagurqciones vinculares de
los grupos familiares en pobla-
ciones de riesgo social: ﬁemos
abordado el andlisis de una rea-
lidad siempre cambiante, que
incluye las nuevas formas de
organizacién familiar, los cam-
bios por la evolucién de los roles
de género dentro de la familia
junto a los efectos sociales por
os Ultimos movimientos migrato-
rios.

PRESENTAR LA REALIDAD
DEL MALTRATO
DESDE LA COMPLEJIDAD
DE SITUACIONES EXISTENTES
Y NO DETECTADAS

PRESENTAR LA REALIDAD
DEL MALTRATO
DESDE LA COMPLEJIDAD
DE SITUACIONES EXISTENTES
EL DESARROLLO DE LOS
SISTEMAS DE DETECCION
SIN EL CORRELATO DE EQUIPOS
DE TRATAMIENTO
Y DE DISPOSITIVOS
INTERMEDIOS NO HACE
SINO DESVIAR EL SENTIDO
DEL SISTEMA, GENERANDO
UN DESEQUILIBRIO HACIA
EL POLO DEL CONTROL
SOCIAL.Y NO DETECTADAS

Pero en este momento, adn mds importante que
la deteccién temprana, en la que se ha avanzado
sin duda, estamos ante el futuro con la responsabi-
lidad de desarrollar equipos de
tratamiento  psicoterapéutico
especificos de este tipo de pro-
blemética e insertados en la red
comunitaria, especializados en la
estrategia de integrar el trata-
miento individual en la familia y
la red social, para esta franja de
casos. El desarrollo de los siste-
mas de deteccién sin el correlato
de equipos de tratamiento y de dispositivos inter-
medios no hace sino desviar el sentido del sistema,
generando un desequilibrio hacia el polo del control
social.

Hacemos hincapié en la importancia de estos
dispositivos intermedios de valoracién y tratamien-
to, tanto como hospitales de ida, centros de dia, dis-
positivos residenciales territoriales, etc. porque han
de ser, en el contexto social cercano, espacios
correctores que generen los factores de contencién

compensacién en la relacién del menor y su fami-
fa

Con el objetivo de recuperar y transformar, cuan-
do es posible, los aspectos relacionales que podrian
provocar o han provocado la situacién de desam-
paro, son estos servicios infermedios la garantia de
un sistema que quiere desarrollar la idea de la infan-
cia como sujeto social y la partici-

acién de los menores y sus fami-
ﬁas en el proceso de proteccién,
devolviéncfc)ﬂes su lugar de ser
sujetos sociales, esto es, de dere-
cho.

Dispositivo que centra el eje
de la intervencién en la familia,
pero articulando el espacio del
grupo familiar a la valoracién
pronéstica de los lugares indivi-
duales, dentro de esta perspecti-
va es indispensable complemen-
tar el tratamiento psicoterapéuti-
co que se ocupa de dar un espa-
cio para el mundo interno del
sujefo con la articulacién al ané-
lisis del vinculo familiar en
mediacién con el tratamiento de
red, todo ello en el marco de la
infervencién comunitaria. Las
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intervenciones integrales e integradas en la red es
la Unica forma de aspirar a un intento por recons-
truir la red social perdida, o deficitaria para el
menor y su familia.

La metodologia

Trabajamos con conceptos de la microsociologia
y antropologia clinica y adscribimos a la perspecti-
va ecolégica de la psicologia social dindmica —vin-
cular- (sociointeraccional en sus aspectos macrosis-
témicos y exosistémicos). Pretendemos dar cuenta,
descriptivamente, de la articulacién entre la psico-
patologia individual encontrada y los procesos de
exclusién y disfuncién familiar-social.

Hemos creado un protocolo de recogida de
datos que incluye la descripcién sociodemogréfica
de las tipologias familiares, las caracteristicas rela-
cionales de la estructura familiar y los atributos indi-
viduales de sus miembros (inclui-
dos los diagnésticos psicopatolé-
gicos).

Las variables recogidas contie-
nen elementos de de?inicién rigi-
dos, como son los datos demo-
gréficos y situaciones sociales de
necesidad; y variables recogidas
por la historia clinica (ICD-9) y
escalas de estrés psicosocial
DSM-IIl R), que consideramos
blandas, aprioristicas y que implican cierta valora-
cién subjetiva. Adn a sabiendas de ello lo hemos
asumido asi.

En el apartado de Datos y Resultados obtenidos
creemos haber presentado una suficiente descrip-
cién de la explotacién, a través de datos empiricos,
de nuestras hipétesis, que han estado continuamen-
te en evaluacién por la continuidad del dispositivo y
los nuevos casos en tratamiento desde el comienzo
de la investigacién.

Nuestro comentario a la realidad comunitaria de
Parla es que esta comunidad que funciona como
frontera entre lo rural y lo urbano, da acogida a
multiples situaciones en proceso de desarraigo por
todo tipo de desplazamientos, y cada afio se afiade
complejidad al crisol de etnias y culturas. Esta con-
vergencia de circunstancias representan una forma-
cién poblacional en aluvién, que ha encontrado en
este asentamiento quizd ofra oportunidad para con-
tinuar su historia, todavia con sentimiento de provi-
sionalidad.

SE DA CORRELACIONES
MUY SIGNIFICATIVAS
ENTRE LOS MALOS TRATOS,
LAS DIFICULTADES DE INSERCION
LABORAL, ESCOLAR Y SOCIAL

Podemos afirmar que se da correlaciones muy
significativas entre los malos tratos, las dificultades
de insercién laboral, escolar y social. Pero estos tra-
zos gruesos que son una realidad ampliamente
intuigo y aprioriticamente aceptada, quedan
demostrados empiricamente en nuestro trabajo, al
resultar dichas correlaciones estadisticamente muy
significativas.

Las variables tradicionales de malos tratos no
nos permitian salir de la descripcién de los casos
“puros”, por tanfo nos acercamos a construir una
herramienta para valorar el trastorno de la funcién
parental como estructura relacional dentro del gru-
po familiar. Teniendo en cuenta las funciones de
produccién y reproduccién social y simbélica que
estan en la base de los procesos de institucionaliza-
cién de la familia como grupo social, los malos tra-
tos, la violencia, la desatencién negligente, serian
efectos de la incapacidad para que esa configura-
cién vincular realice su tarea
como institucién familiar.

la ponderacién de nuestra
ficha de recogida de datos, nos
puede dar un sistema de indica-
dores para la construccién de
indices de marginalidad y riesgo
individual y familiar. Continua-
mos en el desarrollo de este tra-
bajo con las familias con las que
se ha ido trabajando desde
entonces hasta la actualidad.

Tomando la disfuncionalidad familiar como con-
tinente del trastorno de la funcién parental, en las
configuraciones grupales de sistema familiar nor-
malizado, aglutinado y desligado, y correlaciondn-
dolas con las tipologias familiares sociolégicas,
hemos encontrado que:

Las familias reconstruidas con un sistema fami-
liar aglutinado o rigido, 25 de un total de 28, con-
tienen una problemdtica de insercién escolar en 11
de ellas (el 40%).

En las familias monoparentales con sistemas
familiares disfuncionales 7 de un total de 13, con-
tienen problemdtica de insercién escolar en las 7
(salida del sistema escolar normalizado).

En las familias nucleares con un sistema familiar
disfuncional 28 de 95, aunque existe problemdtica
escolar, retraso escolar, absentismo pero es de tipo
menos desafinaste o andémico, no desescolarizacién.

En las familias que hemos llamado “extensas”,
con sistemas familiares disfuncionales hemos encon-
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trado 5 de 13, en las cinco hemos encontrado pro-
blemética de retraso escolar en dos, y 3 de fracaso
escolar con salida del sistema escolar normalizado.

Si tomamos la variable fracaso de la escolariza-
cién como sintoma de fracaso de
la socializacién familiar, la pre-
gunta de si esto es causa o efec-
to del maltrato (ver nuestro cua-
dro de correlacién altamente sig-
nificativa entre malos tratos y
problemdtica escolar), creemos

ve deja al descubierto la trama
je su inferdependencia.

Desde el punto de vista de las
tipologias sociolégicas en esta
poblacién, que es aprioristica-
mente de riesgo, encontrariamos
que las nuevas configuraciones
familiares representan un factor
de vulnerabilidad para la inte-
gracién social de los menores,
tomando como referencia su pro-
blemética historia escolar.

Desde el punto de vista de los “sistemas familia-
res”, hemos podido deducir que la vulnerabilidad
de los sujetos ante los factores de estrés y el riesgo
de producir problemdtica de malos tratos esté gra-
dualmente cr;scrita a través de
los sistemas familiares normali-
zante, aglutinado y desligado y
por ese orden.

El sistema normalizante ten-
dria como configuracién vincular
mds factores de compensacién,
ante los factores externos, un con-
trato de identificaciones transge-
neracionales mds compensado en
la conyugalidad, funcién subli-
matoria.

El sistema aglutinado, atn con
una configuracién narcisista muy
rigida, consigue a través de la cohesién y la home-
ostasis, generar linajes de filiacién que contienen o
enmascaran los procesos disociativos (la envoltura
del sintoma). Aunque produce importante psicopa-
tologia de la dependencia como hemos visto, pare-
ce encontrar a través de otras redes vinculares inter-
nas (o en dependencia con la familia extensa), fac-
tores de compensacién relacional que contienen la
desorganizacién familiar, cuyo desencadenante
posterior es la desafiliacién social.

LA VULNERABILIDAD
DE LOS SUJETOS ANTE
LOS FACTORES DE ESTRES
Y EL RIESGO DE PRODUCIR
PROBLEMATICA DE MALOS
TRATOS ESTA GRADUALMENTE
DESCRITA A TRAVES
DE LOS SISTEMAS FAMILIARES
NORMALIZANTE, AGLUTINADO
Y DESLIGADO
Y POR ESE ORDEN

LA VIOLENCIA FiSICA
ES LA EXPRESION
DE UNA RELACION ASIMETRICA
EN LA QUE PREVALECE
EL DOMINIO COMO FORMA
DE CONTROL Y REPRODUCCION
DE SU CONDICION
FANTASMATICA

Finalmente las familias de configuracién vincular
desligada, o multiproblemdticas tienen un rasgo dife-
renciador con otras disfunciones familiares porque
ellas escaparian a la ley de la homeostasis, que
entiende los sintomas como orga-
nizadores del equilibrio familiar.
Son en este sentido familias sub-
organizadas, deficitarias afectiva-
mente y en cuanto al imaginario
del narcisismo familiar. La F%ha de
disponibilidad de los vinculos
fransgeneracionales, de los mitos
familiares, las hacen dependientes
del discurso social y el contexto
inmediato, en una forma disocio-
tiva de incorporar las representa-
ciones sociales, de las que depen-
den para dar sentido a las rela-
ciones o conductas.

En general tendremos que
afirmar aqui una vez mds que el
maltrato infantil como situacién
de hecho que se produce por el imposible o inade-
cuado ejercicio de las funciones parentales es una
realidad compleja, de etiologia multifactorial, en la
que intervienen desde las presiones de violencia
estructural involucradas en el nivel macrosociolégi-
co.

El maltrato no puede ser
entendido como problemdticas
situacionales que expresan ras-
gos culturales o de la personali-
dad de sus actores. Mas bien son
situaciones por las que conoce-
mos las dificultades o incapaci-
dad en una estructura relacional
familiar para enfrentarse con el
conjunto de situaciones persona-
les, familiares y sociales que les
afectan.

La violencia fisica es la expre-
sion de una relacién asimétrica en la que
prevalece el dominio como forma de con-
trol y reproduccion de su condicion fantas-
matica, sobre fodo mientras el campo relacional en
que se realiza permanece en aislamiento.

Hoy hablamos de nuestro conocimiento de la vio-
lencia como un modo marginalizante de vivir el sufri-
miento que generan el vacio, la ausencia, la destruc-
cién y genigrqcién presentes en las situaciones de
abandono, exclusién social, desarraigo, negacién, o
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pérdida de la fifliacién. La violencia actia destruyen-
do el campo de la palabra y fuerza al sujeto obliga
a una explicacién resignificacién de la situacién vivi-
da en términos que tienden a justificarla, en tanto su
efectividad como situacién de Lecho es ya inevitable.
Crea un campo de impotencia e indefensién trauma-
tizante que alimenta la vergiienza y la culpa. Esto
sucede en defrimento del esfuerzo por generar o
enriquecer el campo simbélico. La impunidad redo-
bla la eficacia del ataque a la funcién simbélica de la
relacién entre los actores y de cada uno de ellos en
su vinculo social. El tratamiento psicoterapéutico tie-

ne que posibilitar una intej:]racién interna y la posibi-
lidad de elaboracién y a qluisicién de la capacidad
reparatoria personal y familiar.

Madrid, a 30 de Septiembre de 2001

Juan M. Gonzalez Rojas
Paloma de Pablos Rodriguez

Colaboran:
Guillermo Larraz Geijo

Miguel Angel de la Cal
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LA COORDINACION EN LA ATENCION
A LA SALUD MENTAL DE NINOS

Y ADOLESCENTES

El concepto de Salud Mental Infantil ( S.M.L.) se
ha referido cldsicamente al estado o situacién de
bienestar psicolégico y social del nifio, considera-
do un ser Eiopsicosoci(ﬂ en el que lo psiquico emer-
ge y se constituye en interaccién
con lo biolégico y lo social. Esto
significa que la personalidad
in?om’ril se 3esarro||a en constan-
te evolucién, determinada por el
ritmo particular del nifio y some-
tida a las influencias de su entor-
no. De aqui deriva la importan-
cia de facilitar un abordaije inter-
disciplinar de los trastornos psi-
quicos en la infancia desde los diversos sectores
que articulan la vida del nifio (familiar, escolar,
social,sanitario...).Este abordaje interdisciplinar
implica el conocimiento y la utilizacién de toor;s los
recursos de la comunidad en la promocién, el man-
tenimiento y/o la restitucién de la Salud Mental de
la poblacién infantil de dicha comunidad; lo que se
entiende como S.M.I. Comunitaria, cuyos criterios y
prioridades fueron definidos por BLOOM en 1977
(Cuadro n° 1).

LA COORDINACION SE PLANTEA
COMO UNA NECESIDAD
PRIORITARIA PARA LA
CONSECUCION DEL OBJETIVO
ASISTENCIAL

La figura 1 recoge un modelo asistencial en el
que el nifio ocupa el centro del esquema y en torno
a él giran los diferentes servicios, cuyo peso especi-
fico serd definido en cada situacién concreta para
establecer la cobertura mas ade-
cuada, dependiendo de las
demandas y necesidades plante-
adas, de manera que un oﬁsposi-
tivo se constituye en referencia
del caso, sin descuidar la co-res-
ponsabilidad de los demds.

En este esquema la coordi-
naciéon se plantea como una
necesidad prioritaria para la
consecucién del objetivo asistencial. Entendiendo
por coordinacién el esfuerzo que hacen los distintos
recursos existentes en un ferritorio para responder
globalmente a las demandas, evitando la parciali-
zacién, pero también el solapamiento o la duplici-
dad en las intervenciones. De tal forma que se ase-
gure una atencién integrada y una continuidad de
cuidados.

La coordinacién no es pues algo abstracto, sino
un objetivo dindmico que se va construyendo caso a

CuaDRO 1. CRITERIOS Y PRIORIDADES EN SALUD MENTAL, COMUNITARIA APLICADO A LA INFANCIA (ADAPTADO DE BLom, 1977)

* Primacia de la sociogénesis de los trastornos psiquicos infantiles

* Mayor énfasis en la salud mental comunitaria que en la clinica individual
* Inferés en la deteccién precoz, la informacién epidemiolégica y el conocimiento de la demanda para uno infervencién multimo-

dal

* El territorio, como entorno inmediato del nifio, es el sitio en el que todo ocurre y en el que hay que infervenir
* La atencién debe estar planificada segin los necesidades y la demando del sector
* Los servicios de atencién en salud mental infantil deben estar coordinados entre si

* El equipo multiprofesional es el nicleo ejecutivo de la actuacién

* Los programas deben ser elaborados con visién integradora
* La prevencién es la tarea prioritaria

* Se deben aprovechar todos los recursos de la comunidad: sanitarios, educativos, familiares, socioculturales, institucionales ...

Fuente: Rodriguez Sacristan y colaboradores. 1995




AMSM INVIERNO 2002 COLABORACIONES Bi|

caso, situacién a situacién. Para
poder realizarse, precisa la deter-
minacién de objetivos y criterios
precisos, tanto en la evaluacién
como en la intervencién, y la deli-
mitacién de las funciones de los
diversos dispositivos. (Cuadro n°

El trabajo interdisciplinar y
entre distintos dispositivos, es
decir, la coordinacién en las inter-
venciones, exige un grado minimo
de organizacién que permita su
funcionalidad. Lo que significa la
constitucién, en un marco institucional, de equipos de
frabajo que incluyan profesionales de los distintos
recursos del territorio, que trabajen con obijetivos cla-
ros y definidos para cada uno de
ellos, deferminando profesionales
de referencia —responsables del
caso— sin perjuicio de la corres-
ponsabilizacién del resto de dis-
positivos. Esto supone la necesi-
dad de un compromiso a nivel ins-
titucional que defina un marco de
referencia y la existencia de pro-
fesionales suficientes y suficiente-
mente preparados, con disponibi-
lidad de tiempo y relaciones per-
sonales lo bastante fluidas para
permitir el trabajo en comdn. En
este marco, uno de los riesgos a evitar es desvirtuar
la esencia y los limites de los profesionales. En lo que
se refiere a Salud Mental significa encontrar la forma
de que lo clinico y lo socia?se complementen y enri-
quezcan, sin enfrentamientos ni parcializaciones.

