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Las cuestiones éticas han pasado a ocupar un lugar central en los debates recientes
sobre la salud y la enfermedad. En general, todos los conflictos derivados de los dife-
rentes sistemas de valores adoptados por pacientes, médicos, personal sanitario,
familiares y otros agentes sociales, son una fuente continua de dilemas y decisiones
dificiles.

Estos conflictos y dificultades se agudizan en el campo psiquidtrico, donde la pro-
pia naturaleza de la enfermedad puede afectar a la racionalidad del paciente e incre-
mentar la complejidad de los factores personales, morales, sociales y econémicos que
condicionan el juicio clinico. Por eso el desarrollo reciente de la ética médica ha teni-
do una particular intensidad en el caso de la psiquiatria.

Los autores de este libro, especialistas prestigiosos de diferentes paises, recorren
todas las cuestiones €ticas que ha de afrontar un psiquiatra: la fundamentacion teéri-
ca; la practica profesional; el juicio clinico, el diagnéstico y los diversos tipos de tra-
tamiento; los grupos especiales de pacientes; la organizacion de la asistencia, la inves-
tigacion y la ensefnanza.

Esta traduccion espanola recoge la version mas reciente de un libro cuyo éxito se
refleja en sus ediciones sucesivas. El reconocimiento que ha recibido por parte de psi-
quiatras y bioeticistas lo ha consagrado internacionalmente como el principal texto de
referencia sobre la ética en psiquiatria.

EDITORIAL TRIACASTELA
Guzman el Bueno, 27, 1.° dcha. 28015 Madrid
Tel.: 915 441 266. Fax: 915 494 879 / e-mail: editorial@triacastela.com
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Las alteraciones conductuales de la enfermedad de Alzheimer son muy importantes
y plantean numerosos problemas asistenciales y terapéuticos. Igual sucede con otras
muchas enfermedades neurolégicas, como por ejemplo la enfermedad de Parkinson,
donde alteraciones psicéticas y trastornos de la conducta pasan a primer plano en
determinados momentos evolutivos.

Este libro pretende dar respuesta a la problematica que genera el diagnéstico y tra-
tamiento de la sintomatologia conductual en el paciente neuroldgico. Para ello, la obra
se ha dividido en cuatro grandes apartados. En el primero se establecen los principios
basicos generales de las alteraciones conductuales y de su tratamiento. La segunda
parte trata cada manifestacion conductual de la enfermedad de Alzheimer por separa-
do, con objeto de conseguir la mayor precision. La tercera parte aborda las manifes-
taciones conductuales de otras enfermedades neuroldgicas y su tratamiento. Final-
mente, la cuarta parte se ocupa de las alteraciones del suefio en estas enfermedades.

Por supuesto, este libro debe interesar al neur6logo, al psiquiatra y al neuropsico-
logo, pero su contenido eminentemente practico lo hace util para el médico de asis-
tencia primaria y para el geriatra, que se enfrentan a estos problemas en primera ins-
tancia. En definitiva, el libro esta pensado para todos aquellos que se interesan en el
cuidado de estos enfermos y para las Asociaciones de Familiares que padecen esta
problematica.
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La Fundacion Castilla del Pino y la Unidad de Formacién del Departamento de Psi-
quiatria de la Universidad de Nueva York celebraran del 25 al 27 de abril de 2002 el
[T Curso de Actualizacién en Psiquiatria. En esta ocasion se abordardn «LLOS TRA-
TAMIENTOS DE LOS TRASTORNOS AFECTIVOS Y DE ANSIEDAD».

Los conferenciantes invitados proceden de la Universidad de Nueva York, Uni-
versidad de Columbia, Instituto de Psiquiatria de Londres, Universidad de Oxford y
profesores procedentes de distintas universidades espanolas. Cada uno de ellos par-
ticipard durante treinta o cuarenta minutos en la mesa correspondiente tras la cual se
celebrara un coloquio, contando en todo momento con traduccién simultdnea.
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fluoxetina

Trabajamos para el bienestar
en el tratamiento de la depresion.