Entre las tareas de la Salud Mental Infantil pro-

vestas por la OMS cabe destacar la importancia de
E} actuacién en un marco comunitario en el que las

PARA PODER REALIZARSE,
PRECISA LA DETERMINACION
DE OBJETIVOS Y CRITERIOS
PRECISOS, TANTO
EN LA EVALUACION
2) COMO EN LA INTERVENCION,
Y LA DELIMITACION
DE LAS FUNCIONES
DE LOS DIVERSOS DISPOSITIVOS

ESTO SUPONE LA NECESIDAD
DE UN COMPROMISO
A NIVEL INSTITUCIONAL
QUE DEFINA UN MARCO
DE REFERENCIA Y LA EXISTENCIA
DE PROFESIONALES SUFICIENTES
Y SUFICIENTEMENTE
PREPARADOS

Unidades de Salud Mental sirvan
de coordinacién, enlace y apoyo a
las estructuras  comunitarias que
atienden a la poblacién en un pri-
mer y seguncﬁ) nivel asistencial y
colaboren en la elaboracién,
seguimiento y evaluacién de los
diversos programas de salud
(matemo-infantil, escolar, del ado-
lescente...). Nosotros incluimos el
apoyo a los servicios sociales y
educativos, actuando como enlace
entre las diversas instituciones des-
de una visién integradora.

En nuestra experiencia podemos definir varios
niveles de coordinacién con los diversos dispositivos
y dentro del propio Servicio de Salud Mental, repre-
sentados en el cuadro n° 3.

El primer nivel se establece
dentro de la propia Unidad de
Salud Mental Infantil, entre los
diversos profesionales que la
constituyen, a fin de rentabilizar
al méximo las posibilidades que
ofrecen las distintas titulaciones y
formaciones en el proceso de
evaluacién e intervencién y en la
planificacién de programas asis-
tenciales.

En un segundo nivel se sitda la
relacién con el equipo de adul-
tos, en el marco del Servicio de Salud Mental de
Distrito. Esta relacién se concreta en dos dreas:

¢ Administrativa: con la definicién de objetivos

asistenciales comunes a todo el equipo, en un
marco de trabajo que sirve de referencia a la
labor asistencial.

e Clinica: la discusién de casos, que permite

una progresiva comprensién e integracién de

CuaDrO 2. COORDINACION

Respuesta Global e Integradora a las demandas que asegure una Continuidad de Cuidados
Trabajo en Equipo
Definicién de Objetivos y Criterios en Evaluacién e Intervencién
Delimitacién de Funciones y Distribucién de Tareas
Responsable de Caso - corresponsabilizacién
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las intervenciones, que con
mucha frecuencia implican
a diversos miembros de
una misma familia que son
atendidos por distintos pro-
fesionales: caso de familias
que sufren una misma situa-
cién patdégena (separacién,
malos tratos, condiciones
sociales adversas) o de la
atencién a familiares de
enfermos mentales.
En un tercer nivel incluirnos la
relacién con el resto de dispositi-
vos del territorio:

Las USMI se encuadran en el nivel de asistencia
sanitaria especializada y en consecuencia, la coordi-
nacién con el resto de dispositivos sanitarios adquiere
una especial relevancia, con el objetivo de garantizar
la continuidad de cuidados a los pacientes y el desa-

LA PREVENCION
ES UN ASPECTO DE ENORME
INTERES EN LA INFANCIA,
QUE APARECE COMO EL CAMPO
IDEAL PARA EVITAR
QUE LOS RIESGOS ACTUEN
Y CONFIGUREN TRASTORNOS
CAPACES DE COMPROMETER
EL DESARROLLO Y LA VIDA
FUTURA DE LOS INDIVIDUOS

rrollo de programas de preven-
cién, asistencia y rehabilitacién. La
prevencién es un aspecto de enor-
me interés en la infancia, que apa-
rece como el campo ideal para
evitar que los riesgos actien y con-
figuren trastornos capaces de
comprometer el desarrollo y la
vida futura de los individuos. Los
equipos bdsicos de Atfencién Pri-
maria son un elemento clave en la
asistencia sanitaria. Situados en el
seno de la comunidad y estrecha-
mente vinculados a ella, constitu-
yen la puerta de entrada dl siste-

ma sanitario y un lugar privilegiado para el desarro-
llo de programas de promocién de la salud y para la
deteccién precoz de trastornos. La coordinacién entre
estos equipos y los servicios especializados es basica
para garantizar el cuidado adecuado a la poblacién.

Cuabro 3.

Atencién Primaria

Otros dispositivos de salud mental

USM Infantil-Adultos

USMI
Equipo multidisciplinar
(psicélogos, psiquiatras,
enfermeria y T.S.)

Servicios Sociales

Servicios Educativos

CuADRO 4. MODALIDADES DE COLABORACION AP-SM

1. Interconsulta

2. Formacién continuada de los profesionales AP

3. Protocolos estandarizados

4. Desarrollo de programas de promocién de la salud - programa Nifio Sano

5. Seguimiento de pacientes
6. Programas de investigacion

Fuente: Pefia Garcia, Sénchez Cubas y Sudrez
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Las modalidades de colaboracién entre ambos
dispositivos se resumen en el cuadro n° 4.
1. La interconsulta es la modalidad bésica de
interrelacién, bidireccional, que debe facilitar el
intercambio de opiniones entre los profesionales.
Permite ademds la adquisicién de nuevos conoci-
mientos por parte de los profesionales de Atencién
Primaria sobre los tratamientos
especializados y sus indicaciones,
favoreciendo asi derivaciones
futuras més precisas y ajustadas.

En la préctica, suele realizarse

por escrito a través de documentos
estandarizados, que si bien regu-
lan el intercambio con frecuencia
lo empobrecen limiténdolo a la
comunicacién de escuetos datos
clinicos que no proporcionan una
visién global y adecuada del caso.

La comunicacién telefénica

directa, no siempre fécil por pro-
blemas de infraestructura (dificul-
tades de acceso a aparatos o
lineas  telefénicas, incompatibili-
dad de horarios...) puede ser otil
para aumentar la riqueza de la
comunicacion.

2. La formacién continuada va encaminada a
mejorar y ampliar conocimientos, habilidades y acti-
tudes del personal de Atencién Primaria a fin de
aumentar progresivamente su capacidad de identifi-
car adecuadamente tanto los trastornos emocionales
propiamente dichos como los componentes emocio-
nales del enfermar fisico, asi como de discriminar y
realizar la intervencién adecuada, que puede ser:

* Atencién y seguimiento directo por el profesio-
nal de Atencién Primaria.

e Atencién directa, con el asesoramiento del
equipo especializado.

® Derivacién a Salud Mental.

Esta formacién continuada puede redlizarse a

través de varios procedimientos:

e Cursos fedricos sobre los problemas de Salud
Mental més frecuentes en Atencién Primaria y
su abordaije a este nivel.

* Establecimiento de criterios de derivacién a
S.M.

® Sesiones clinicas que complementen con casos
prdcticos la formacién teérica de los apartados
anteriores y permitan analizar y resolver las difi-
cultades que aparecen en la préctica cotidiana.

Los PROTOCOLOS
ESTANDARIZADOS PUEDEN
SER UTILES EN LA DETECCION
DE ALGUNAS PATOLOGIAS
PSIQUIATRICAS
PERO ES IMPORTANTE
EVITAR QUE SE CONVIERTAN
EN RECURSOS PARA ELUDIR
EL CONTACTO CON EL PACIENTE
O SOLVENTAR LAS DEFICIENCIAS
EN LA FORMACION
DE LOS PROFESIONALES
DE ATENCION PRIMARIA

® Supervisién de casos a nivel individual o gru-
poi), que permita al médico de Atencién Pri-
maria “fomar a cargo” un paciente contando
con el apoyo y asesoramiento del equipo de
Salud Mental.
3. Los protocolos estandarizados pueden ser
dtiles en la deteccién de algunas patologias psi-
quidtricas pero es importante evi-
tar que se conviertan en recursos
para eludir el contacto con el
paciente o solventar las deficien-
cias en la formacién de los profe-
sionales de Atencién Primaria.
4, Pese. a que la calidad de la
asistencia pedidtrica ha aumen-
tado notablemente en las Gltimas
décadas, con frecuencia los
pediatras manifiestan su dificul-
tad para intervenir en situacio-
nes que perciben como riesgo
para la salud mental de sus
pacientes (trastornos de suefio
y/o alimentacién en la primera
infancia, dificultades en la relo-
cién madre-hijo, determinados
rasgos temperamentales del
nifio, medios socialmente desfa-
vorecidos...) pero ante los cuales se sienten caren-
tes de recursos adecuados.

La participacién de los profesionales de S.M.I. en

la elaboracién y desarrollo de los programas
generales de promociéon de la salud permi-
te la incorporacién a éstos, y por tanto a la préctica
habitual de los pediatras y otros profesionales de
Atencién Primaria, de aquellos aspectos relaciona-
dos con la salud mental de la poblZcién que contri-
buyan a prevenir la aparicién de trastornos poste-
riores y/o a la deteccién precoz de estos trastornos,
a través de una mayor capacitacién de los profesio-
nales para cuidar la salud mental de los nifios con
igual confianza y eficacia que su salud fisica.
5. Es importante que los equipos de Atencién Prima-
ria se sientan capacitados para asumir la cronicidad
de algunos trastornos mentales en la infancia de la
misma forma que lo hacen con los trastornos fisicos,
desempefiando una labor de contencién y sostén a
estos nifios y sus familias y respondiendo a ﬁ;s deman-
das que se plantean, en un nivel no especializado.

En otros casos, estos equipos bdsicos son el marco
mds adecuado para el seguimiento de pacien-
tes en situaciones de riesgo que, bien por no presen-
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tar en un momento dado trastor-
nos significativos o por plantear
resistencias o dificultades ala asis-
tencia en el servicio especializado
son subsidiarios de un cuidado y
atencién en Atencién Primaria.

6. El interés de los programas
de investigacion comunes se
centra en dos dreas fundamenta-
les:

® Investigacién en epidemiologia psiquidtrica,

con el fin de elaborar el diagnéstico de salud
de la poblacién del territorio y desarrollar pro-
gramas especificos de intervencién.

* Evaluacién de la eficacia y eficiencia de los

rogramas de Salud Mental, a fin de mejorar
E] atencién a la poblacién.

En nuestra opinién, la coordinacién entre A.P. y
S.M.l. requiere el contacto directo entre los profe-
sionales que permita un conocimiento personal y el
establecimiento de una relacién de colaboracién.
Esto implica la necesidad de un espacio, fisico y
temporal, establecido y reconocido a nivel institu-
cional para que este objetivo de la coordinacién
trascienda la mera voluntariedad de los profesiona-
les y se convierta en un propésito y compromiso
administrativo que sostenga el desgaste y desdnimo
que con frecuencia se producen en estas situacio-
nes, derivado de los conflictos en la definicién de
roles y en la aceptacién de las limitaciones y las
diferencias en la practica de los distintos pro?;sio-
nales. El conocimiento directo de la realidad del
otro permite limar asperezas y respetar dichos roles
y diversidades.

Para finalizar, la figura 2 ofrece una visién con-
creta de la coordinacién, la que realizamos desde
el Equipo de Salud Mental Infantil del Distrito de
Vallecas:

La coordinacién con otros dispositivos de SMI
(Hospital de Dia, Unidad de Hospitalizacién...) de-

encfe en primer lugar de su existencia: en la actua-
idad disponemos Se escasos recursos de hospitali-
zacién y rehabilitacién y los existentes dan coEertu-
ra a una poblacién tan amplia ( todo el dmbito de
la Comunidad de Madrid) que la relacién se ve
obligatoriamente limitada oﬂ trabajo comdn en
casos concretos y muy seleccionados. La colabora-
cién institucional, necesaria desde nuestro punto de
vista, y una mayor flexibilidad en las actuaciones se
ve limitada por las condiciones de trabajo imperan-
tes.

EL CONOCIMIENTO DIRECTO

DE LA REALIDAD DEL OTRO

PERMITE LIMAR ASPEREZAS

Y RESPETAR DICHOS ROLES
Y DIVERSIDADES

Con los Servicios Sociales y
Servicios Educativos la coordina-
cién propiamente dicha se reali-
za en el marco de las estructuras
definidas por los Programas de
Proteccién a Menores en Riesgo,
en los que estén representagos
los distintos dispositivos involu-
crados en el cuicﬁndo de la infan-
cia. La participacién y el grado de implicacién de
cada agencia en estos programas es determinada
fundamentalmente por |C<):| c]gisponibﬂidad de profe-
sionales y recursos.

Conclusiones

* La SMI COMUNITARIA es una actividad en
un medio social concreto, dirigida a una
poblacién infantil determinada, que implica
el conocimiento y la utilizacién de todos los
recursos de la comunidad, en el manteni-
miento y la restitucién de la SM de dicha
poblacién.

e Es fundamental facilitar el ABORDAJE INTER-
DISCIPLINAR de los trastornos psiquicos en la
infancia, desde los diversos sectores que arti-
culan la vida del nifio. )

® Necesidad de la COORDINACION, entendida
como el esfuerzo que hacen los distintos recur-
sos existentes en un territorio, para ofrecer una
respuesta global e integradora a las deman-

as.

* Evitar el riesgo de desvirtuar la esencia y los
limites de los profesionales

* El encuadre dentro del sistema sanitario gene-
ral confiere una especial relevancia a la rela-
cién de SMI con el resto de los DISPOSITIVOS
SANITARIOS.

Obijetivo: garantizar la continuidad de cuida-
dos y el desarrollo de programas de preven-
cién, asistencia y rehabilitacién. )

® Entre las modalidades de COLABORACION
SMI-AP, cabe destacar la formacién continuada
de los profesionales de AP, el desarrollo de pro-
gramas de promocién de salud, y el ssegui-
miento conjunto o supervisado de pacientes.

Lourdes Sipos Galvez

Psiquiatra.

Unidad de Nifios y Adolescentes.

Servicios de Salud Mental. Vallecas. Madrid.
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COORDINACION INTERDISCIPLINAR
EN EL TRATAMIENTO AMBULATORIO

DE LOS TCA'S

Xl Jornadas de la Asociacién Madrilena de Salud Mental Madrid,

5-6 Octubre de 2000

En el afio 1994, los facultativos que componen el
equipo terapéutico de los Servicios de Salud Mental
de Barajas deciden abrir un periodo de reflexién
acerca Je las caracteristicas, cﬁ)conce y limites de la
atencién que se venia prestando hasta el momento
a las pacientes afectadas de Trastornos del Com-
portamiento Alimentario.

El resultado de esta iniciativa fue el disefio de un
tipo de intervencién que debia estructurarse sobre
los siguientes criterios:

* Multidisciplinariedad

e Complementariedad de las intervenciones pro-
fesionales

® Integracién articulada en equipo, especifica-
mente definido para el tratamiento de los
TCA’s, con las coordinaciones extra-servicio
necesarias

* Marco consensuado de infervencién.

® Definicién como programa del proceso resul-
tante

® Proyeccién en el futuro en términos que permi-
tiesen, en la medida tambien de que se conta-
se con los recursos necesarios, actuaciones en
prevencién primaria, secundaria e investiga-
cion.

La traduccién operativa de lo hasta ahora expues-
to dio lugar a la adscripcién de cada paciente a un
equipo que inferviene en varios niveles, establecidas
con el mayor grado de definicién posible:

* Médico-Nutricional. Nuestros Servicios inician
una colaboracién, que se mantiene muy satis-
factoriomente desde hace seis afos, con la
Dra. Isabel Zamarrén, médico adjunto de la
Unidad de Dietética y Nutricién c|e| Hospital
Ramén y Cajal. Su intervencién supone, desde
su disciplina, el control, orientacién y segui-
miento de la mayoria de las pacientes atendi-
das por nosotros por TCA.

* Médico-Psiquidtrico. Evaluacién, intervencién,
control y seguimiento psiquidtrico por parte de

los psiquiatras de nuestros Servicios de las
acientes que el equipo terapéutico considera-
Eo que los precisaqban.
® Psicoterapéutico individual. Son tratamientos
realizados por los psicélogos clinicos del Cen-
tro, en sesiones cuya frecuencia se establece en
funcién de la gravedad y el momento de evolu-
cién de cada caso.

® Psicoterapéutico familiar. Establecido como ine-

ludible en la mayoria de los casos, especialmen-
te en adolescentes. En los casos de adultos en los
que ha sido razonablemente posible se ha plan-
teado como recomendable y generalmente
aceptado.

® Psicoterapéutico grupal. No hemos planteado

grupos especificos de TCA's ni lo consideramos
conveniente, sino que en los casos en los que
se ha visto oportuno las pacientes se integran
en grupos ferapéuticos heterogéneos en cuan-
to cﬁ sindrome.

En el encuadre ferapéutico que hacemos con los
pacientes y familiares, una vez evaluado el caso, les
explicamos el cardcter integral de nuestra interven-
cién, asi como nuestra conviccién y exigencia de que
se lleve a cabo bajo las condiciones establecidas.

Por lo tanto, todos los casos resefiados han sido
atendidos desde estos criterios; hemos hecho espe-
cial énfasis por parte de cada uno de nosotros en el
mantenimiento de los mismos a lo largo de todas las
infervenciones. Este punto nos parecié desde el

rincipio particularmente importante y en la actua-
idad sigue siendo asi, a causa de la vulnerabilidad
que se podia producir en la aplicacién de un pro-
grama terapéutico que, como este, supone con
mucha frecuencia que se dé la infervencién simultd-
nea y mantenida a lo largo del tiempo de varios
profesionales.

Toda opcién terapéutica tiene sus riesgos, no
solo en los que se reﬁere a efectos sobre el pacien-
te, sino tambien sobre la propia accién terapéutica.
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En lo que se refiere a una infervencién que impli-
ca a un nutrido grupo de especialistas, en diversos
momentos y tiempos, los peligros de ese segundo
orden son varios:

® Actuaciones y mensajes que
pueden ser correctos en s
mismos, pero contradicto-
rios o no complementarios
respecto a los de cualquier
otro de los profesionales
intervinientes, o incoheren-
tes con el contexto general
de la intervencién.

® Fragmentacién del pacien-
te. Son pacientes sometidos
a la mirada conformadora
de especificidad de cada
uno de los especialistas, interpretados desde
distintos saberes que construyen piezas de un
puzzle cuyo ensamblaje estd por realizar.

* Manipulacién y neutralizacién por parte del
paciente de los mensajes e intervenciones que
recibe de tan diversas fuentes.

La perspectiva multidimensional que nos permite
afrontar tanto la patologia como la
complejidad ferapéutica que esta
entrafia supone el conocimiento,
por parte de los diferentes profe-
sionales, tanfo de los factores que
concurren en el paciente como de
los objetivos a corto, medio y lar-
go plazo que se establezcan. Esto
adquiere una especial relevancia
a causa de que, si bien ninguna
intervencién es a priori inferior o
superior a cualquiera de las demés, si adquieren a lo
largo del tratamiento un grado de importancia y prio-
ridad distinto de acuerdo a la evolucién del caso.

La valoracién y modulacién de esto implica un gra-
do de coordinacién cuya eficacia se reflejard inevita-
blemente en el resultado de la intervencién efectuada;
de hecho, puede llegar a convertirse en un factor
determinante no solo en el éxito de un tratamiento,
sino en la funcionalidad de un programa capaz tam-
bien de hacerse cargo de sus eEactos cuando esfos no
son lo suficientemente satisfactorios.

La psicoterapia individual

Esté generalmente aceptado que una asistencia
eficaz de los pacientes con trastorno de la conduc-

ESTA GENERALMENTE ACEPTADO
QUE UNA ASISTENCIA
EFICAZ DE LOS PACIENTES
CON TRASTORNO
DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA
HACE NECESARIO UN ENFOQUE
DE TRATAMIENTO
MULTIDISCIPLINARIO

EL TIPO DE PSICOTERAPIA
INDIVIDUAL QUE SE REALIZA
DEPENDERA TANTO
DEL PACIENTE POR UN LADO,
COMO DE LA INDICACION
PSICOTERAPEUTICA POR OTRO

ta alimentaria hace necesario un enfoque de trata-
miento multidisciplinario. Nosotros, ademds, hemos
creado éste Programa donde intentamos que la mul-
tidisciplinariedad sea coordinada.
En el caso de la psicoterapia
individual, tratamos cr; ofrecer dl
paciente un espacio psicoterapéu-
tico seguro dénde pueda resolver
su conﬁicfo psiquico con él mismo,
con su mundo inferno, permitien-
do asi la tan necesitada reorgani-
zacién emocional de la que suele
carecer. Ya hemos hablado del
peligro de la fragmentacién que
puede vivir este paciente, por la
especificidad de cada uno de los
facultativos que infervenimos en
él. Es aqui dénde puede conseguir resolver su con-
flicto psiquico con él integrando los otros conflictos
ve padece, los somdticos, familiares, nutricionales y
ﬂe relacién con los demds. Ademds, en los casos en
que no es posible la psicoterapia familiar, por la rea-
lidad del paciente en éste dmbito, se trabajan aqui
los diferentes aspectos de su relacién familiar.

Los problemas que habitual-
mente aparecen con més frecuen-
cia son la baja autoestima, proble-
mas de dependencia, de fracaso,
sinfomatologia depresiva, algunas
veces sintomatologia obsesiva-
compulsiva, problemas con las
relaciones interpersonales, con-
ductas impulsivas y niveles altos de
ansiedad.

Respecto a los diferentes enfo-

uves y escuelas existentes en psicoterapia indivi-
juql, cognitivo-conductual, psicodindmica, focal,
de apoyo, efc, no hay estuji)os contundentes que
demuestren la mayor eficacia de alguna de ecl\qs
sobre las demds en este tipo de trastorno. Pero si
podemos acercarnos a una forma de predecir qué
paciente responderd mejor a un tipo u otro de tra-
tamiento, por las caracteristicas psiquicas del
paciente y nuestro conocimiento sobre él. Estd claro
que hay pacientes que no reunen los requisitos
necesarios para realizar una psicoterapia dindmi-
ca, bien por dificultades de er;borocién, bien por
dificultad de expresién verbal de sus sentimientos,
pensamiento, fantasias o deseos.

Podemos pues concluir diciendo que el tipo de
psicoterapia individual que se realiza dependerd
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tanto del paciente por un lado,
como de la indicacién psicotera-
péutica por ofro. Lo que, en cual-
quier caso consideramos es que
la psicoterapia individual resulta
Fundomentclrpqro la cura, junto a
las demés a las que nos hemos
referido, y prueba de ello es que
todos de los casos tratados en
nuestro Servicio la han recibido.

Terapia familiar

Consideramos la intervencién familiar de estas
enfermas como un elemento terapéutico de suma
importancia en su tratamiento, junto a las otras
modalidades de atencién

Este tipo de trastorno presenta unas caracteristi-
cas singularmente peculiares, entre las que cabria
destacar: la pérdiJ; progresiva de peso, la obsti-
nada renuncia a una alimentacién razonable (en
muchos casos en época todavia de desarrollo) y,
sobre todo, la ausencia de conciencia de enferme-
dad. Estas dan lugar a que se produzca en la fami-
lia una intensa reaccién de alarma, ante lo que
viven como una progresiva pérdida de control sobre
una enfermequode la que suelen estar informados
de sus posibles consecuencias, pero se sienten inca-
paces de resolver.

A esto habria que unirle el hecho de que la edad
de inicio suele ser en la adolescencia, en la que la
paciente estd inmersa en el proceso del desarrollo
de su autonomia. Lo que suele producirse, ante la
emergencia de la enfermedad, es una detencién o
vuelta atrés en este proceso.

La familia, angustiada por el problema, suele
responder generando pautas de rer;cién disfuncio-
nales o intensificando las ya existentes: la paciente
pasa a ser objeto de intensa y constante atencién,
con conductas de control y soﬁrepro’reccién excesi-
vas que suelen provocar la reaccién contraria a la
esperada en la adolescente, dentro de una espiral
creciente de falta de entendimiento, con repercusio-
nes en todo el sistema familiar.

Los cényuges discuten sobre la forma mas efi-
caz de afrontar el problema y, en ocasiones, se
ponen al descubierto discrepancias antiguas o cri-
sis encubiertas. Los hermanos perciben el trato
diferencial de los padres hacia el enfermo, ante
una alteracién que no entienden y por la que se
sientes excluidos.

LA FAMILIA, ANGUSTIADA
POR EL PROBLEMA, SUELE
RESPONDER GENERANDO
PAUTAS DE RELACION
DISFUNCIONALES
O INTENSIFICANDO
LAS YA EXISTENTES

En general la familia se resien-
te, se siente desbordada y pue-
den entender la necesidad de una
intervencién exterior, que va
encaminada a facilitar informa-
cién, apoyo y organizacién de
las pautas transaccionales, que
permitan afrontar de una manera
més eficaz el trastorno y mejorar
su tipo de relacién.

Atenciéon médica nutricional y dietética

La coordinacién con la Dra. Zamarrén Cuesta,

médico adjunto de la Unidad de Nutricién y Dieté-
tica del Hospital Ramén y Cajal, propicié que de
una forma dgil y en compﬁémen’ro con el resto de las
infervenciones estuviera a disposicién de nuestros
pacientes afectados por TCA's la cartera de Servi-
cios de la Unidad mencionada:
1. Valoracién del estado nutricional y de la compo-
sicién corporal de las pacientes. Esto supone la uti-
lizacién dz Técnicas de Diagnéstico Nutricional, en
concreto las siguientes:

* Antropometria

* Bioimpedancia

® Bioquimica
2. Valoracién del comportamiento alimentario de
las mismas, asi como la realizacién de un Balance
de Energia, mediante:

* Encuesta dietética

¢ Calorimetria
3. Valoracién de las complicaciones que se pudie-
ran presentar, a través de:

* Anamnesis

e Exploracién clinica

* Exploraciones complementarias
4, Tratamiento nutricional, el cual esté compuesto
por:

e Educacién nutricional

* Dietas individualizadas

* Soporte de nutricién artificial, en su caso
5. Via clinica, que tiene en cuenta:

* Indice de riesgo

e Criterios de indicacién nutricional

* Criterios de ingreso en Hospital de Dia y hos-

pitalario

¢ Cuidados de enfermeria

® Informacién a la familia
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Atencion psiquiatrica

Ante todo, decir que el tratamiento psicofarma-
colégico no debe considerarse ni como tratamiento
dnico ni como tratamiento principal en los TCA ’s.

Tanto en la Anorexia nerviosa (AN) como en la
Bulimia nerviosa (BN) el tratamiento farmacolégico
es bdsicamente sintomdtico.

Entre los psicotropos, los més frecuentemente usa-
dos son los antidepresivos; de ellos, los Inhibidores
Selectivos de la Recaptacién de Serotonina (ISRS) son
considerados los més seguros y pueden ser Utiles en
pacientes con sintomas significativos de depresién,
ansiedad, obsesiones o ciertos sintomas de Trastorno
de Control de Impulsos. Por otra parte, algunos anti-
depresivos (imipramina, desimi-

ramina, trazadona, fenelcing,
|ﬁuoxefin(::) presentan eficacia anti-
bulimica, independientemente de
que haya sintomatologia depresi-
va o no; la fluoxetina a altas dosis
(60-80 mg/dia) estd especial-
mente indicada por el menor
nimero de efectos secundarios.

Otros psicofdrmacos usados
en estos trastornos son bajas
dosis de antipsicéticos en algu-
nos casos de marcada sintomatologia obsesiva,
ansiosa y de indole psicética. Se han usado ansio-
liticos para reducir la ansiedad anticipatoria hacia
la comida.

Hay que recordar que un elevado porcentaje de
sintomas depresivos y ansiosos se resuelven con la
normalizacién de los hébitos alimentarios y la recu-
peracién ponderal, por lo que la posibilidad de ins-
taurar medicacién antidepresiva se valorard mejor
cuando los efectos sico|lcoﬁgicos de la malnutricién
estén resueltos; no oEstcmte esta podria considerarse
en el momento de inicio de tratamiento si la sinfoma-
tologia depresiva fuera intensa, ya
que esto podria dificultar el traba-
jo psicoterapéutico. Sin embargo,
se viene considerando la posible
eficacia de los antidepresivos para
estabilizar la recuperacién ponde-
ral (un estudio lo ha demostrado
asi en el caso de la fluoxetina).

El uso de los psicofdrmacos en
los TCA's en el SSM de Baraijas se
ha guiado por lo anteriormente
comentado.

EL TRATAMIENTO
PSICOFARMACOLOGICO
NO DEBE CONSIDERARSE
NI COMO TRATAMIENTO UNICO
NI COMO TRATAMIENTO
PRINCIPAL EN LOS TCA ‘s

LA MEDICACION
ANTIDEPRESIVA HA SIDO
LA MAS EMPLEADA, SEGUIDA
DE LAS BENZODIACEPINAS:
EN LA MAYOR PARTE
DE LOS CASOS, COMBINACION
DE AMBOS

Los pacientes que siguieron fratamiento psicofar-
macolégico fueron aquellos que presentaban funda-
mentalmente sinfomatologia ansioso-depresiva (tras-
tornos con mayor comorbilidad en los TCA) de mode-
rada a marcada intensidad con repercusién psicoso-
cial como coadyuvante de las intervenciones psicote-
rapéuticas. La medicacién antidepresiva ha sido la
mds empleada, seguida de las benzodiacepinas: en
la mayor parte de ?os casos, combinacién de ambos.

Los ISRS han sido los més usados, en concreto la
fluoxetina. Los cambios realizados de un antidepresi-
vo por ofro a lo largo de la evolucién se han basado
generalmente en el perfil de efectos secundarios
(generalmente de fluoxetina a paroxetina por inquie-
tud psicomotriz, y al contrario, por somnolencia).

Sélo en dos casos se ha usado
medicacién neuroléptica (risperi-
dona y olanzapina): en uno de
ellos (BN) existiendo dudas razo-
nables acerca de la posibilidad de
tratarse de Trastorno Bipolar tipo |.

Caracteristicas y evolucion
de la muestra

No es el propésito de esta
reunién ni la misma estd conce-
bida para presentar un andlisis exhaustivo de los
datos que se derivan de nuestra muestra de
pacientes. Sin embargo, nos parece pertinente
ofrecer una informacién genero|po|e las caracteris-
ticas de la misma y de los resultados obtenidos.
En total, desde la puesta en marcha del programa
de tratamiento de los TCA's en nuestros Servicios, se
han atendido a 52 pacientes. En todos los casos se
daba una sinfomatologia clara y significativamente
compatible con trastorno de la alimentacién, bien ins-
taurado ya como entidad sindrémica o bien como
constelacién  sintomdtica que podriamos  calificar
como cuadro en evolucién.
la edad de debut (Fig. 1) se
encuentra entre los 11 y los 53
afios; la mayor frecuencia de pre-
sentacién se da entre los 15 y los
19 afios, donde figuran 24 casos,
algo menos de la mitad del total.
Desde el momento del debut
hasta que se produce la 1° Con-
sulta se da un tiempo, que deno-
minamos de Evolucién (Fig. 2),
cuyo promedio es de 2.6 afios. El
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17% de las pacientes consultaron antes de que se
cumpliera el primer afio desde la aparicién de los
primeros sinfomas y el 42% antes J?a que se cum-
pliese el 2° afio desde el debut.

Creemos que la labor de deteccién y de deriva-
cién por parte de los dispositivos de Atencién Pri-
maria ha sido decisiva para que el Tiempo de Evo-
lucién haya sido cada vez mds corto y, por lo tan-
to, dar lugar a una intervencién progresivamente
precoz. Esto supone un significativo aumento de la
eficacia del tratamiento y la posibilidad de poder
formular un mejor pronéstico.

En cuanto a las modalidades de presentacién
sintomdtica (Fig. 3), aproximadamente la mitad de
la muestra ofrece un cuadro de Bulimia Nerviosa.
En el resto de las pacientes vemos diversas formas
de Anorexia Nerviosa; el grupo mds numeroso

(24%) estd compuesto por anorexicas purgativo-res-
trictivas con crisis bulimicas, en tanto que el resto de
los sujetos se reparten a partes iguales entre la AN
purgativo-restrictiva, la restrictiva con crisis bulimi-
cas y la exclusivamente restrictiva.

En el capitulo de la comorbilidad (Fig. 4), la pato-
logia que con mds frecuencia se presenta junto a los
TAC's es la depresién, lo cual ocurre en algo mds del
37 % de los casos. La ansiedad asociada a la depre-
sién ocupa el segundo lugar en cuanto a frecuencia
de presentacién (29%). La presencia de patologia
ansiosa ocupa el tercer esccrc)ﬁn en este apartado de
nuestra muestra, afectando al 15% de los sujetos. El
resto de las pacientes se ven afectadas por distintas
formulaciones comérbidas.

El registro de las Modalidades de Atencién Tera-
péutica (Figs. 5, 6) nos indica que la totalidad de la

Ficura 1. EpAD Y DeBuT DE 1° CONSULTA

FiGurA 2. TiEmPo DE EVOLUCION
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muestra ha recibido psicoterapia
individual, en ningin caso como
dnico recurso terapéutico utiliza-
do; en la mayoria de los sujetos
se ha asociado con atencién
médico-nutricional, prestada a
través de la Unidad de Nutricién
y Dietética del Hospital Ramén y
Cajal de Madrid y, en algunos
ofros, por distintos “profesionales
de esta especialidad o a través
de los médicos de Atencién Pri-
maria.

La intervencién psiquidtrica
sigue en frecuencia de aplica-
cién; la terapia familiar, por su parte, ha constitui-
do un instrumento que se ha utilizado en la précti-
ca totalidad de los casos de preadolescentes y jéve-

NO SE TRATA, POR TANTO,
DE UN MERO PROCESO
ADITIVO-ACUMULATIVO
DE RECURSOS SOBRE UN

PACIENTE, SINO
DE LA CONSTRUCCION
DE UNA INTERVENCION
COMPLEMENTARIA,
QUE DESDE AHi POTENCIA
SU MAYOR EFICACIA

nes, aunque en el conjunto de la
muestra su utilizacién se ha pro-
ducido en algo menos de la
mitad de las pacientes.

Este es un apartado en el que
se pone de manifiesto la necesidad
y la presencia de una buena coor-
dinacién entre profesionales; no se
frata, por tanto, de un mero proce-
so aditivo-acumulativo de recursos
sobre un paciente, sino de la cons-
fruccién de una intervencién com-
plementaria, que desde ahi poten-
cia su mayor eficacia.

El tiempo promedio de Dura-
cién del Tratamiento (Figs. 7, 8) es, en estos momen-
tos, de algo mas de 13 meses; la mayor frecuencia
(38'5%) se sitva entre los 6-12 meses.

FIGURA 5. MODALIDADES DE ATENCION PRIMARIA

FIGURA 6. MODALIDADES DE ATENCION TERAPEUTICA COORDINADAS
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El 77% de la muestra no supera en el momento
actual los 18 meses de tratamiento.

Los Grados de Mejoria obtenidos (Fig. 9) nos indi-
can que esta ha sido total en algo mds c?el 30% de los
casos y que se han obtenido mejorias significativas,
elevadas o parciales, en un 48% mas. No se ha obte-
nido ningdn resultado valorable o estos han sido mini-
mos en el 21 % de los sujetos de la muestra.

Finalmente, en cuanto al registro de las Altas o
la Continuidad (Fig. 10) de las pacientes, nos
encontramos con que el 30’8 % han podido recibir

AMSM INVIERNO 2002

el alta por fin de tratamiento, mientras que el por-
centaje de abandonos y el de quienes contindan su
terapia es similar, el 28’8 %. El resto de la muestra
se lo reparten pequefios porcentajes de sujetos que
han sido derivados, han cambiado de residencia o
se les dio el alta voluntaria.

Avurora Navarro, Carlos Mas,

Cristina Anchustegui, Isabel Zamarrén,
Luis lllescas, Luis Rodriguez,

Santiago Tenorio

FIGURA 9. GRADOS DE MEJORIA

Ficura 10. ALTA-CONTINUIDAD
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CONCLUSIONES DE LA MESA DEBATE
SOBRE LAS TRANSFERENCIAS SANITARIAS
EN LA COMUNIDAD DE MADRID

Organizada por la AMSM el 16 de octubre de 2001

La AMSM y su Junta directiva han manifestado
en reiteradas ocasiones la necesidad de que la aten-
cién a la salud mental de los ciudadanos de nuestra
comunidad se redlice integrada en la asistencia
sanitaria general, con infegracién de todas las admi-
nistraciones con recursos en salud
mental en cada érea sanitaria y
desde una perspectiva de proveer
una atencién integral (biopsicoso-
cial; preventiva, asistencial
rehabilitadora). Sin dudar del
avance que en su momento (hace
mds de 10 afos) supuso la inte-
gracién funcional de los recursos,
es evidente que se ha producido
un estancamiento en este proce-
so, poniéndose de manifiesto
multiples dificultades y contradic-
ciones en el funcionamiento de
los servicios que han hecho préc-
ticamente imposible que se
resuelvan muchos de los problemas de la coordina-
cién de la red. En todos estos andlisis, y desde lue-
go en las expectativas de los profesionores, el proce-
so de frcmsEarencias sanitarias aparecia como un
elemento indispensable para su resolucién. Es por
esto, que al tener conocimiento del borrador de la
LOSCAM, ley que regularé este proceso de transfe-
rencias en la Comunidad de Madrid, nos ha pareci-
do fundamental andlizarlo, tanto en lo que se refie-
re al modelo de organizacién sanitaria en general,
como mds especi?icamente en
relacién con la atencién a la
salud mental.