Para una informacion mas detallada, se encuentra a d|spos:cvon de los profe-
sionales sanitarios la ficha técnica de esta especialidad. Composicion cualita
tiva antitativa: Adofen 20 mg cdpsulas: Cada capsula connene fluoxetina
(D.C.I) (clorhidrato) 20 mg. Excipientes: almidon de maiz y dimelicosa. Adofen 20
mg_solucién: Cada 5 ml contienen fluoxetina (D.C.1) (clorhidrato) 20 mg
Excipientes: sacarosa, aproximadamente 3 g. acido benzoico, glicerol, saboni-
zante de menta y agua purificada. Adofen 20 mq comprimidos: cada compnml-
do contiene fluoxetina (D.C.1) (clorhidrato) 20 mg. Datos
erapeuticas: Depresion: El clorhidrato de fluoxetina esté indicado en el trata-
miento de Ia depresion y su ansiedad asociada (DSM IlI, ICD-9 y RDC). La efi-
cacia de fluoxetina fue establecida en ensayos clinicos de 5 a 6 semanas de
duracion con pacientes ambulatorios que sufrian depresion y cuyo diagndstico correspondia estrechamente a la categoria
DSM-IIl de los trastornos depresivos mayores. Bulimia nerviosa: El clorhidrato de fluoxetina esté indicado en el tratamiento
de la bulimia nerviosa. En dos ensayos controlados, a doble ciego y aleatorios, en pacientes con bulimia nerviosa, fluoxetina
ha mostrado una disminucion significativa de la voracidad y de la actividad purgante en comparacion con el placebo
Trastornos obsesivo-compulsivos: El clorhidrato de fluoxetina esta indicado en el tratamiento del trastorno obsesivo compul-
sivo. La eficacia de la fluoxetina ha sido establecida en ensayos clinicos de 13 semanas de duracion con pacientes ambula-
torios con trastornos obsesivos-compulsivos cuyos diagnésticos correspondian estrechamente a la categoria de trastorno
obsesivo-compulsivo del DSM-III. Posologia y forma de administracion; Depresion. Tratamiento inicial: la dosis inicial reco-
mendada es de 20 mg al dia por la mafiana. Después de varias semanas de tratamiento, y en caso de no observarse mejoria
clinica, se puede considerar un aumento de la dosis. Las dosis por encima de 20 mg/dia deben administrarse dos veces al dia
(por ejemplo, por la mafiana y al mediodia), y no debe excederse de la dosis maxima de 80 mg/dia. Como sucede con otros
antidepresivos, para que se alcance el efecto antidepresivo total, puede necesitarse un tiempo de 4 6 més semanas de trata-
miento. Mantenimiento, continuacion, tratamiento prolongado: No existen datos suficientes para poder hacer una recomen-
dacion en cuanto al tiempo que debe mantenerse el tratamiento de las personas tratadas con fluoxetina. En general, los epi-
sodios agudos de depresion necesitan varios meses de farmacoterapia sostenida. No se conoce si la dosis utilizada para indu-
cir la remision es idéntica a la que se necesita para mantener la eutimia. Bulimia nerviosa: La dosis recomendad es de 60 mg
al dia. Trastornos obsesivo-compulsivos: La dosis de 20 mg/dia a 60 mg/dia es la dosis recomendada para el tratamiento del
trastorno obsesivo-compul3ivo. Los pacientes que recibieron 40 6 60 mg de fluoxetina en los ensayos clinicos de estudio de
esta indicacion, tendieron a mostrar un comienzo de la eficacia mas temprana que los que recibieron 20 mg de fluoxetina
Debido a que el trastorno obsesivo-compulsivo es una patologia cronica, es razonable considerar el mantenimiento del trata-
miento una vez que el paciente haya respondido al mismo. La eficacia de fluoxetina durante un tiempo mayor a trece sema-
nas no ha sido sistematicamente evaluada. Por lo tanto, el método debera reevaluar la utilidad a largo plazo de fluoxetina en
cada paciente. En cualquiera de las indicaciones, la dosis de clorhidrato de fluoxetina no deberia exceder de 80 mg diarios.
Uso en pediatria: No se recomienda el uso de fluoxetina en nifios dado que su seguridad y efectividad no han sido estableci-
das. Uso en pacientes de edad avanzada: Se recomienda una dosis diaria de 20 mg. Insuficiencia hepatica: Se deben utilizar
dosis menores o menos frecuentes. Insuficiencia renal: En pacientes con insuficiencia renal grave, se recomienda la admi-
nistracion de dosis menores o menos frecuentes. Forma de administracion: Adofen® se administra por via oral.
indicaciones: Hipersensibilidad a fluoxetina. Fluoxetina no debera administrase en combinacién con un inhibidor de la
monoaminooxidasa (IMAO), ni tampoco durante los 14 dias posteriores a la suspension del tratamiento con un IMAQ. Debido
a que fluoxetina y su principal metabolito tiene vidas medias largas de eliminacion, debera pasar un minimo de 5 semanas
entre la suspension de fluoxetina y el comienzo con IMAOs. Advertencias y precauciones generales de empleo: Advertencias.
Algunos pacientes con erupcion cutanea relacionada con fluoxetina, han desarrollado reacciones sistematicas serias, posi-
blemente relacionadas con vasculitis. Aunque de forma rara se ha comunicado éxitus en asociacion con estos eventos. El
clorhidrato de fluoxetina se debe interrumpir cuando se presente una erupcion cutanea u otro fenomeno aparentemente alér-
gico para el que no se haya identificado otra etiologia posible. Adofen 20 mg liquido: “Este medicamento contiene azicar
(sacarosa) en su composicion, 3 g por cada 5 ml aproximadamente, por lo que tendran que tenerlo en cuenta las personas dia-
béticas”. Precauciones: Se debe llevar a cabo una estrecha monitorizacion de los pacientes al comienzo del tratamiento, ya
que la posibilidad de un intento de suicidio es inherente a la depresion, y puede persistir hasta que se produzca una remision
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significativa. Se ha producido activacion de la mania/hipomania en una pequefa proporcion de pacientes con fluoxetina
Interaccion con otros medicame yrmas de interaccion: Se recomienda precaucion si se requiere la utilizacion
concominante de clorhidrato de fluoxetina con otros medicamentos activos a nivel del sistema nervioso central, incluyendo
el litio. Puede haber tanto aumento como disminucion de los niveles de litio cuando se utiliza conjuntamente con fluoxetina

Se han comunicado casos de toxicidad por litio. Se deben vigilar los niveles de litio cuando ambos medicamentos se admi-
nistren conjuntamente. Pacientes con dosis estables de fenitoina, han presentado aumento de las concentraciones plas-
maticas de fenitoina y toxicidad clinica por fenitoina, tras iniciar tratamiento concominante con fluoxetina. Se han observa-
do incrementos superiores a dos veces las concentraciones plasmaticas de otros antidepresivos heterociclicos, que pre-
viamente presentan niveles plasmaticos estables, cuando se ha administrado fluoxetina asociada a estos agentes. El trata-
miento concominante con medicamentos que son metabolizados por e isoenzima P450 |1 D6 (flecainida, encainida, vinblas-
tina, carbamacepina y antidepresivos triciclicos) puede requerir dosis mas bajas de las habituales tanto de fluoxetina como
del otro medicamento. En pacientes con diabetes, se ha producido hipoglucemia durante el tratamiento con fluoxetina e
hiperglucemia tras fa suspension. Puede ser necesario el ajuste de la dosis de insulina y/o del agente hipoglucemiante oral
Ver también apartado de Contraindicaciones. Embarazo y lactancia: Categoria B1: No se ha establecido la seguridad de ese
medicamento en mujeres embarazadas. Los estudios en animales de experimentacion no indican efectos dafiinos directos
o indirectos respecto al desarrollo del embrion o feto, la gestacion y el desarrollo peri y posnatal. Fluoxetina no debe ser uti-
lizado en pacientes embarazadas, a no ser que sea claramente necesario. Fluoxetina es excretada en la leche materna, por
lo que se debera tener precaucion cuando se administre clorhidrato de fluoxetina a mujeres durante la lactancia. Efectos
sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinaria: Fluoxetina puede producir efectos adversos leves o moderados. Los
pacientes deben tener precaucion cuando manejen maquinarias peligrosas, incluyendo automdviles, hasta que exista una
certeza razonable de que el tratamiento farmacoldgico no les afecta de forma adversa. Reacciones adversas: Las reaccio-
nes mas cominmente observadas en asociacion con el uso de fluoxetina y cuya frecuencia fue mayor del 2% y mayor que
la de placebo, incluyen: ansiedad, nerviosismo, insomnio, somnolencia, astenia, temblor, sudoracion, anorexia, nauseas, dia-