Tanto en el debate que la aso-
ciacién organizé el pasado 16 de
octubre, como tras la lectura del
borrador, muchas son las preocu-
paciones que nos surgen y que
queremos expresar en este docu-
mento.

SIN DUDAR DEL AVANCE
QUE EN SU MOMENTO
(HACE MAs DE 10 ANOS)
SUPUSO LA INTEGRACION
FUNCIONAL DE LOS RECURSOS,
ES EVIDENTE
QUE SE HA PRODUCIDO
UN ESTANCAMIENTO
EN ESTE PROCESO

ESTA CLARO
QUE ESTA NUEVA LEY
DE ORDENACION SANITARIA
SUPONE UNA NUEVA
ESTRUCTURA
DE FUNCIONAMIENTO

En primer lugar, frente a los rumores de que las
transferencias sanitarias no supondrian cambios
sustanciales en la organizacién sanitaria de nues-
tra comunidad salvo en la denominacién de los
organismos, estd claro que esta nueva ley de orde-
nacién sanitaria supone una
nueva estructura de funciona-
miento, con la separacién del
aseguramiento pobﬁco, la finan-
ciacién y la provisién de los ser-
vicios, y el establecimiento de
“contratos  sanitarios”  entre
financiadores y proveedores.
Todo ello estd en la linea inicia-
da por el Sistema Nacional de
Salud Inglés de la época That-
cher, o 3e| Servicio Cataldn de
Salud en nuestro pais. Si se han
aprendido las lecciones que la
experiencia de estos sistemas
han puesto de manifiesto estd
adn por ver. Otra modificacién sustancial que dibu-
ia la Ley es en lo que respecta a la naturaleza de
las instituciones sanitarias (ya sean financiadoras o
provisoras), que pasan a ser entes piblicos someti-
dos con “carécter general a derecho privado”, sal-
vo en algunas materias especificas. Si esto solucio-
naré los problemas de gestién de personal que han
sido tradicionales en el Servicio Regional de Salud,
o introducird nuevas dificultades o arbitrariedades
es uno de los interrogantes pendientes. La tan
anunciada creacién de una red
de Agencias Sanitarias que
“garantizaré al ciudadano, indi-
vidual y colectivamente, su consi-

eracién como centro del siste-
ma sanitario”, cuando uno lee
en detalle sus funciones le hace
preguntarse si efectivamente
serd algo més que los actuales
servicios administrativos y de
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inspeccién; o como realmente se
va a poder articular esa libre
eleccién de centro y profesiona-
les. Muchos temas mds son los
que se tratan. Algunos de los
cuales, como el de la participa-
cién de los ciudadanos y profe-
sionales (que nuestra asociacién
ha pedido en reiteradas ocasio-
nes), han estado casi ausentes en
el propio proceso de elabora-
cién de esta Ley.

En segundo lugar, 3cémo
puede afectar la LOSCAM a la
atencién a la salud mental en nuestra comuni-
dad?. Desde un punto de vista mds especifico
aparecen dos referencias concretas a la salud
mental, que por su brevedad vamos a transcribir
literalmente a continuacién:

1. En la Exposicién de Motivos aparece el siguien-
te pérrafo:

“En el dmbito de la asistencia sanitaria se ha
procurado dar un tratamiento integral a todas las
actividades asistenciales, en sus niveles de atencién
primaria y especializada, y con una referencia
expresa a la salud mental, respecto de la cual se
ap|icc claramente el principio dpe integracion, den-
tro de la atencién especializada, que se debe pres-
tar en los mismos centros en que reciben asistencia
ofros pacientes, como otra espe-
cialidad mds, con el objeto de
evitar toda estigmatizacién y dis-
criminacién, que por su condi-
cién de enfermos mentales, estos
pacientes pudieran sufrir en su
atencién sanitaria”

2. En el articulo 16 (Seccién 2¢
—Asistencia Sanitaria-, Capitulo
IV) se recoge:

“La Administracién Sanitaria
de lo Comunidad de Madrid, a
través de los recursos y medios de

ve dispone su Sistema Sanitario,
jesorro”aro'l las siguientes actua-
ciones relacionadas con la asis-
tencia sanitaria:

a) ...

b) La atencién a los problemas
de salud mental, potenciando los
recursos asistenciales en el ambi-
to qmbu|otorio, los sistemas de

SE MANTENDRIAN LA FALTA
DE INTEGRACION REAL
DE LOS RECURSOS
DE LAS DISTINTAS
ADMINISTRACIONES,
INDEPENDIENTEMENTE
DE QUE DOS DE ELLAS
COMPARTAN UN MISMO
PATRON

ESTA SITUACION CREEMOS
QUE DEBE RESOLVERSE
DE UNA VEZ POR TODAS
CON LAS TRANSFERENCIAS,
LOGRANDO LA INTEGRACION
ORGANIZATIVA
Y FAVORECIENDO
LA DESAPARICION
DE LAS DIFERENTES
CONDICIONES LABORALES
Y SALARIALES
(A VECES SANGRANTES)
QUE TANTO DIFICULTAN
EL FUNCIONAMIENTO
DE LOS CENTROS

hospitalizacién parcial, la afen-
cién domiciliaria, y realizdndose
las hospitalizaciones psiquidtri-
cas, cuando se requiera, en uni-
dades psiquidtricas hospitalarias.

c) ..

Tras una primera lectura, se
echa en falta que en una ley en
la que en reiteradas ocasiones
(exposicién de motivos, art. 2,
6, 60 y 80) se sefiala la con-
cepcién integral del Sistema
Sanitario, incluyendo la preven-
cién, asistencia y rehabilitacién,
no se explicite que la rehabilitacién psiquidtrica
es una prestacién sanitaria. Este punto es espe-
cialmente importante si se tiene en cuenta que una
proporcién importante de nuestros usuarios tienen
como consecuencia de sus trastornos un alto gra-
do de discapacidad y la rehabilitacién psico-
social constituye un elemento esencial de su
atencién integral. Por ofra parte este punto que-
daba claramente recogido en el articulo 20 de la
Ley General de Sanidad y en el decreto de Pres-
taciones Sanitarias de 1995.

Ademds de esta ausencia fundamental, o nivel
organizativo parece deducirse que, al menos en
un primer momento, se mantendrian la falta de inte-
gracién real de los recursos de las distintas adminis-

traciones, independientemente de
que dos de eh)os compartan un
mismo patrén. Esta situacién cre-
emos que debe resolverse de una
vez por todas con las transferen-
cias, logrando la integracién
organizativa y favoreciendo la
desaparicién de las diferentes
condiciones laborales y salariales
(a veces sangrantes) que fanto
dificultan el funcionamiento de los
centros. En este sentido la Junta
de la AMSM propone los siguien-
tes puntos:

® Integracién total en el siste-

ma sanitario a nivel de cada
drea: IMSALUD, HGGM

® Red de servicios dentro del

érea, equivalente a un de-
partamento

* Peso fundamental de los SSM

integrados como servicios.
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® Discriminacién positiva de la salud mental (con
alguna estructura interna que la respalde) que
garantice la adecuada provisién de recursos y
el funcionamiento coordinado de todos los
departamentos de las dreas y los programas
Por ¢ltimo, consideramos que esta es una exce-
lente oportunidad para hacer por fin un Plan de
Salud Mental y poner al dia los programas y el fun-
cionamiento de los centros. Por E) que hemos cono-
cido posteriormente parece que estas son las inten-
ciones de la Consejeria y que el Departamento de

Salud Mental ya se ha puesto a trabajar en ello, con
intencién de dar una amplia participacién a profe-
sionales, usuarios y familiares. Esperamos poder
participar en la elaboracién del mismo, y sobre todo
que conlleve una dotacién presupuestaria que nos
permlto creer que la atencién a la salud mental
empieza a ser una preocupacién real de nuestros
gobernantes.

Junta Directiva AMSM
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SITUACION ASISTENCIAL DEL HOSPITAL
PSIQUIATRICO DE MADRID

Introducciéon

El cierre de la tercera planta
de Hospitalizacién Breve del
Hospital Psiquidtrico de Madrid,
que contaba con 28 camas, y la

UNA SITUACION DE MALESTAR
ENTRE EL PERSONAL SANITARIO
QUE HA MOTIVADO

Unidades
de hospitalizacion breve

En este momento la Hospitali-
zacién Breve se lleva a cabo en
dos unidades que han visto incre-

o . UNA PETICION
redistribucién de los ingresos o mentado su aforo de 28 a 32
entre las dos plantas restantes camas por el cierre de la tercera
ha supuesto un incremento en el DE SALUD MENTAL (AEN), planta asi como estd prevista la

nimero de camas por planta
que ha pasado de 28 camas a
30-32 con el mantenimiento del
mismo personal, asi como la
creacién y apertura de una Uni-
dad de Media Estancia con la
consiguiente redistribucién del
personal, ha creado una situa-
cién de malestar entre el perso-
nal sanitario que ha motivado una peticién a la
Asociacién Madrilefia de Salud Mental (AEN),

or parte de las secciones sindicales de dicho
Eospitoﬂ, para que realice un informe técnico
acerca de las condiciones en las que se lleva a
cabo la asistencia a los pacientes psiquidtricos en
dicho hospital.

El dia 25 de Junio, por la
mafiana, un miembro de la Junta
de esta asociacién se reunié con
los representantes sindicales y
con el Jefe de Departamento y
Gerente de dicho Eospitcﬂ, y se
hizo un recorrido por las distintas
unidades de las que se compone
el Hospital Psiquidtrico. El infor-
me es el resultado de estas con-
versaciones y de este recorrido.
No se llevé a cabo la evaluacién
de la Unidad de Desintoxicacién por estar en pro-
ceso de reforma ni de la Unidad de Alcohologia y
Unidad de Deshabituacién Alcohélica. Tampoco se
hizo una evaluacién del proceso de atencién al
paciente en cuanto a la planificacién de la atencién,
prestacién de cuidados y tratamiento, seguimiento y
evolucién y coordinacién y continuidad de la aten-
cién.

POR PARTE DE LAS SECCIONES
SINDICALES DE DICHO
HOSPITAL, PARA QUE REALICE
UN INFORME TECNICO ACERCA
DE LAS CONDICIONES

LAS INSTALACIONES
DE LAS DOS PLANTAS
DE HOSPITALIZACION CUENTAN
CON BASTANTE ESPACIO
PERO SU DISTRIBUCION
ES PROPIA DE OTRA EPOCA

utilizacién de 10 camas mds
para este fin ubicadas en la Uni-
dad de Media Estancia recién
abierta, asi como en caso de
que, en un momento dado, se lle-
nen estas camas, utilizar las que
sobran en la Unidad de Psicoge-
riatria. Se considera esta situa-
cién como transitoria, a la espe-
ra de que se abra la Unidad de Hospitalizacién Bre-
ve de La Paz que con 20 camas se hard cargo de
una parte de la poblacién que ingresa en el Hospi-
tal Psiquidtrico. Sin embargo, la apertura de la Uni-
dad de La Paz estaba prevista para el otofio del
2000y, en el momento de hacer este informe, ain
no han comenzado las obras para su adaptacién lo

que hace oﬁﬁ'cﬂ que su apertura
se produzca en los préximos seis
meses. Esta distribucién de los
pacientes Agudos por distintas
Unidades dificulta de forma
importante un abordaje estanda-
rizado y deja la atencién y trata-
mienfo para un mismo proceso
en manos del azar y de la suerte,
ya que el personal que atiende a
estos pacientes fuera de sus uni-
dades especificas no tiene ni la
misma preparacién ni el mismo compromiso que los
que tranion en sus unidades.

Las instalaciones de las dos plantas de Hospitali-
zacién cuentan con bastante espacio pero su distri-
bucién es propia de ofra época con habitaciones de
tres y, en estos momentos, hasta cuatro camas, bafios

aseos comunes y muy insuficientes, lo que dificulta
K} higiene de los pacientes e incrementa el frabajo del
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personal, los comedores son
pequefios lo que hace que sea
necesario en ocasiones hacer dos
turnos de comida con la consi-
guiente ruptura de hdbitos y hora-
rios de los pacientes y de trabajo
ara el personal. La ubicacién ée
Fos Controles de enfermeria, en
una esquina de un largo corredor,
tampoco facilita las tareas que
debe desempefiar este persong
Las condiciones estructurales
en las que el personal desempefia
su trabajo condicionan de mane-
ra determinante el grado de satis-
faccién y compromiso del mismo
con su tarea, siempre estresante
aon en las me'ores condiciones,
personal pueo!q ser la estab|ecio(
trabajo por el incremento de las
camas a cargo Yy las condiciones
en las que desempefia su trabajo
puede c|1evc|r a un alto grado c!|
insatisfaccion del personal que va
a repercutir en la atencién presta-

da.
Unidad de retraso mental

Esta Unidad presenta deficien-
cias muy graves que ponen en
cuestion los minimos asistenciales
necesarios para el respeto de la
dignidad y los cuidados bdsicos

de mds de una treintena de personas que viven de for-
ma permanente en ella y gue permanecen en la mis-

ma durante afios. El abandono de
las instalaciones es total tanto en
las estancias de los pacientes
como donde desempefia sus tare-
as el personal sanitario. Las habi-
taciones son amplias, lo que sobra
es espacio por todas partes pero
existe un abandono absoluto tanto
de su estructura como de su mobi-
liario, bafios comunes y una sala
de estar que cumple funciones de
comedor donde permanecen
muchas horas al dia E)S pacientes
y que no redne las condiciones
minimas de comodidad y los

a,

ESTA UNIDAD PRESENTA
DEFICIENCIAS MUY GRAVES
QUE PONEN EN CUESTION

LOS MiNIMOS ASISTENCIALES
NECESARIOS PARA EL RESPETO
DE LA DIGNIDAD
Y LOS CUIDADOS BASICOS
DE MAS DE UNA TREINTENA
DE PERSONAS QUE VIVEN
DE FORMA PERMANENTE
EN ELLA Y QUE PERMANECEN
EN LA MISMA DURANTE ANOS

aunque la ratio de
el incremento del

LA EXISTENCIA DE ESTA
UNIDAD EN UN HOSPITAL
PSIQUIATRICO NO TIENE
NINGUNA RAZON DE SER,
EXISTIENDO COMO EXISTEN
CENTROS ESPECIFICOS
CON INSTALACIONES,
EQUIPAMIENTO Y PERSONAL
ADECUADO

SE ENCUENTRAN
EN UNA SITUACION
DE ABANDONO SIMILAR
A LA UNIDAD DE RETRASO
MENTAL Y CARECE
DE LOS MiNIMOS NECESARIOS
PARA HACER LLEVADERA
LA ESTANCIA PROLONGADA
DE LOS PACIENTES
EN LAS MISMAS

pacientes se hielan de frio en
invierno y se asan de calor en
verano. El Control de enfermeria
no cuenta con lo imprescindible,
con un mobiliario viejo y destarta-
lado que parece el resultado de
haber ido aprovechando los des-
hechos de ofras dependencias. La
sala de observacién para pacien-
tes graves, ubicada al lado del
control de enfermeria, tiene un
nivel de abandono, hacinamiento
y dotacién de matericl y recursos
sanitarios que mds que favorecer
el cuidado y atencién de estos
pacientes graves, dada su incomo-
didad y mezcla de patologias, difi-

culta su restablecimiento e incrementa los rlesg?os Por
lo tanto, las condiciones en las que trabaja e

erso-
nal son penosas, no contandpo con
los requisitos minimos para una
unidaj de hospitalizacién y
mucho menos para un tipo de
acientes crénicos, con muchas
|O itaciones fisicas y que necesitan
muchos cuidados.

La existencia de esta Unidad
en un Hospital Psiquidtrico no tie-
ne ninguna razén de ser, exis-
tiendo como existen Centros
especificos con instalaciones,
equipamiento y personal ade-
cuacﬁ'), menos en las condicio-
nes en ﬁ;s que se encuentra ésta

que no solo no permiten llevar a cabo los cuidados
minimos sino que conculcan la dignidad y los més

elementales derechos de las per-
sonas.

Unidad de rehabilitaciéon
y reinsercion

Se encuentran en una situa-
cién de abandono similar a la
Unidad de Retraso Mental y care-
ce de los minimos necesarios para
hacer llevadera la estancia pro-
longada de los pacientes en las
mismas. Tampoco se dan las con-
diciones necesarias para llevar a
cabo las funciones rehabilitados
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que le son encomendadas ni en

que estdn en ella, estarian mejor

medios materiales ni en personal PuepE en unidades residenciales fuera
adecuado, lo que favorecerd la SER UN MODELO del Hospital Psiquidtrico.
ermanencia de los pacientes en A SEGUIR La Unidad de Gerontopsiquia-
E]S mismas. Este hecﬁo se puede PARA LA REESTRUCTURACION tria, es una unidad de agudos y
agudizar con el traslado de los DEL RESTO tiene una dotacién de personal

pacientes con més posibilidades
de recuperacién a la Unidad de
Media Estancia, de nueva crea-
cién, con la consiguiente prioriza-
cién en medios y personar)en la misma, quedando las
Unidades de Rehabilitacién y Reinsercién para aque-
llos que se piense que tienen poca salida y en los que
no merece la pena invertir. Este hecho, seguramente,
esté en la base de las reformas que se han ido
haciendo en el hospital, que de manera sucesiva y
reiterada se han i(ﬁ) centrando en otras unidades,
consolidando y agrandando unas diferencias muy
llamativas entre las mismas, hecho que atenta grave-
mente a la equidad con la que se debe prestar la
atencién a las distintas patologias y personas.