frea y mareo; reacciones menos frecuentes incluyen: cefalea, sequedad de boca, dispepsia y vomitos. También se han
comunicado otras reacciones graves menos frecuentes (incidencia menor del 1%) que incluyen: sincope, arritmia cardiaca,
anomalias en las pruebas de funcion hepatica, hipo e hipertiroidismo, aumento del tiempo de hemorragias, sindrome cere-
bral agudo y convulsiones. Ver también apartado: advertencias y precauciones especiales de empleo. Sobredosificacion y
su tratamiento: Signos y sintomas: Las nauseas y vomitos son los sintomas predominantes en la sobredosis de fluoxetina.
Otros sintomas pueden ser: agitacion, convulsiones, inquietud, hipomania y otros signos de excitacion del Sistema Nerviosos
Central. Desde su comercializacion las comunicaciones de casos de muerte atribuidas a una sobredosis de fluoxetina solo
han sido extremadamente raras. Hasta Diciembre de 1987, se habian comunicado dos muertes entre 38 comunicaciones de
sobredosis aguda con fluoxetina, tanto sola como en combinacion con otros medicamentos y/o alcohol. Una de las muertes
ocurrid en un paciente que tomd una sobredosis de 1.800 mg de fluoxetina en combmacion con una cantidad no determina-
da de maprotilina. Las concentraciones plasmaticas de fluoxetilina y maprotilina fueron de 4,57 mg/l y 4,18 mg/l, respectiva-
mente. En el otro caso, que también resulto en la muerte del paciente se detectan tres medicamentos en plasma a las con-
centraciones siguientes: 1,93 mg/l de fluoxetilina, 1,10 mg/I de norfluoxetilina, 1,80 mg/I de temazepan. Tratamiento: Se reco-
mienda tratamiento sintomatico y se apoyo. El empleo de carbon activado con sorbitol, puede ser tan o mas efectivo que la
emesis o el lavado gastrico y deberia ser considerado en el tratamiento de la sobredosis. Las convulsiones inducidas por
fluoxetina que no se resuelvan de manera espontanea pueden responder a diazepan. En el manejo de la sobredosis se debe
considerar la posibilidad de que el paciente haya ingerido una diversidad de farmacos. En pacientes que estén tomando fluo-
xetina o recientemente la hayan tomado e ingieran una cantidad excesiva de antidepresivos se deberia proceder con espe-
cial cuidado ya que en tales casos se podria aumentar la posibilidad de secuelas clinicamente significativas y aumentar el
tiempo requerido de observacion médica estrecha del paciente. Presentaciones: Adofen 20 mg capsulas: Envase con 14 cap-
sulas para uso oral (983379) PV.P. 12,60 euros. PV.P.IVA-4: 13,10 euros. Adofen 20 mq cépsulas: Envase con 28 capsulas para
uso oral (801118) PV.P: 24,84 euros. PV.P.IVA-4: 25,83 euros. Adofen 20 mg solucidn: Envase con 70 ml para uso oral (687400)
PV.P:12,17 euros. PV.PIVA-4: 12,65 euros. Adofen 20 mg solucion: Envase con 140 ml para uso oral (687392) P.V.P 22,08 euros.
PV.PIVA-4: 22,96 euros. Adofen 20 mq comprimidos: Envase con 14 comprimidos para uso oral (334604) PV.P: 12,60 euros.
PV.PIVA-4: 13,10 euros. Adofen 20 mg comprimidos: Envase con 28 comprimidos para uso oral (934612) PV.P: 24,84 euros
PV.PIVA-4: 25,83 euros. Los medicamentos deben mantenerse fuera del alcance de los nifios. Con receta médica
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En esta original reflexion sobre la clinica de la esquizofrenia, Jakob Wyrsch trat6 de
construir una teoria unitaria y global de la enfermedad, partiendo de la descripcién
fenomenoldgica de sus sintomas y aspirando a una concepcion capaz de integrar sus
multiples dimensiones, desde las puramente bioldgicas hasta las profundamente per-
sonales.

Apoyéandose en la psiquiatria clinica, la antropologia y la filosofia, Wyrsch tomé
de Max Scheler la nocion de «persona» entendida como «centro desde el cual el
hombre lleva a cabo los actos a través de los cuales objetiva el mundo, su propio cuer-
po y su propia mente». El andlisis del conflicto entre la persona del esquizofrénico y
su psicosis le permite a Wyrsch profundizar en las manifestaciones del trastorno y
desarrollar la tesis de que la esquizofrenia es una enfermedad global de la persona,
que no puede descomponerse en elementos. En ninguna otra enfermedad puede
encontrarse la transformacion que sufren la persona del esquizofrénico y su mundo.