Unidad de media estancia

Recién acondicionada y en proceso de apertura
en el momento de la evaluacién. Tiene las caracte-
risticas de una unidad de hospitalizacién como la
de cualquier ofra especialidad médica y adaptada
a las funciones para las que va a ser destinada.
Puede ser un modelo a seguir para la reestructura-
cién del resto del hospital.

Unidades de geriatria
y gerontopsiquiatria

Ubicadas en una tercera planta y dadas las
caracteristicas de los pacientes que las ocupan, tie-
nen el inconveniente de las dificultades de evacua-
cién en caso de situacién urgente. Necesitarian
adaptar los bafios y modificar, fundamentalmente,
las Eaﬁerqs que diEcuHon e incrementan notable-
mente el trdboio del persona| Yy suponen un riesgo de
caidas para las personas ingresadas.

La Unidad de Geriatria tiene las caracteristicas y
cumple las funciones de una Residencia de Ancia-
nos y, seguramente, la mayor parte de las personas

DEL HOSPITAL

acorde a esta categoria. Sin
embargo, dadas las caracteristi-
cas de los pacientes, mayores de
65 afios, precisan mayor nimero
de cuidados y se deberia adaptar el personal a esta
peculiaridad.

Conclusiones

1. La situacién que vive el Hospital Psiquidtrico de
Madrid parece el resultado de un abandono de
afios, con pocas inversiones y, centradas en deter-
minadas unidades, y un deterioro progresivo de las
instalaciones que en algunos casos como en las Uni-
dades de Rehabilitacién y Reinsercién y, sobre todo,
en la Unidad de Retraso Mental tienen unas condi-
ciones que impiden una atencién minima y vulneran
la dignidad y los derechos bésicos de las personas
que alli estén.

2. La permanencia de la Unidad de Retraso Mental
en el Hospital Psiquidtrico no tiene ningin sentido
dado el desarrollo de unidades especiticas, para
estas personas, dependientes de Servicios Sociales.
3. Las funciones de la Unidad de Geriatria, las
podria desempefiar mejor una unidad residencial
normalizada

4, En la Unidad de Gerontopsiquiatria se deberian
adaptar los bafios y ajustar personal a las caracte-
risticas especificas de los pacientes.

5. Las Unidades de Hospitalizacién Breve necesitan
cambios estructurales que las equiparen a cualquier
unidad de hospitalizacién de cualquier otra espe-
cialidad médica. La Unidad de Media Estancia,
recién abierta, puede ser un buen modelo.

6. Para asegurar una atencién adecuada, la aten-
cién a los pacientes agudos se deberia hacer siem-
pre en las unidades especificas, debiendo contar
para ello con las camas suficientes y el personal ade-
cuado para cubrir las necesidades asistenciales de
la poblacién.
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ACTIVIDADES AMSM.

(SEPTIEMBRE 2001-ENERO DE 2002)

XXII Jornadas de la AMSM junto con las XVI Jor-
nadas Nacionales de la AEN el 8 y 9 de junio de
2001 en el Hospital de la Princesa

Participacién en el Congreso de Psiquiatria de la
AMP en Madrid, del 30 de septiembre al 4 de Octu-
bre, organizando varios simposios.

Coorganizadores, dentro del Grupo SMES
MADRID, del Seminario Internacional “Intervencio-
nes innovadoras en sin hogar con trastornos menta-
les en Europa y América” el dia 2 de Octubre en el
Hospital la Paz.

Participacién en la organizacién del Dia Mun-
dial de Salud Mental el 6 de Octubre de 2001:
Charlas en asociaciones de familiares y Manifesta-
cién el dia 6 de Octubre.

Mesa-debate sobre transferencias sanitarias el
16 de octubre de 2001 en el salén de actos del
Ministerio de Sanidad. La Junta ha elaborado un
documento que se envié al consejero y que queda
recogido enﬂc Web de la asociacién.

Reunién de la Comisién Prosalud Mental (AMSM,
AMRP, FEMASAM, y AESM) con Francisco Ferre,
para ped|r|e informacién sobre sus planes, solicitar un
espacio estable de interlocucién, y manifestarle nues-
tras opiniones sobre la LOSCAM. A propuesta suya,

-4 g
o
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£ Si00 MENTAL ENACCION”

= A.M.B.M. - AMBP

le enviamos unas modificaciones de uno de los articu-
los de la LOSCAM en el que se trata de la atencién a
la salud mental. (aparecen recogidas en la Web)

Reunién el 4 de diciembre de 2001 con el nuevo
Jefe del Departamento de Salud Mental de la CM,
Francisco Ferre, pidiéndole informacién sobre sus
planes futuros y presenténdole la opinién de la Jun-
ta de Gobierno de la AMSM sobre posibles modifi-
caciones de la LOSCAM. También se trataron temas
relativos a la precariedad salarial de los interinos de
la comunldc:dIo desde la retirada del complemento de
dedicacién exclusiva; y los problemas que los socios
nos han ido remitiendo soEre las competencias de
los psicélogos. (Un resumen aparece en la Web).

Elaboracién de un informe sobre la situacién
asistencial del Hospital Psiquidtrico de Madrid, que
se remitié a la Direccién y Secciones Sindicales de
dicho Hospital, al Consejero de Sanidad y al Jefe
del Departamento de Salud Mental (Aparece com-
pleto en la Web).

Desarrollo de la segunda parte del curso de for-
macién de formadores en “Entrenamiento en habi-
lidades de entrevistas psicoterapeuticas”, que cuen-
ta con el respaldo de las Comisiones Nacionales de
Psiquiatria y Psicologia Clinica.

.I' 7 F-

A.E.5.M.
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VI CONGRESO DE LA ASOCIACION
MADRILENA DE SALUD MENTAL (A.E.N.)

6 Y 7 DE JUNIO DE 2002
Jueves, 6
Manana

9:00 Inscripcién y Documentacién.

9:45 Primera mesa: ESCENARIOS.
La asistencia en Salud Mental en la
Comunidad de Madrid. La LOSCAM como
instrumento de cambio.
La Salud Mental ante los nuevos modelos de
gestion.
Ventajas y problemas de la LOSCAM para
la Sanidad Puablica.
El papel de la AMSM ante los nuevos esce-
narios de accion.

12:00 Descanso. Café.
12:30 Acto inaugural.
Tarde

12:45 Conferencia inaugural: “Literatura
creacion. El enigma de la alteri-
dad” Jose Carlos Somoza

16:00 Segunda mesa: CLINICA DE LO SOCIAL
La apertura a nuevas culturas. La asistencia
a los inmigrantes como nuevos ciudadanos.
Trabajo, angustia y vinculo social.
Las consultas en un CSM de personas sin
trastorno mental.
Los Trastornos de Personalidad: “Ignorados,
Moda, Diagnosticados.... son lo mismo”;
refos e implicaciones para atencién en Sa-

lud Mental.
18:00 Descanso

18:30 Presentacién de Pésters.

20:00 Asamblea General Ordinaria y Extraordi-
naria de la Asociacién. Eleccién de la Junta
Directiva.

22:00 Cena.

Viernes, 7
Manana

9:00 Beca de Investigacion Miguel Angel Martin de
la Asociacién Madrilefia de Salud Mental.
Convocatoria de 2000, presentacién del
trabajo premiado:

19 beca: “Hospital psiquidtrico y continui-
dad de cuidados de inmigrantes en la Co-
munidad de Madrid. Estugio Multicéntrico”.
2% Beca: “Evaluacién a largo plazo de la
poblacién atendida en el Hospital de Dia
psiquidtrico infantil”.

Convocatoria de las Becas Miguel Angel Mar-
tin. VI Beca de Investigacion ge la Asociacién
Madrilefia de Salud Mental. Fallo del jurado.
Premio al péster presentado seleccionado

10:30 Tercera mesa: PROFESIONALES
EN LOS TIEMPOS MODERNOS.
Nuevas exigencias de la tutoria de residen-
tes: hacia un modelo de calidad.
:.a formacién en Psiquiatria: un sistema a eva-
uar
“PIR: residentes sin especialidad”.
La Formacién de los Enfermeros Internos y
Residentes.

12:30 Descanso. Café.

13:00 Conferencia de Clausura: La influencia de la
préctica en la vida personal del terapéuta.
Beatriz Rodriguez Vega.

14:00 FIN DEL CONGRESO
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DESIGUALDAD RETRIBUTIVA DE LOS T.S.E.
INTERINOS DEL S.R.S. DE LA C.M.

Los abajo firmantes, trabajadores de los Servi-
cios de Salud Mental (SSM) de la Comunidad de
Madrid, nos dirigimos a Vd. para informarle del
malestar y creciente insatisfaccién generados por la
prolongada situacién de desigualdad re’rriEutivo
que se viene cometiendo desde%ace casi tres afios
con los Titulados Superiores Especialistas (T.S.E.)
inferinos en el Servicio Regional de Salud (S.R.S.)
de la Comunidad de Madrid.

Desde principios del afio 1999, sin advertencia
previa y sin explicacién oficial posterior, no se ha
vuelto a conceder el complemento salarial de exclu-
sividad a los Titulados Superiores Especialistas que
han firmado contratos de interinidad.

En Abril de 1999 se remitié a la entonces Excma.
Sra. Consejera Dfia. Rosa Posada una carta firmada
por mas de 100 profesionales de los equipos de los
Servicios de Salud Mental exponiendo la situacién y
solicitando una entrevista. Ante la falta de respuesta,
en octubre de 1999 nos dirigimos al Excmo. Sr. Con-
sejero de Sanidad D. José Ignacio Echaniz. El
Gerente del Servicio Regional de Salud D. Jorge
Tapia recibié a algunos de nosotros en noviembre de
1999. En aquel encuentro se nos dijo que dicho
complemento volveria a ser concedido a todos aque-
llos que lo solicitaran a partir de enero del afo
2000. De ésto va a hacer ya dos afios y aquel com-
promiso verbal adn no ha sido cump|icf<l3

A punto de que se redlicen las transferencias, el
INSALUD se est& preocupando de solucionar la pre-
cariedad de empleo de Fos médicos interinos con la
convocatoria extraordinaria de oferta publica de
empleo. Aunque se rige por condiciones laborales
distintas a la Comunigod de Madrid, el INSALUD
paga en la actualidad a sus interinos el complemen-
to especifico con toda normalidad y éste, como com-
plemento refributivo al puesto de trabajo, es similar
en su concepto, cuantia, forma de solicitud y conce-
sién, al complemento de dedicacién exclusiva de la
Comunidad de Madrid. En el mismo punto, la Comu-
nidad de Madrid va a asumir las transferencias sani-
tarias pagando a sus interinos al menos 1.400.000
pesefas oﬁ afio menos que al resto de los Titulados
Superiores Especialistas y manteniendo —si no empe-
orando- la precariedad laboral en ofros aspectos.

Queremos dejar constancia de que en la Comu-
nidad de Madrid se dan las siguientes situaciones
de desigualdad retributiva entre el personal laboral:

® Personal laboral temporal (excluido de la
carrera profesional) que presta sus servicios
la Comunidad de Madrid desde fecha poste-
rior al 01/01/99 y al que, por tanto, no se le
permite optar a percibir el complemento de
dedicaciéon exclusiva. Este grupo de “afecta-
dos” va siendo cada vez mayor, al igual que
su malestar. A pesar de la escasa retribucién
en comparacién con ofros profesionales (labo-
rales fijos, laborales interinos que no han cam-
biado de contrato en la empresa desde antes
de 1999) que desempefian exactamente las
mismas funciones e iguales responsabilidades,
este grupo incluso se hace cargo de funciones
correspondientes a la jefatura c?e los centros de
salud mental de distrito cuando el servicio lo
precisa, por citar solo un ejemplo.

* Personal laboral temporal (excluido de la carre-
ra profesional) que presta sus servicios a la
Comunidad de Madrid desde antes de
01/01/99 y continba percibiendo el comple-
mento de dedicacién exclusiva mientras conser-
ve su plaza. Si por mejora de empleo o finali-
zacién de contrato cambia de contrato, pierde
este comp|emento. De esta manera se da la
paradoja de que sin mediar en ocasiones un dia
entre un contrato y ofro para la misma empresa
el trabajador ve reducicro su salario en aproxi-
madamente 1.400.000 pesetas anuales.

La casuistica descrita entra en contradiccién con

el predmbulo del Acuerdo del 20 de mayo de 1999:
“La puesta en marcha de esta Carrera Profesional
complementa adecuadamente el modelo jerdrquico
vigente, de escasa accesibilidad (Carrera Funciona-
rial), y sustituye para los profesionales que se acojan
a la misma, a los complementos actuales de dudosa
capacidad motivadora (Dedicacién Exclusiva 'y
Atencién Continuada), sin olvidar el efecto éptimo
adicional que habrd de tener su desarrollo progresi-
vo sobre la calidad asistencial.”

Pues bien, lo que hasta ahora ha generado es una
situacion de obscjuto desigualdad, injusticia y agravio
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comparativo con el resto de compafieros pues a igual-
dad de titulacién, categoria y actividad profesional,
no existe equiparacién refributiva. En lugar de servir
de acicate, es tan sélo fuente de desinterés y franca
desmotivacién. Por otra parte, produce un descrédito
del modelo equitativo de sanidad piblica y del fraba-
jo en equipo, al dejar de primarse la exclusividad y al
retribuirse con enormes diferencias a profesionales
pertenecientes a la misma administracién.

El colectivo de profesionales afectados se
encuentra ahora en peor situacién econémica que
hace ya mas de 10 afios puesto que, entre otros
motivos, la dedicacién exclusiva se establecié en
aquel momento para complementar un salario ya
de por si insuficiente y que desde entonces no habia
sido actualizado.

No es de extrafiar que esta situacién repercuta
en el dmbito asistencial y en el funcionamiento de
los servicios, ain mas si el profesional no es escu-
chado ni atendido en sus legitimas reivindicaciones.

Dado que por el momento no se nos permite
optar por la carrera profesional ni por ofro comple-
mento refributivo, continuaremos apelando a la
equidad donde y a quién corresponcﬁu.

En resumen, nos jirigimos a Vd. para solicitarle,
a tenor de todo lo expuesto, las gestiones que estén
a su alcance para la pronta solucién de esta situa-
cién que, desde nuestro punto de vista, Gnicamente
requiere voluntad administrativa, y asi evitar que
estas situaciones se compliquen adn mds, algo que

inevitablemente ocurriria cuando el INSALUD pase
a depender de la Comunidad de Madrid.

Atentamente:

32 Firmantes Interinos del S.R.S. de la CM.

P.D.

CON COPIA A:

e Excmo. Sr. D. Alberto Ruiz Gallardén, Conse-
jeria de Presidencia Comunidad de Madrid

® Excmo. Sr. D. José Ignacio Echdniz, Consejero
de Sanidad de la Comunidad de Madrid

e Sr. D. Juan Luis Jara, Gerente del Servicio
Regional de Salud

® Dr. D. Francisco Ferre Navarrete. Jefe del
Departamento de Salud Mental. Servicio
Regional de Salud

* Portavoces de Sanidad de los Grupos Parla-
mentarios Popular, Socidlista e Izquierda Uni-
da en la Asamblea de Madrid

 Comisién paritaria de vigilancia, interpreta-
cién y desarrollo del convenio

e Sindicatos (UGT, CCOOQ)

® Presidenta de la Asociacién Madrilefia de
Salud Mental, Dia. Marifé Bravo

* Sr. Director de Diario Médico

® Excmo. Sr. D. Enrique Migica Herzog, Defen-
sor del Pueblo

“En relacién a este asunto, la AMSM se dirigié al Consejero de Sanidad de la C.M., con copia dl
gerente del S.R.S. y al Jefe del Departamento de Salud Mental, para reiterar su célooyo a este colectivo
asi como para solicitarles la realizacién de las gestiones oportunas para la inmediata solucién de este

problema y las repercusiones que conlleva”.

Dra. D.“ M° Fe Bravo Ortiz

Presidenta de la Asociacién Madrilefia de Salud Mental (A.M.S.M.)
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LA UNIDAD DE HOSPITALIZACION

DEL NINO JESUS

Desde abril del afio pasado esta es la unidad de
referencia, para ingresos de nifios y adolescentes
con trastornos en scugfud mental, de las dreas 2, 7, 8
y 10. Quisiera describir aqui el periplo que signifi-
ca el ingreso de un menor en la citada unidad.
Inten’ranc?o seguir las directrices marcadas para un
ingreso “programado” se inicia el contacto teleféni-
co para saber la disponibilidad de camas. Este
recorrido puede pasar por la consulta de psiquia-
tria, la planta, la sala, etc. y volver al inicio, ya que
es bastante dificil localizar al psiquiatra correspon-
diente que pueda informar, finalmente se puede
accborlabbndo con el psiquiatra de guardia, a
veces incluso se nos ha dicho que no hay psiquiatra
de guardia. Esta gestidn puege llevar de 30 a 50
minutos. No siempre se nos responde de inmediato,
a veces hay que esperar a que nos llamen desde la
unidad de nuevo. Una vez confirmada la posibili-
dad de ingreso derivamos al paciente.

En muchas ocasiones se nos ha contestado que
no hay camas disponibles, suponemos que estdn
todas ocupadas pero desconocemos el indice de
ocupacién o el numero de ingresos que se produ-
cen. Si el ingreso se ha hecho por via de urgencia,
y no hay camas, se ha enviado al paciente a la Uni-
dad del Gregorio Marafién sin ningin tipo de infor-
me, desde qﬁi se le ha vuelto a remitir al Nifio JesUs
y devuelto de nuevo al Gregorio Marafion.

Una vez ingresado el paciente, en ningin caso,
nadie del Nifio JesUs se ha puesto en contacto con
nosotros para informarnos absolutamente de nada
y se le ha dado el alta en la misma situacién, es
decir, sin notificarnos nada. Tampoco se nos ha
remitido informe de alta.

Desconocemos por lo tanto el fratamiento que se
ha realizado con el paciente y solo tenemos la infor-
macién que nos proporciona la propia familia del
menor. Desconocemos también el equipo terapéutico

ue esta a cargo de la Unidad. Segin E] informacion
je la familia a veces se hace una entrevista al ingreso
y nada més. El resto consiste en cambios de medica-
cién. Las explicaciones dadas a la familia del pacien-
te son bastante escasas o inexistentes, en ocasiones se
les ha exigido que algin familiar este permanente-
mente acompafiando osi paciente durante su hospitali-
zacién. Si el paciente ha ingresado mds de una vez ni
siquiera se hace esta entrevista inicial.

Estas Navidades la unidad ha estado cerrada
por obras 15 dias y la alternativa que se nos daba,
para el ingreso de un paciente agitado de 17 afos,
era la sala de pediatria.

La situacién que he descrito, son circunstancias
reales de pacientes concretos, me parece intolera-
ble, antiterapeutica y no cumple ninguno de los
requisitos clinicos ni de continuidad de cuidados.
Me consta que esta situacién se esta dando no solo
con pacientes del drea 10, sino también de las otras
dreas a las que la unidad esta adscrita.

Ofro inconveniente a afadir es la exigencia de
que la indicacién de ingreso la firme siempre y en
todo caso un psiquiatra, aunque el caso este a car-
go de un psicédlogo o no haya psiquiatra en el pro-
grama in{;ntﬂ.

Consuelo Escudero
Coordinadora del programa de S.M.
de nifios y adolescentes

Servicio de S.M. de Getafe
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EQUIPO INFANTIL DE SALUD MENTAL

DE MAJADAHONDA

Dra. M° Fe Bravo Ortiz
Presidenta de la Asociacién Madrilefia
de Salud Mental

Estimada Dra.:

El Equipo Infantil de Salud Mental de Majadahonda
ponemos en tu conocimiento las siguientes situacio-
nes:

1. Con fecha 31 de enero de 2002 se convoca
el tribunal para la provisién de una plaza de psi-
quiatra de media jornada en el Programa de Adul-
tos. A dicha plaza se presenta, entre otros, la psi-
quiatra del Equipo Infantil, en el mismo centro, a la
que se le concede la plaza de media jornada, por
baremo de puntuacién. Teniendo esta persona una
trayectoria muy problemdtica y conflictiva en su
quehacer diario, hecho constatable por las numero-
sas reclamaciones recibidas en el S.R.S. De este
modo, sin previo aviso, de una manera inesperada,
el Equipo Infantil deja de contar con su psiquiatra.

Desde que se creé el Programa Infantil en Salud
Mental del distrito de Majadahonda, la dotacién de
una plaza de psiquiatra ha sido siempre de una for-
ma infermitente, estando mds de la mitad del tiem-
po vacante. Que en ofros centros la situacién sea
similar o peor no es un consuelo y, desde luego, no
impide que el Equipo Infantil de Majadahonda pon-
ga en tu conocimiento este hecho lamentable, que
discrimina y desvaloriza considerablemente la aten-
cién en SGKJCI Mental a los nifios y adolescentes de
la CAM.

2. Con fecha 8 de enero de 2002, viene contra-
tada (de nuevo para el Programa Infantil) una psi-

cdloga para suplir la media jornada que deja
vacante una psicdloga del equipo infantil. Dicha
contratacién se realiza de una manera totalmente
irregular, sin convocatoria de tribunal alguno, para
la provisién de dicha media jornada. Dic?m psicélo-
ga llama desde el Departamento de Personal el dia
4 de enero para conﬁrmar que ha firmado el con-
trato, antes de que a la psicéloga que pide la media
jornada, le haya sido confirmada su solicitud. Hasta
mediados de enero, trabajando ya la persona nue-
va, el departamento de personal del S.R.S. ha esto-
do informando, a quien se interesé por dicha media
jornada, que todavia no habia sido convocada. A
partir del 15 de enero, la respuesta del Departa-
mento de Personal ha sido que Ase ha cubierfo con
la bolsa de trabajo@. Todos sabemos que no existe
tal bolsa de trabajo, lo que ha sido informado en rei-
teradas ocasiones por el S.R.S.

La sustitucién de un psiquiatra del Distrito de
Majadahonda se realiza a través de una convoca-
toria pUblica. )Por qué la sustitucién de un psicédlo-
go del Distrito de Majadahonda no se realiza , tam-
bién, a través de una convocatoria piblica?.

Es por lo que te rogamos que hagas las gestio-
nes oportunas para ac?arqr esta situacién.

Del mismo modo, nos gustaria que este escrito
sea publicado en el préximo boletin de la Asocia-
cién Madrilefia de Salud Mental, con las modifica-
ciones que te parezcan oportunas, para su general
conocimiento.

Equipo de Salud Mental Infantil
de Majadahonda
23 de febrero de 2002
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EN RECUERDO DE CARMEN F. ROJERO,
COMPANERA Y AMIGA,

QUE FUE MIEMBRO DE LA AEN

Y DE SU JUNTA DE GOBIERNO

Ahora cuando se evoca tu nombre, Tal vez un entero vinculo de tiempo y vida

en el espejo se adivina y... una inacabable deuda.

tu rostro... tu huella... tu hondura. Ahora se busca incrédulo

Y se alumbran réfagas tu hogar deshabitado, particular oasis.

de pasados encuentros y trueques. Y desde la noche sombria

Cada uno desenvaina vestigios de ascendencia naufragan tristes silencios en la memoria.

y acaricia tu primer viento Pero ya es farde...

que dejé reminiscencia. sélo queda tu ausencia.

Se pierde tanto...

en E} lejania Fernando Mansilla
que apenas permanece un tenue legado en los En nombre de la Junta de Gobierno de la AEN
ojos. Madrid 4 de diciembre de 2001

Quizds un rastro eclipsado
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LA ANOREXIA MENTAL: UNA HUELGA
DE HAMBRE DE ETIOLOGIA COMPLEJA

Como todos sabeis, ha fallecido recientemente nuestra compainera Carmen Rojero,
a modo de homenaje reproducimos con autorizacion el siguiente trabajo
que publicé en 1996.

De estos uvltimos afios, tanto los profesionales de Salud Mental como los de Atencién Primaria se estdn
viendo confrontados a una demcmrjc)r cada vez mds frecuente por trastornos de tipo anoréxico, que se sity-
an entre sintomas o sindromes mds o menos pasajeros, la “verdadera” anorexia mental, y cuajros anoré-
xicos que encubren una psicosis. Desde el enfoque sistémico existen estudios desde hace tres décadas que
abordan este problema, tipico de las sociedades en las que existe abundancia de comida, la moda de adel-
gazar, una tardia desvinculacién de los jévenes de sus familias, y una particular implicacién del futuro ano-
réxico en un especifico juego familiar. E/ deseo de los padres de hacer bajar la cabeza al anoréxico/a, bus-
cando un profesional (mds frecuentemente la institucién hospitalaria) que le imponga una dieta, debe ser
reservado para las situaciones de grave riesgo vital, ya que puede tener efectos mortiferos si no se tiene en
cuenta las diferentes variables que, interactuando entre ellas en un momento dado de la evolucién de esta/e
joven y su familia, son el contexto en el que debe ser entendida y tratada la anorexia mental.

Palabras clave: anorexia mental, sistemas familiares, juegos familiares.

In these last years, both proffessionals of Mental Health and Primary Attendance have been involved in
a more and more frequent demand for disorders related to anorexia which are placed among more or less
passing symptoms or syndroms, the “true” Mental Anorexia and anorexic manifestations that cover a psy-
choses. From the systemic approach there have been studies in the last three decades that deal with this pro-
blem, typical in societies where there is a lot of food, a losing weight fashion, a late dissociation of young
people from their families and a particular implication of the future anorexic person in an especific family
play. The parent’s wish of making lower his/her head looking for a proffessional (usually hospitals) for
iving them compulsory diets, must be reserved only for situations in which there is risk of live since it can
ﬁave mortal effects if the different cases are not taken into account, because these ones, interacting in a
determinated moment in the evolution of person and family, are the context in which Mental Anorexia must
be understood and treated.
Key words: anorexia nervosa, family systems, family plays.

Introduccién segln su edad y estatura. La bulimia implica ato-

ques compulsivos de comer, combinados con vémi-

Podemos decir que existen tres grandes tipos de
trastornos de la alimentacién: el rechazo de E)s ali-
mentos o anorexia mental, la sobrealimentacién
compulsiva o bulimia y el sobrepeso crénico u obe-
sidad. Hablamos de anorexia cuando los pacientes
(con mds frecuencia jovencitas, aunque se encuen-
tra en ambos sexos y en todas las edades cuadros
anoréxicos con menor disminucién del peso), res-
tringen su consumo de alimentos y se mantienen por
debajo del 15% del mismo, con relacién a la media

tos y/o ayuno estricto, manteniéndose el peso nor-
mal o ligeramente por debajo de lo normal. La obe-
sidad se da cucmcfc)) el peso estd por encima de la
media al menos en un 20%. Entre estos tres tipos de
trastornos de la alimentacién se dan transiciones y
puntos de contacto. Muchos anoréxicos pasan por
periodos de comer compulsivamente, inducirse
vémitos y administrarse lazantes: son formas buli-
micas de anorexia. Por otro lado, a ciertos obesos
se les puede considerar bulimicos incompetentes: no
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saben inducirse vémitos, ni administrarse laxantes,
y caen en un estado de resignacién en cuanto a su
peso.

Variables significativas a considerar
para contextualizar la aparicion del
sinfoma anoréxico

Variable individual

Parece que los rasgos de personalidad o los sin-
tomas depresivos encontrados en estos pacientes
estén més relacionados con la desnutricién y la con-
dicién de ser pacientes que con caracteristicas pre-
vias. Strober hizo una revisién bibliografica en
1985', concluyendo que rasgos de personalidad
tales como inseguridad social, excesiva dependen-
cia y complacencia, poca espontaneidad y falta de
autonomia son pretfisponentes para la anorexia
mental, en tanto que introversién, depresién y fen-
dencias obsesivas son complicaciones secundarias
a la desnutricién y a la condicién de ser paciente.

En el primer articulo basado en la éptica de los
sistemas cibernéticos, Mara Selvini? hipotetiza que la
anoréxica efectia una dicotomia cartesiana entre su
self (si-mismo) y su cuerpo. Concibe su self como tras-
cendente, y no como inmanente al conjunto de rela-
ciones con las que interactta. Por esta razén el ano-
réxico no se ve como un miembro mds de la familia,
sino en una posicién de poder sobre el conjunto.
Como consecuencia de este desafio simétrico y de
esta reificacién de su yo, reta tanto a su propio cuer-

o como a la familia. Pero, obedeciendo a la regla
Famﬂiar segn la cual nadie puede tomar el lideraz-
go en su propio nombre, la anoréxica atribuye su
poder a una entidad abstracta: la enfermedad. Esta
entidad abstracta es calificada como “mala” por el
hecho de que les obliga a todos a sufrir.

En los casos de anorexia tipica, la joven estd
triangulada en la disfuncién parental. En unos casos
es totalmente leal a su madre, que a menudo le con-
fia el sufrimiento que le causa su marido, y a veces
su familia politica. Es la Gnica que le ayuda en la
casa, tiene pena por su madre aunque en realidad
no la tenga en gran estima. En otros casos ha sido
la hija preferida del padre, al que admira y consi-
dera muy superior a la madre, no soportando la
manera en que ésta le trata. Atrapada en ambos
casos en el juego disfuncional de la pareja, cuando
llega a la adolescencia y descubre lo secundaria

ue es para su madre o para su padre (embrollo),
jecide ser diferente a ésta, iniciando un régimen

que la cultura y la moda le sugieren. El régimen es
pues, en cualquiera de los casos, un reto o desafio
dirigido a la madre’.

Normalmente la anorexia se inicia en la puber-
tad, en un momento de importantes cambios fisicos
para los que estas j6venes no estdn emocionalmen-
te preparadas. El encuentro con otros jévenes es el
mayor acicate para la individualizacién. Pero todos
estos cambios la familia los vive como una amena-
za. En el encuentro con los de su edad se halla con
las variables socioculturales: elogios a las chicas
esbeltas, triticas a los kilos de mds, etc. Decidiré
bajar de peso a través de una dieta planificada o
quemando calorias a través de la practica deporti-
va, o bien una combinacién de ambas. Hasta aqui
no se diferenciard de las demds jévenes. Como
veremos después, serdn los feed-back a esta dieta,
a nivel familiar, el momento en el que se producird
la interseccién de todas las variables.

Variable familiar

Segin Minuchin* estas familias se caracterizan
por su aglutinacién (los miembros de la familia
estén superinvolucrados reciprocamente), por su
hiperproteccién (alto grado de solicitud e interés
reciproco), por su rigidez (este aspecto es el que
mds identifica a los sistemas patolégicos: familias
que se presentan como armoniosas, negando cual-
quier problema mds dlld de la enfermedad del
paciente identificado, especialmente resistentes al
cambio) y por evitar los conflictos (ocultan los desa-
cuerdos con un umbral bajo de tolerancia a los con-
flictos).

Stierlin®, con una perspectiva transgeneracional,
desarrolla un constructo o tipo ideal de familia ano-
réxica: existen lazos particularmente fuertes y espe-
cificos a través de varias generaciones, con un
cédigo ético de conducta inferiorizado por todos los
miembros de la familia en la direccién del autosa-
crificio, la cohesién familiar, el bienestar de la fami-
lia como un todo, con negacién de la gratificacién
de las necesidades y deseos personales, y control de
los impulsos. Los miembros de estas familias suelen
ser muy trabajadores, ambiciosos, y ciudadanos
sumamente respetados a lo largo de varias genera-
ciones. También destaca su sentido de la justicia:
ningn hijo puede ser favorito o predilecto, hay que
tratar a toJ?)s por igual, efc. Pero como esto es
imposible, las preferencias, diferencias e injusticias
deben ser negadas. En sintesis, la ideologia oficial
y las conductas no coinciden. No existen fronteras
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entre los individuos y entre las generaciones, prac-
ticdndose la regla g(; puertas o%iertos. Sin embar-
go, las fronteras con el exterior son fuertes y rigidas,
restringiéndose la autonomia personal, y conside-
rando el mundo exterior como amenazante. Existe
ausencia de jerarquia y de liderazgo, las luchas por
el poder y por el control se desarrollan subterrane-
amente: quién es el mds abnegado, el mas disponi-
ble, el que més controla, etc. En cuanto al matrimo-
nio de los padres, suele ser de conveniencia, en el
sentido de que el interés mutuo, la armonia y la
comprensién son més importantes que el amor. El
sexo suele ser considerado poco importante. Como
se priorizan las relaciones verticales sobre las hori-
zontales, es mds importante ser un buen padre que
un buen amante para el cényuge. Los matrimonios
suelen ser sélidos y duraderos a pesar de las ten-
siones que se mueven bajo la superficie. Las futuras
anoréxicas suelen estar particularmente unidas a
sus padres, estando la madre especialmente preo-
cupada por esta hija, con sentimientos ambivalen-
tes. Su lema suele ser: “yo te doy muestras de amor
déndote cosas buenas para comer, y to me das
muestras de amor comiendo bien”. A menudo tie-
nen otra hermana con la que existe poca diferencia
de edad, y con la que tienen una fuerte rivalidad
oculta, patrén que puede repetirse en la generacién
anterior.

Mara Selvini, en ofro de sus articulos clésicos?,
define las caracteristicas que estos sistemas familia-
res comparten con las familias que tienen miembros
esquizofrénicos, y las que le diferencias. Los rasgos
comunes serian:

1) Nadie esta dispuesto a asumir el liderazgo en

su propio nombre.

2) Nadie asume la responsabilidad de lo que va

mal.

3) No pueden producirse alianzas declaradas: el

anoréxico aparece aislado de sus hermanos.
Los padres, en conflicto abierto u oculto, sélo
estén estrechamente unidos en su oposicién a
una efectiva autonomizacién del paciente.

4) Existencia de coaliciones transgeneracionales

negadas.

Las caracteristicas de comunicacién especificas
de las familias de anoréxicos serian las siguientes.

Los miembros de la familia califican de manera
congruente todos los niveles de su propio mensaie,
mientras que, de manera congruente, rechazan
también el mensaje de los otros. Este rechazo, apa-
rentemente dirigido al contenido de la comunica-

cién, en realidad va dirigido a la definicién que el
otro da de la relacién. En estas familias los padres
definen la relacién con los hijos, como complijemen-
taria rigida, es decir, basada en la diferencia de
manera incuestionable e independiente de los cam-
bios de edad. La anoréxica rechaza rigidamente
esta definicién. Asistimos a tentativas exasperadas y
estériles de cambiar la relacién con los padres. Los
padres no quieren renunciar al papel de quien ali-
menta, aproviona, reglamenta, guia y protege,
ignorando el curso circular de las relaciones huma-
nas, segun el cual no puede haber alimentador sin
que acepte ser alimentado, y se han instalado en
esta posicién para siempre.

Con el objetivo de integrar la variable individual
con la familiar, la Escuela de Milén no recurre de
nuevo al psicoandlisis, que para el tratamiento de
estos casos habian ya abandonado a principios de
los afios setenta’, sino a los conceptos de “juego” y
de “estrategia del actor”. “Detrds de los humores y
las reacciones afectivas que dirigen el comporta-
miento cotidiano, es posible descubrir regularida-
des que tienen sentido en relacién con una estrate-
gia. Esta no es otra cosa que el fundamento inferi-
do posteriori de las regularidades del comporta-
miento observadas empiricamente”®. Las estrategias
de los individuos dentro de un juego (el sistema
familiar estaria estructurado en torno a distintos jue-
gos relacionales) no estarian determinadas por las
reglas relacionales que dirigen éste, sino que le seri-
an contingentes. La estrategia del ayuno o de la
huelga de hambre seria una de las estrategias, sin
duda extrema, que encajan o que se adectan a este
tipo de familias. De la misma manera que lo son
ofras estrategias de comportamiento tipicas de la
infancia y de la adolescencia, y que utilizan el cuer-
po como vehiculo comunicacional: cerrar el ano
(recordemos el caso de Aida, con una importante
retencién fecal’, defecar en, u orinar en (encopresis
y eneuresis), efc.