Con razoén ha escrito Henri Ey que este libro «incita a penetrar hasta 1o mas pro-
fundo de los problemas, tanto de la psiquiatria teérica como de la clinica», por tra-
tarse de «una obra que muestra y demuestra a la vez lo que son un auténtico estudio
psiquidtrico y un verdadéro psiquiatra».
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1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO: RISPERDAL 1 mg comprimidos recublertos. RISPERDAL 3 mg comprimidos recublertos. RISPERDAL 6 mg comprimidos recublertos. RISPERDAL
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do confiene Risperidona (DC) 3 mg. RISPERDAL 6 mg: Cada comprimido confiene Risperidona (DCY) 6 mg. RISPERDAL 1 mg/mi: Cada milliro de solucidn oral confiene Risperi-
dona (DCI) 1 mg.Ver exciplentes en apartado 6.1. 3. FORMA FARMACEUTICA: * Comprimidos recublertos: * 1 mg: oblongos, ranurados y de color blanco. * 3 mg: oblongos,
nmmm 6 mg: circulares, biconvexos y de color amarilo. * Solucion oral: RISPERDAL 1 mg/mi solucion oral es una solucion fransparente e incolora. 4. DA-
108 4. Indicaciones ferapéuticas: RISPERDAL estd indicado en el fratamiento de las psicoss esquizofiénicas agudas y crénicas, s como en ofras condiciones ps-
coticas en los cuales los sinfomas positivos (fales como alucinaciones, deliios, trastomos del pensamiento, hosfiidad, recelo) y/o sitomas negativos (fales como afectividad
embotada, aisiamiento social y emocional, pobreza de lenguale) sean nofabies. RISPERDAL fambién alivia los sinfomas afectivos (fales como depresion, senfimientos de cul-
mmmobmmmmmmmmmmmmmmmm
fios, alucinaciones) o alferaciones conductuales tales como agresidn (amebatos verbales y violencia fisica) o frastomos de la octividad deambulocion). RISPERDAL
esta fombién