Desde esta perspectiva de los juegos relacionales
familiares que evoEJcioncm en el tiempo, el proceso
anoréxico en la familia tendria también una histo-
ria, a la que podriamos poner, sin duda arbitraria-
mente, un inicio y un final. Selvini et al’® describen
un proceso en seis estadios que se inicia con una
particular disfuncién parental denominada “impas
de la pareja”. No se trata de un conflicto conyugal
sino un juego sutil de provocaciones mutuas. Lo mds
frecuente es un marido silencioso y encajador, fren-
te a una mujer intrusiva y dominante. Las reivindi-
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caciones de la mujer no se hacen en nombre pro-
pio, sino apelando a los deberes de “buen potﬁe".
En este juego de la pareja estén casi siempre invo-
lucrados miembros de la familia de origen.

En una segunda etapa, la hija futura anoréxica
se implicard precozmente en el juego de los padres:
en unos casos del lado de la magre que la utiliza
como confidente, y en otros casos del lado del
padre, quien la considera parecida a él y es abier-
tamente su preferida. En ambos casos KJ nifia no
admira ni estima demasiado a su madre, tampoco
actia en contra de ninguno de los padres.

Con la llegada de la adolescencia percibe que
la preferencia de su madre estd dirigida a otro
hermano, y se vuelve del lado del pogre 0, como
decia antes, ya estaba del lado de él. Lo encuen-
tra solo y abandonado, le gustaria que se enfren-
tara con la madre, pero no lo hace. El padre ins-
tiga, haciéndole comprender que su mujer es inso-
portable, frustante en sus relaciones intimas, y que
si la tolera es solamente para que haya paz en
familia.

En la cuarta etapa y en este contexto de males-
tar relacional, a veces para diferenciarse de la
madre y en otros casos para desafiarla, inicia una
dieta de adelgazamiento. Parece ser que cuando se
trata de un desafio la menorrea es mds precoz. La
madre no soporta esta decisién, de madera intrusi-
va quiere seguir controlando lo que come; la actitud
cobarde del padre, que no la apoya, provoca el
paso de una simple dieta a una huelga de hambre
no declarada, dirigida contra ambos padres. Es la
retroaccién de los padres a su dieta la que informa
a la chica del gran poder que acaba de adquirir
sobre ellos gracias a este comportamiento, y lo que
la lleva a poner en marcha la estrategia de la huel-
ga de hambre.

En la quinta etapa, sintiéndose traicionada por el

adre, lleva su régimen a extremos peligrosos para
Eumi"ar asu mac?re, y para mostrar al cobarde de
su padre lo que ella es capaz de hacer. Cuando lle-
gan a nuestras consultas, se encuentran en ocasio-
nes y por desgracia, en la sexta etapa, la de las
estrategias basadas en sintomas: cada miembro de
la familia ha realizado una adaptacién a esta nue-
va situacién, los padres unidos en contra de la hijg,
buscando profesionales que la hagan bajar la cabe-
zay la obliguen a ingerir comida por el método que
sea. Esta escalada puede llevar a la muerte de la
paciente, bien por efpropio régimen, o a veces por
un suicidio activo.

Variable socio-cultural

Todos los profesionales somos testigos de la
importancia de esta variable. Hace veinte afios, o
mejor todavia, en la época del hambre en la post-
guerra civil, estos casos no se producian. Los facto-
res que encontramos dentro de esta variable serian
especificos de la cultura de las sociedades occiden-
’raf;s desarrolladas:

® Hay abundancia de alimentos, las neveras
estén llenas, llegan de todas las partes del
mundo, son expuestos de manera que nos
resulten extraorcﬁnoriamente atractivos.

® La moda de la delgadez nos invade a través
de los medios de comunicacién y de las rela-
ciones sociales. Se desarrolla la industria de
los alimentos que no engordan y que los ciu-
dadanos pagan a precio de oro. El ejercicio
fisico no es una préctica saludable sino un
método mds para perder kilos.

* El bienestar de los hijos es lo mds importante
para los padres, ellos no existen o estén en un
segundo plano.

® La dependencia de los hijos en relacién con los
padres se alarga muchisimo en el ciclo vital.

Interseccién de variables

En sociedades como las descritas, en familias
con estructuras y juegos como los definidos, al ini-
cio de la pubertad de la hija especificamente trian-
gulada en el particular juego disfuncional parental,
ésta puede iniciar una dieta de adelgazamiento a
través de la cual descubre un punto vulnerable de
los padres en su lucha por el control de la relacién,
transformando el régimen en una huelga de hambre
no declarada.

Tratamiento

El tratamiento de la anorexia mental debe reali-
zarse en los Servicios de Salud Mental, y por psico-
terapéutas expertos, que dispongan de técnicas
terapéuticas que hayan integrado esta visién com-
pleja del problema. La terapia familiar esté espe-
cialmen’re indicada en los casos tipicos de anorexia
mental, y debe instaurarse antes de que el cuadro
se haya cronificado. La psicoterapia individual estd
indicada en los casos crénicos, cuando la familia no
estd disponible o ésta ha desaparecido. Las hospi-
talizaciones serdn necesarias en los casos de riesgo
vital, pero deberdn ser breves y destinadas a una
minima recuperacién de peso. Nunca deberdn
transformarse en una lucha encarnizada con la
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joven o con el joven para conseguir que engorde,
en una coalicién del equipo con los padres para
hacerles bajar la cabeza. Tanto la psicoterapia indi-
vidual como la familiar deberén realizarse en coor-
dinacién con el médico de familia o equipo de
Atencién Primaria, que deberd negociar con la
paciente una dieta que le permita una recuperacién

rogresiva de peso y que redlice los controles ana-
iticos oportunos.

llustracion clinica

La demanda fue realizada a nuestros Servicios
por ambos padres. En la entrevista de primer con-
tacto para la apertura de la historia clinica, reali-
zada por una enfermera del Programa infantojuve-
nil, aparecen las siguientes informaciones.

Vienen derivados por una psicéloga que conoce
nuestra manera de trabajar, y que colabora con
una entidad sanitaria especifica para los funciona-
les. Vienen también asesorados por la Gnica her-
mana de la madre, funcionaria de una de las admi-
nistraciones que integran nuestros Servicios de
Salud Mental (Comunidad de Madrid, Insalud,
Ayuntamiento de Madrid). Durante cinco meses
habian seguido tratamiento con un psiquiatra pri-
vado, sin resultados.

La paciente. Es su hija mayor, Eloisa, de 15
afios, quien ocho meses antes de la demanda inicia
un régimen de adelgazamiento con una pérdida de
12 kilos en dos meses, en una estatura de 1,56 m'y
amenorrea. En el momento de la demanda estd
estabilizada en 38 kg, con un régimen que ella mis-
ma se fabrica.

La familia nuclear. Esté compuesta por ambos
padres y tres hijas. El abuelo materno vive muy cer-
ca, viene todos los dias a hacer la comida para sus
nietas (la madre trabaja hasta las 17 h) y durante
los fines de semana la hace para toda la familia.

El padre. Antonio es funcionario, trabaja por las
mafanas en una administracién poblica y por las
tardes en una empresa privada, ||egqnof; por la
noche a casa.

La madre. Paquita es también funcionaria, llega
a casa después de la salida de las chicas de la
escuela. Siempre trabajé. Tuvo una depresién des-
pués de la muerta de su madre. Inicié un tratamien-
to psicoterapéutico que abandoné dos meses des-
pués. Obesidad.

La fratria. Estd compuesta por tres hermanas.
Eloisa es la mayor, tiene quince afios y estudia 2° de

BUP. Es muy buena estudiante, saca sobresalientes y
se exige mucho a si misma, “la influye negativa-
mente”, segln la opinién de los padres. Alicia tiene
doce afios, estudia 7° de EGB, es menos brillante
que la hermana en los estudios y no presenta nin-
gin problema. Paquita, cinco afos, estudia 2° de
preescolar.

Familia de origen de la madre. La abuela murié
repentinamente c?e un infarto de miocardio hace
mds de cuatro afios. Tenia una relacién mds cerca-
na con su hija Lourdes, Unica hermana de la madre.
Trabajaba como ejecutivo en una empresa.

El abuelo tiene 73 afos. Desde que se jubilé
hace ocho afios se ocupa de las nietas, las trae y las
lleva al colegio, les prepara la comida y come con
ellas. Es el rey indiscutible de la cocina.

La Unica hermana, Lourdes, tiene 31 afios. Desde
el mes de agosto (fecha en la que se inician los sinto-
mas anoréxicos de Eloisa), convive con un hombre
separado y con la hija de éste de ocho afios de edad.

Familia de origen del padre. El abuelo murié hace
siete afios. Tuvo cinco hijos de un primer matrimonio.
De su segundo matrimonio nacié Antonio como hijo
dnico. Ni el matrimonio del padre, ni el nacimiento
de Antonio fueron bien aceptados por los hermanas-
tros.

La abuela tiene 75 afios y estd en una residencia
de ancianos desde hace tres. Antonio la visita tres o
cuatro veces por semana. Existen conflictos entre ella
y Paquita, que nunca la invita a casa, ni tampoco la
visita.

Antonio no tiene ninguna relacién con sus herma-
nastros y sus familias. El mayor le lleva veinte afios y
el pequefio trece.

El motivo de consulta son los problemas alimenta-
rios de Eloisa. Ademds estd apdtica e irritable. Los
conflictos en torno a la comida son con el abuelo, que
pretende que coman lo que él prepara, mientras que
Eloisa prgfiere hacerse su comida. No se provoca
vémitos. El inicio del régimen fue durante las vaca-
ciones de verano. La familia nuclear y la familia de
origen de la madre estaban conviviendo juntas en el
mismo apartamento. Como se encuentra demasiado
gorda, le hace a la madre comprarle un bafiador
negro, después no va ni un solo dia a la playa.

Fase de evaluacién diagnéstica

A la primera entrevista convocamos a la familia
nuclear y al abuelo materno. Al iniciar la entrevista
les comunico que tendremos tres entrevistas evalua-
doras, al final de las cuales les diré mi diagnéstico,
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cémo veo el problema (por supuesto desde una
perspectiva relacional, contextuaﬁ, si hay una indi-
cacién de tratamiento y de qué tipo. Sobre la mar-
cha les diré quién tiene que acudir a las entrevistas.
Esto implica que, desde el inicio, trabajo con un
contrato que incluye un nimero de entrevistas y
unos obijetivos. En esta fase la enfermera estuvo pre-
sente en las sesiones.

Convocamos al abuelo materno porque hipoteti-
zamos que era un personaje clave en la familia,
“incrustado” en la cocina, con una posible coalicién
con su hija, mientras que existia una ruptura con la
abuela paterna por parte de Paquita, aunque tam-
poco las niefas E visitaban. Esta situacién suponia
un serio desequilibrio en las relaciones con ambas
familias de origen, estando el padre aislado de sus
raices, con un desequilibrio del poder dentro de la
pareja.

En la primera entrevista hicimos una exploracién
de las re[;ciones en familia de origen de |F; madre,
dando una especial relevancia al c%ue|o al que iba-
mos a des eJi)r al finalizar la misma, dejando bien
claro, anai)égicomenfe, quién era para nosotras “la
familia”.

Obtuvimos las siguientes informaciones significa-
tivas. La muerte de la abuela materna supuso una
gran crisis familiar. Asi como Paquita siempre tuvo
una buena relacién con su padre (“no come otra
comida que no sea la mia”, dice éste con gran
orgullo) su hermana siempre ha tenido muchos con-
flictos con él, siendo sin embargo la preferida de la
madre. A la muerte de ésta, y dada la mala rela-
cién existente entre Lourdes y su padre, ésta se ins-
tala en la casa de la familia nucr?aor hasta que ini-
cia la convivencia con su actual compafiero, per-
maneciendo el abuelo solo en su casa por las
noches. Como consecuencia de esta crisis se inicia
un conflicto conyugal entre los padres de la pacien-
te, y la madre se geprime. Este conflicto, agravado
posteriormente por la decisién de internar a la
abuela paterna en una residencia, bajo la presién
de Paquita sobre Antonio, (“necesitdbamos vender
el piso donde ella vivia por problemas econémicos”,
dice Paquita) se cierra aparentemente, pero emerge
enseguida el malestar del padre, quien entre las
posibles explicaciones para entender la aparicién
del sintoma de Eloisa incluye las malas rerociones
entre él y su esposa.

Eloisa no ve la relacién existente entre los proble-
mas familiares y los suyos, pero admite estar muy
preocupada por los problemas entre sus padres.

Muy aislada dentro de la fratria, no habla nunca con
Alicia y la pequefia prefiere jugar con ésta. La
madre Koblq de Alicia de una manera muy positiva:
es muy sociable, no tiene problemas con nadie, es
abierta y comunicativa, como ella. Eloisa se parece
més al padre, se callan lo que piensan aunque no
estén de acuerdo.

Antes de despedir al abuelo verificamos la exis-
tencia de otros infereses personales que no le dejen
al descubierto (existiria en ese caso un riesgo de
depresién para el anciano) si es desalojado de la
cocina de su hija. Es un hombre de recursos, pero
nos queda claro que no abandonard facilmente el
campo.

En las dos entrevistas siguientes recogemos la
historia de la pareja. Paquita nunca entendié muy
bien cémo un hombre tan “machista” como su mari-
do la eligié siendo ella independiente, de mucho
cardcter, y nunca dispuesta a abandonar su traba-
jo por la maternidad o las tareas domésticas. Su
madre le acepté muy bien existiendo mejor relacién
entre Antonio y su suegra que entre Paquita y su
madre. Esto no extrafia a la terapeuta ya que se tra-
ta de un hombre callado pero inteligente, fino en
sus apreciaciones y seductor. Nunca se comprome-
te en una acusacién hacia su mujer, pero lo sugiere
indirectamente. Aparece mds claramente su males-
tar cuando explica cémo tuvo que sacar a su madre
de su piso y meterla en una residencia para tener la

az con su esposa y afade: “esto no lo hubieras
Eecho tG con tu propia madre”. Desde hace un afio
las relaciones crt)a pareja han mejorado, evidente-
mente porque él ha cec!ido frente a los argumentos
de su mujer. Esto no lo dice claramente pero lo
sugiere, no aclarando cémo ésta le convencié. Eloi-
sa participa activamente en estas interacciones y da
informaciones sobre el conflicto entre sus padres en
torno a la decisién sobre la abuela paterna. Se
muestra muy cuidadosa en no tomar partido abier-
tamente por ninguno de los dos. Su confrontacién
més clara es con el abuelo, alque el padre critica
sutilmente.

El abuelo se instalé en la casa después de su jubi-
lacién, tres o cuatro afios antes de que muriera la
abuela. Antonio, en esa época no estaba casi nunca
en Madrid, viajaba todo el tiempo. Paquita necesita-
ba ayuda con las nifias y su coalicién con el abuelo
facilité este tipo de solucién. Por ofra parte, entre
ambos abuelos maternos existia una situacién de
grave divorcio emocional: llevaban afios sin dirigirse
la palabra, y solamente después de que su esposa
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muriera repentinamente, el abuelo puedo escribirle
un poema con todo lo que le hubiera gustado decir-
le antes de morir. Es habitual que en estas situaciones
de divorcio emocional los hijos se coaliguen de
manera oculta con uno de los padres, coalicién que
siempre serd negada. Y este mismo modelo relacio-
nal lo encontramos en la generacién siguiente.

Al final de la tercera visita, en el test de motiva-
ciones, todos se muestran de acuerdo en continuar
la terapia. Consideramos que en su caso estd indi-
cada una terapia familiar, y proponemos el realizar
un méximo de siete entrevistas més. Concluimos la
fase diagnéstica con el comentario siguiente:

“Nuestra conclusién va dirigida a ti, Eloisa. Fren-
te a todos estos conflictos familiares, pero sobre
todo en cuanto al conflicto entre tus padres, 10 hicis-
te la lectura de que era tu padre el més perjudica-
do, él no tenia padre y tuvo que enfrentarse con la
abuela para llevarla a una residencia bajo la pre-
sién de tu madre. Esta, sin embargo, poJia contar
con el abuelo para ayudarla en las tareas domésti-
cas, en la cocina, con vosotras... podia contar con
su hermana que es su confidente, efc. To pensaste
que tenias que apoya a tu padre, con hechos, sin
palabras, porque él estaba mal situado. Cuando tus
padres se reconciliaron (ellos nos dijeron que las
Oltimas vacaciones eran las primeras que habian
estado bien juntos), 10 te diste cuenta que tu padre
te habia olvidado, que para él tu madre era lo més
importante. Le viste un poco cobarde y decidiste
hacer una huelga de hambre para demostrar cémo
se puede hacer bajar la cabeza a tu madre y dl
abuelo, y cémo tu padre es incapaz de hacerlo”.

Eloisa dice no estar de acuerdo con la conclu-
sidén, ella estd contenta con la reconciliacién entre
sus padres, no ha tomado partido... Mi recomen-
dacién es que se plantee que, a su edad, existen
cosas més interesante en la vida que estar pendien-
te de lo que ocurre entre papd y mama.

Para |g cuarta entrevista convoco solamente a los
padres. Estos abandonan la sala un poco perplejos,
y Elosia claramente enfadada conmigo. En la
siguiente entrevista los padres me informan como
novedad de que Eloisa se ha acercado a la madre,
haciéndole algunas confidencias e incluso tratdndo-
la de convencer de que la Doctora no tenia razén.
En algunas ocasiones también se ha permitido criti-
car a? padre.

Nuestra hipétesis terapéutica es que este tipo de
comentario, basado en informaciones contrastadas,
asi como la despedida de los hijos, y concretamen-

te de la paciente identificada, producird no sélo el
desvelamiento del juego disfuncional familiar, sino
que también creard serias dificultades para el man-
tenimiento del mismo.

El resto del tratamiento lo realicé solamente con
los padres, con una técnica denominada “Nuevo
método” o “Prescripciones invariables”". Basado en
el secreto de las entrevistas para todos los miembros
de las familias, nuclear y de origen, y para todas las
relaciones significativas de los padres, asi como en
la prescripcién de salidas de ﬁ)s padres, también
secretas y progresivas, permite no sélo el esclareci-
miento progresivo del juego familiar y conyugal,
sino la introduccién de cambios efectivos y concre-
tos en las relaciones que, en los hechos, modifican
la estructura familiar.

Como seria muy dificil presentar detalladamente
todo el tratamiento realizado con esta familia a tra-
vés de esta técnica basada en la colaboracién con
los padres, voy a presentar algunos de los aspectos
mds significativos del mismo.