RISPERDAL es fombién efectivo en el manfenimiento de la mejoria cinica durante la terapia de continuacion en los pacientes que muestran una respuesta ferapéutica inicial.
42 Posologia y forma de administracion: RISPERDAL estd disponible en comprimidos y en solucion oral.4.2.a Esquizoffenia. Cambio desde ofros anfipsicdicos. Cuand RSPERDAL
va a reemplazar a ofros anfipsicoticos, se recomienda. si es apropiado desde el punto de vista médico, interrumpir de forma grodual el tratamiento previo, ol mismo fiempo que
se inicia o terapia con RISPERDAL También, y i es odecuado desde el punto de vista médico, cuando se frafe de interumpir un fratamiento con anfipsicoficos depot, se puede
iniciar la ferapia con RISPERDAL reemplazando la siguiente inyeccion programada. Se debe evaluar periddicamente la necesidad de confinuar con ks medicacion anfiparkin-
soniana que ya existia. Aduifos. RISPERDAL se puede adminisirar una vez al dia 0 dos veces al dia. La dosis inicial de Risperdal debe de ser de 2 mg/dio. La dosis puede qumen-
tarse hasta 4 mg el dia 2. A parfir de enfonces la dosis puede mantenerse inalterada o individualizarse si fuera necesario. La mayoria de los pacientes resulfaran beneficiodos con
doss diarios enfre 4 mg y 6 mg. Sn embargo, en algunos pacientes puede ser adecuado el uso de una pauta de ajuste mds lenta y de una doss inicial y de manfenimiento me-
nores. Los dosis por encima de 10 mg/dia, no han demostrado ser mds eficaces que las dosis mds bajas y pueden ser cousa de sintomas extrapiramidales. Dado que no se ha
evaluado la seguridod para doss mayores de 16 mg/dia, no se deben utiizor dosis por encima de este nivel. S adicionalmente se requiere un efecto sedante puede odministro-
s RISPERDAL con una benzodiaceping. Anciancs. Se recomienda una doss inicial de 0,5 mg dos veces dl dia. Esta dosis puede individualzarse medianfe incrementos de 0.5 mg,
2 veces al dia, hasta 1-2 mg, dos veces al dia. RISPERDAL es bien folerado en este grupo de pacientes. Nirios. Se carece de experiencia en nifios menores de 15 afos. Enferme-
dod renal 0 hepdtica. Se recomienda iniciar el fratomiento con dosis de 0.5 mg, dos veces ol dia. Esta doss puede individualzrse medionte incrementos de 0,5 mg, dos veces
ol dia hasta 1-2 mg, dos veces ol dia. RISPERDAL debe usarse con precaucion en este grupo de pacientes hasta que se posea mds experiencia. 4.2b Trastomos psicdticos, de la
conducta o actividad en pacienfes con demencio. Se recomienda una dosis inicial de 0,25 mg, dos veces dl dia. Estd dosis se puede ajustar, s fuera necesario, de forma indivi-
dualzoda medianfe incrementos de 0,25 mg, dos veces a dia, en dios alfernos. Para la mayoria de los pacientes la dosis opfima es de 0.5 mg, dos veces al dia (e puede consi-
derar el régimen posologico de una vez al dia). Sin embargo, aiguncs pacientes podrian beneficiarse de doss de hasta 1 mg, dos veces al dia. Se debe iniciar el fratamiento con
RISPERDAL 1 mg/mi solucién oral para poder dosificar 0,25 mg: postediomente, s la dosis que requiere el paciente en cada foma es de ol menos 0.50 mg, se podrd utiizor
mmwmmmdzcMmmbmmamm&mmmmmmanmmdm&umm
ajustarse individuaimente mediante incrementos de hasta 2 mg/dia con una flecuencia no superior a dis alfemos. La mayor parfe de los pacientes se beneficiaran de dosis
comprendidas enfre 2y 6 mg/dia. 4.3 Confraindicaciones. RISPERDAL estd confraindicado en pacientes con conocida hipersensibiidad a risperidona o a cualquiera de los com-
mmbmumymmammwmmwmmmmmmma
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pledades antagonistas del receptor de la dopamina han sido relacionados con la induccion de discinesia tardia, lo cual se caracterza por movimientos tmicos involuntarios,
fundamentaimente de la lengua y/o car. Se ha comunicado la aparicidn de sintomas extrapiramidales como un posile factor de riesgo en el desamollo de la discnesia tar-
dio. Dado que ef pofencial de RISPERDAL para induci sintomas exfrapiramidiales es mds bajo que el de los neurolépticos cidsicos, el riesgo de induc discinesia fardia se reduce
en comparacidn con estos (imos. S aparecen signos y sintomas de discinesia fardia, deberd considerarse la suspension del fratamiento con fodos los famacos anfipsicdficos.
Con los neuroképticos cidsicos se ha informado del lamado Sindrome Maligno de los Neurolépficos, caracterizado por hipertermia figidez muscular, inestablidod automdtica, o
feraciones de la conciencia y aumento de los niveles del CPK.En caso de producirse deberd suspenderse el frotamiento de todos os fmacos anfipsicdficos incluido RISPERDAL
¥ se enviarg urgentemente al paciente @ un cenfio hospitalario. En caso de pacientes gendtricos, pacientes con insuiciencia renal o hepdtica o pacientes con demencia se .-