A lo largo de las entrevistas pudimos reconstruir
el contexto previo a la gran crisis de la pareja. La
madre trabajoba todo el dia asumiendo también
todas las tareas domésticas, asi como el cuidado y
atencién de las nifias. El nacimiento de la pequefia
agravé adn mds esta situacién. El padre, por las
caracteristicas particulares de su profesién, viajaba
continuamente, pasando dias e incluso semanas fue-
ra de casa. Su relacién de pareja era tan distante, se
veian tan poco, que ni siquiera podian surgir los
conflictos. Si entre los abuelos existia un divorcio
emocional, entre ello existia una separacién casi
continua. Fue en este contexto en el que el abuelo se
instalé en la cocina y asumié el cuidado de sus nie-
tas, reforzando asi la coalicién con su hija. Por otro
lado, el buen entendimiento entre Antonio y su sue-
gra, asi como su funcién de amortiguadora de los
conflictos (incluso al precio de no dirigirse la pala-
bra con su marido), Eace que el conflicto conyugal
no estalle hasta su muerte. La depresién de Paquita
después de su fallecimiento puede explicarse por el
duelo normal, por el conflicto conyugal que emerge,
y por la culpa derivada de la codlicién existente
entre ella y su padre.

Otra informacién significativa es que, después
de esta pérdida, Paquita plantea a su marido la
necesidad de hacer una reforma en la casa, refor-
ma que éste nunca vio como necesaria, y que en
base a esta necesidad le fuerza a enfrentarse con su
propia madre para vender la casa en la que ella
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vivia. Atrae aGn mds nuestra atencién el hecho de

ue Antonio, no estando de acuerdo con ella, ace-
ja a sus pretensiones para disminuir la tensién o
evitar el conflicto. La terapeuta hace la experiencia
durante el tratamiento (experiencia similar a la que
hizo Eloisa), de lo dificil que es no acudir en ayuda
de este padre para detener la actitud provocadora
de su esposa. Pero es ain mds irritante el constatar
cémo, a pesar de la actitud de sutil desprecio hacia
ella, él no salta jamds para llevarle la contraria o

ararle los pies. Paquita me explica que cuando
Eobk:n o discuten se trata en general de un moné-
logo de ella al que él responjle, sélo a veces, con
monosilabos.

En la quinta entrevista aparecen los primeros
movimientos de los padres en relacién al abuelo.
Este, en una época dificil les ha sido de gran utili-
dad pero chora empiezan a darse cuenta de que
estd excesivamente “obsesionado” con las tareas
domésticas, sometiéndoles a todos a un fuerte con-
trol. Esta “obsesién” coincide con la delcaracién del
“secreto de las entrevistas igual para todos” que, en
los hechos, rompe por primera vez la coalicién exis-
tente entre él y su hija. La pareja se siente molesta

or su intrusién, pero estdn de acuerdo en no desa-
[;]orle de la cocina hasta que él mismo lo decida.

Un aspecto nuevo que aparece en estas sesiones
es que eﬁg padre no solamente estd aislado en las
relaciones con su propia familia, sino que ademds
no tiene ni amigos, ni relaciones sociales. Paquita,
tiene un gran éxito social y dispone de “amigos y
amiguetes”, segin la expresién descalificadora de
su marido. Las raras veces que salen con otras pare-
jas se trata de amigos de jk}.

La ruptura del padre con sus hermanastros tiene
una historia que se inicia antes de que él naciera.
Estos nunca aceptaron el segundo matrimonio del
abuelo, que por estas u ofras razones decidié
enviarles a un internado. Al nacer Antonio vive él
solo con sus padres, creéindose una situacién de pri-
vilegio que probablemente sus hermanastros nunca
le perdonaron. La ruptura total se produce en torno
al reparto de la herencia a la muerte del abuelo. A
pesar de que a Antonio y su madre les queda una
parte mayor que los hermanos, Antonio decide
reporh’rseé a todos por igual. Pero, lo que los her-
manos no le perdonaron fue el haber recibido este
privilegio del padre.

En cuando a la implicacién de Eloisa en la dis-
funcién coyugal, el padre admite que entre ellos dos
existe, por tener un cardcter similar, una corriente

de entendimiento y simpatia que no pasa por las
palabras. Mé&s abiertamente la madre muestra sus
simpatias por Alicia a la que llama “rémora”, por la
copocidc«fque tiene de aprovecharse y de bien uti-
lizar los esfuerzos de los demds.

A medida que el tratamiento progresa y que los

adres realizan correctamente las prescripciones de
Fas salidas secretas, la relacién o[:()a Eloisa con sus
hermanas cambia, credndose una alianza entre
ellas, asumiendo Eloisa su papel de hermana
mayor, organizéndose entre ellas para hacer las
cenas (por la noche el abuelo no viene), etc. El
abuelo se muestra molesto, critica a los padres por
sus frecuentes salidas, trata de culpabilizarles por
“dejar solas a las nifias”, etc. En cuanto a Eloisa,
sale mds con sus amigas y se ha comprometido en
la organizacién de actividades para recaudar fon-
dos para el viaje de fin de curso. Ha recuperado
peso, 42 kg, y sigue sélo a veces el régimen acor-
dado con el médico de la familia, haciendo trans-
gresiones hipercaléricas.

En la sexta entrevista Paquita expone el conflicto
que ha tenido con el abuelo. Traté (:Ea pararle en sus
controles en torno a la comida, y él reaccioné
diciéndole lo siguiente: que Gltimamente no le deja
hablar de la comida; que la verdadera culpable ée
lo que le pasa a Eloisa es ella porque estd comple-
tamente loca; que seguro que la Dra. Rojero les ha
dicho que le hagan la vida imposible; que las nifias
ya no le tratan como antes; y que Atonio se atreve
a contestarle, cosa que nunca hizo en épocas pasa-
das.

Mi experiencia clinica me ha ensefiado que, en
familias gravemente disfuncionales, la ruptura por
parte del hijo de la coalicién con uno de los pocﬁ’es
puede desencadenar una fuerte reaccién en su con-
tra por parte de éste. El intento de culpabilizacién
por el abandono es de las mas frecuentes, pero a
veces he podido observar reacciones més pernicio-
sas destinadas a hacerle perder la seguricﬁud en si
mismo, hacerle dudar de sus percepciones, e inclu-
so, como también ocurre con el padre de Paquita,
declararle loco; “si t6 me haces esto a mi, es que
algo raro te estd pasando...”. En el caso de la
madre, la reaccién del abuelo nos permite profun-
dizar en algunos aspectos de los comportamientos
de éste, situados entre la ilegalidad y la patologia:
enviar anénimos, hacerse pasar por otra persona. ..
cuando trata de conseguir a cualquier precio algu-
no de sus objetivos. Es evidente que percibe correc-
tamente que algunos cambios tienen que ver con la
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terapia, pero tampoco puede verificarlo. El cambio
relacional més importantes es que esta confronta-
cién la haga Paquita con su propio padre, en lugar
de hacerla Eloisa, instigada por el padre o a través
de la huelga de hambre.

En las dltimas entrevistas las relaciones familiares
se han modificado ostensiblemente, existe una fuer-
te alianza entre los padres, reforzada continuamen-
te por las salidas secretas, existe también una alian-
za entre las hermanas que aprovechan las ausen-
cias de los padres, no sélo para organizarse entre
ellas, sino también para invitar amigas a su casa.
Eloisa ha ampliado su red de amigos, ha pasado un
mes en el extranjero y muestra signos claros de sen-
tirse mds atraida por las activigades y relaciones
extrafamiliares. Tiene un peso casi normal para su
edad y estatura y suele o[\)/idqrse del régimen, estd
preocupada porque adn no ha recuperado sus
reglas. El abuelo ya no va todos los dias a hacer las
comidas y parece haberse decidido a organizar sus
propios asuntos.

En la entrevista de evaluacién catamnésica reali-
zada con los padres ocho meses después de finali-
zado el tratamiento, Eloisa habia abandonado
completamente el régimen, habia recuperado un
peso normal, tenias sus reglas desde hacia ocho
meses (desde pocos dias después de la Gltima entre-
vista con ellos) y estaba en primer curso de la Uni-
versidad, después de haber escogido la carrera que
le gustaba. Pensaban que los estudios seguian sien-
do importantes para ella, pero ahora preferia salir

con amigos y pasarlo bien. Acaba de cumplir 18
afios. El abuelo habia dejado la cocina haciendo la
comida solamente una vez por semana. Eloisa
comia durante la semana en la facultad. La relacién
entre los padres habia mejorado y ambos se habi-
an permitido el poner en marcha viejos proyectos
de estudios destinados a mejorar su posicién en e
trabajo. Los amigos con los que se relacionaban
eran padres del mismo colegio al que iban las dos

equefias, y los habian conocido a través de su tra-
Ea]o en la asociacién de padres de alumnos.

Para terminar mi exposicién, quiero hacer de
nuevo hincapié en la importancia de la interseccién
de las variables al principio definidas para entender
el desencadenamiento de la anorexia, y especifica-
mente en la reaccién de los padres (en el caso rela-
tado, también el abuelo) frente al régimen de adel-

azamiento iniciado por la adolescente. En otra
?amiliq con un juego relacional muy similar al des-
crito con la que estoy siguiendo el mismo método
terapéutico, los padres reaccionaron frente a la die-
ta de adelgazamiento poniéndose ellos mismos y la
hijo a régimen vegetariano. El resultado de esta
estrategia no fue el desencadenamiento de una ano-
rexia, sino la aparicién de ofro tipo de sintomas. Este
es un nuevo reto para seguir investigando. Quizds
algin dia encontremos la respuesta.

C. Fernandez Rojero
Jefe de los Servicios de Salud Mental
de Carabanchel. Madrid
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BECA MIGUEL ANGEL MARTIN. ,
V BECA DE INVESTIGACION ASOCIACION
MADRILENA DE SALUD MENTAL

Bases

1. Temas: Los proyectos de investigacién seran de
libre eleccién en contenidos y metodologia cien-
tifica, pero siempre referidos al campo Asisten-
cial-Publico de Salud Mental en el dmbito
territorial de la Comunidad de Madrid.

2. Aspirantes: Podrd optar cualquier profe-

sional de la salud mental que trabaje en el

dmbito territorial de la Comunidad de Madrid.

® Los proyectos tendrén un Coordinador de re-
ferencia.

* Al menos 1/3 de los firmantes de cada proyec-

’r/o seran Especialistas en Formacion (M.I.R.

PIR)

3. Jurado:

e Composicién: el Jurado, que seré desig-
nado por la Junta de Gobierno de la
A.M.S.M., estard compuesto por tres profe-
sionales de la salud mental con relevancia con-
trastada y que no ejerzan su actividad
en el ambito territorial de la Comuni-
dad de Madrid.

e Un miembro de la Junta de Gobierno
de la A.M.S.M., designado por ésta, asumi-
ré como Coordinador Técnico los aspectos
organizativos y de apoyo administrativo al
Jurado; ejerciendo asi mismo como Secre-
tario sin derecho a voto.

4. Beca:

e NUmero y cuantia: se convoca una beca
de 3.000 euros, destinada a financiar/pre-
miar el desarrollo de un proyecto de investiga-
cién.

* Forma y condiciones de cobro: el pago
se fraccionard, ligado ol desarrollo real
del proyecto becado, ejerciéndose por el
Jurcucr;) el seguimiento de dicho desarrollo.

Caso de que no se realice, parcial o totalmen-

te, la investigacién becada, no se efectuard el

pago correspondiente. Se establecen en tal

sentido tres fracciones de percepcién de la

beca en los siguientes momentos y cuantias:

19 Al fallo dg | Jurado: 600 euros.

2°) En un momento intermedio, fijado por el
Jurado segin los contenidos del proyecto:
1.200 euros.

3% Al finalizar el desarrollo y entrega del
Proyecto de Investigacién: 1.200 euros.

5. Plazos:

1°) Admisién de los Proyectos Investigacion:
hasta el 6 de Mayo de 2002.

2°) Fallo del Jurado: en acto publico a deso-
rrollar durante el VI Congreso de la AM.S.M.
(6 y 7 de Junio de 2002).

3°) Finalizacién y entrega de los trabajos de
investigacién: Junio de 2003; presentdndo-
se en las Xlll Jornadas Anuales de la AM.S.M.

6. Otros requisitos y condiciones:

® Los proyectos se enviarén por cuadriplica-
do y soporte informdtico a la sede de la
AM.S.M.: C/ Villanveva 11, baijo el siguiente
epigrafe que se haré constar en el sobre:
“Beca de Investigacion A.M.S.M.”

* A la finalizacién del trabajo, los autores se
compromefen a entregarlo por escrito y en
soporte informdtico, para su posible publica-
cién.

® Los trabajos de investigacién quedardn como
material cientifico de la A.M.S.M. En el uso que
la AM.S.M. pudiere hacer de ellos siempre se
referenciaré a los autores y su condicién de
becados. A su vez, los autores también refe-
renciardn dicha condicién en el uso particular
que hagan de los trabajos.

o Si fuere de interés para los autores, se propi-
ciard la publicacién de los trqloq|os en la
“Revista de la Asociacion Espaiola
de Neuropsiquiatria”.
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REVISTA CLINICA Y PENSAMIENTO

“Se lo agradezco pero considero superfluo que
se me lleve del brazo. El mundo tiene miles de afios
y abunda en perspectivas inesperadas”. Asi res-
ponde Robert Walser a Walter Rathenau cuando le
propone un empleo de favor a fin de que pudiera
ser un artista independiente. Esa fina sensibilidad
de R. Walser, atento al silencioso movimiento del
cuerpo en el mundo y, a pesar de la rutina, siempre
sorprendente, es para nosotros una ensefianza. El
mundo y el hombre tienen
miles de afios y abundan en

erspectivas inesperadas. De
Ii: coercién a pensar, de la que
también nos hablaba otro
insigne esquizofrénico, Schre-
ber, no poaemos descansar en
los brazos de la identidad de
pensamiento o del pensamien-
to reproductivo, que son las
dos E)rmuk:ciones freudianas

ara pensar el pensamiento en
E) que tiene de ocultamiento y
de exclusién de lo real. Pero la
identidad es un falseamiento
porque, en verdad, es un fro-
caso y el sujeto mismo se va a
definir segin como trate o tra-
baje ese fracaso. Si ese fracaso
no es apertura a la vulnerabi-
lidad del hombre, se va a bus- l
car su reparacién en un cierre
colectivo.

Nuestra prdctica nos lleva a
ser testigos diarios del fracaso de la identidad.
Cualquier identidad de pensamiento obliga a dar la
espalda a la clinica, cuyo saber tiene la particulari-
dad o el requisito de no poder respirar por fuera de
su siempre requerida verificacién clinica. Sin esa
verificacién se convierte en mero pensamiento
reproductivo y la clinica en el ejercicio banal de una
técnica aplicada.

Por eso hemos llamado a esta revista Clinica y
pensamiento. Cémo pensar la clinica y, sobre todo,
cémo pensar desde la clinica. Ninguna exigencia
institucional puede convertir ese saber en doxa cor-
porativa.

Clinica

Esta revista es, sin embargo, la revista de la Aso-
ciacién espafiola de Psicoandlisis (AePCL). La Aso-
ciacién espafiola de Psicoandlisis es sobre todo y
primordialmente una propuesta de trabajo en
com0n que no se asienta en ninguna ofra justifica-
cién institucional. Segin afirma el primer texto en
torno al cual nos reunimos para su fundacién, “que-
rriamos inaugurar un nuevo estilo de transmisién
del psicoandlisis en Espafia, que no se asimile a la
fragmentacién grupal ni a la
homogeneizacién jerdrquica,
sino que coloque en el centro
de su quehacer lo que el saber
psicoanalitico no recubre, los
impasses de la légica de una

}r experiencia que exige ser per-

Pensamiento

manentemente inferrogada a
artir de lo no sabido... No es
EJ jerarquia la que decide cudl
es el saber conveniente, sino la
consistencia légica de los desa-
rrollos y la capacidad de éstos
para responder a las dificulta-
des e impasses de la experien-
M/
Entre sus objetivos, ese mis-
mo documento resalta que la
AePCL “se propone contrﬂouir a
que la transferencia se reduzca
a su uso en la cura psicoanali-
tica y subordinada a su fin”.
Este primer ndmero quiere
reflejor esa apertura recupe-
rando textos que el alineamiento grupal habia cﬁas-
conocido (por ejemplo el de Mitsc?‘-erlich oel de H.
Deutsch) y otros que tienen la frescura de un acer-
camiento a cémo pensar el cuerpo del hombre (nos
referimos al espléndido y curioso texto de X. Bichat)
o que reflejan las primeras incursiones del psicoa-
ndlisis en nuestro pais (por ejemplo el de A. Gar-
may). Por otro lado el lector podrd comprobar que
cuando el pensamiento no se rige por el rictus de la
obediencia indiferenciada respira al menos por su
abierta y viva incompletud.

Francisco Perena
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SOLICITUD DE INGRESO EN LA ASOCIACION ESPANOLA DE NEUROPSIQUIATRIA
(Y en la Asociacion Madrilefia de Salud Mental)

DD e e
profesional de la Salud Mental, con titulo de ...
que desempefia en (Centro de trabajo) ..
Y CONM OMICHTIO @M

PoblaCION e D.Po Provingia ..o
TRl 0N oo

Solicita:

Su ingreso en la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria y en la AMSM, para lo cual es propuesto por los
Miembros:
5
15
(Firma de los dos miembros)

Firma:

Fecha: . /e e

Esta solicitud deberd ser aprobada por la Junta de Gobierno y ratificada en la Junta General de la Asociacién.

La suscripcion de la Revista esta incluida en la cuota de Asociado.

BANCO/CAO A8 AROITOS .o
SUCUISOl e
Cuenta n.® ...

PO I N e

Muy Sres. Mios:
Les ruego que a partir de la presente se sirvan abonar a mi Cuenta Corriente/Cuenta de Ahorros n.° el importe
de la cuota de la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria.

PObIACION e dia MES oo QRO
Firma:

Enviar solicitud a: AEN. Asociacion Espaiiola de Neuropsiquiatria. C/ Villanueva, 11, 3° pta. 28001 Madrid