comienda seguir la pauta pasoldgica indicada en el punfo 4.2 RISPERDAL debe prescribirse con precaucion a pacientes con parkinson ya que, fedricamente, puede causar un
empeoramiento de esta enfermedad. También es conocido que los neurolépticos cidsicos disminuyen el umbral de convulsiones. Se recomienda prudencia cuando se frate o
pacientes epiépticos Debe aconsejarse @ los pacientes que se abstengan de realizar comidas excesivas, dada ko posibiidod de oumento de peso. 4.5 Inferacciones con olros
medicamentos y olras formas de inferaccidn. No se ha evaluado de forma sistemdtica los riesgos de ufiizor RIPERDAL en combinacion con ofros farmacos. Dados los efectos
basicos de RISPERDAL sobre el SNC debe usarse con precaucion cuando se utiice en combinacion con ofros famacos de aocion central. RIPERDAL puede antagonizar el efec-
o de a levodopa asi como de ofros agonistas de la dopaming. Se ha demosfrado que ka carbamacepina disminuye los niveles plasmdticos de la fraccion anfipsicdfica activa
de RISPERDAL Se han observado efectos similares con ofros inductores de los enzimas hepdicos. En la infemupcion de carbamacepina u ofros inductores enamaticos hepdicos
se debe de reevaluar ko doss de RISPERDAL y sl es necesario disminuira. Fenofiazinas, anfidepresivos fricicicos, fuoxefing y algunos betablogueantes pueden oumentar las con-
centraciones plasmaficas de risperidona pero no la fraccion anfipsicdtica. Cuando RISPERDAL se administra conjuntamente con ofros féarmacos de fuerte union a proteinas plas-
mdficas no se produce un despiazamiento significativo de ninguno de los farmacos de las mismas. Los dimentos no afectan la absorcion de RISPERDAL. Se debe de aconsejar
alos pacientes que evifen la ingesta de alcohol. 4.6 Embarazo y lactancia. Embarazo: No se ha comprobado la seguridod de RISPERDAL durante el embarazo en humanos. Aun-
Que, en animales de experimentacion, isperidona no ha masfrado toxicidad directa sobre la funcidn reproductora, se han observado clertos efectos indirectos mediados por
prolactina y Sstema Nervioso Central. No se ha detectado ningin efecto teratogénico en ningin esfudio. No obstante, solo debe usarse RISPERDAL durante el embarazo cuan-
do los beneficios justiiquen los riesgos. Lactancia: Se desconoce s RISPERDAL se excreta por la leche humana. En estudios en animales, fisperidona y 9-hidroxi-isperidona se ex-
creton por la leche. Consecuenfemente, no se adminisirard RISPERDAL o mades lactantes. 4.7 Efectos sobre la capacidod de conducir y ufilizr maquinaria. RISPERDAL puede
inferferir con aquellas actividodes que requieran alerta mental. Consecuentemente, debe aconsejarse a los pacientes no conducir i manejar maquinaria hasta conocer su sus-
cepiblidod particular ol producto. 48 Reacciones adversas. Basandose en una experiencia clinica muy amplia que incluye fratamiento de lorga duracion, RISPERDAL es ge-
neraimente bien folerado. En la mayoria de los casos resuifa dific diferenciar los efectos adversos de los sinfomas de la enfermedad subyacente. A confinuacion se fistan los
efectos adversos observados asociados con el uso de RISPERDAL: Trastomos hematoldgicos: Poco fiecuentes (> 1/1.000, < 1/100): Disminucion igera del recuento de neutrofios
ofy frombocitos. Irastomos endocrings: Poco frecuentes (> 1/1.000, < 1/100): Aumento doss-dependiente de los concentraciones plasmdticas de prolactina (por o cual pue-
mmmmmwumymmmmeommomumm
secrecion inaproplada de la hormona antidiurética (SIADH)). Traste i 5y de la nufricion: Poco frecuentes (> 1/1.000, < 1/100): Aumento de peso. Irastomos del Ss-
tema Nervioso: + Frecuentes (> 1/100, < 1/10): mmooammmm Poco frecuentes (> 1/1.000, < 1/100): Somnolencia, fotiga, vision bormosa, mareos, fata
de concentracion, sinfomas extrapiramidales (femblores, rigidez. hipersalivacion, bradicinesia, acafisia, distonia aguda: estos sinfomas son habituaimente leves y reversbles af
disminuir ka dosis y/o of administrar, en caso de ser necesario, medicacion anfiparkinsioniana), discinesia fardia, sindrome neuroléptico maligno, alferacion de la regulacion de
bmmymmmmmm&lmmsI/lWyW(aMN)yM(mabm)om
$i6n (ver m)mmmmmwlmg/mmm dispepsa. nduseas/vomitos, dolor abdominal.Irastomos hepatobiares:
¢ lapie ;:.3,'"'-mal

Poco frecuentes (> 1/1.000, < 1/100): Aumento de los niveles de enzimas hepdficos. Iras! ¢l
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aquelos resuttantes de una exagerocion de los efectos famacoldgicos conocidos del producto incluyendo mareos, sedacidn, toquicardia, hipofensidn y sinfomas extrapiram-
dales.Se ha comunicado sobredosificacion por encima de 360 mg. Los dotos de que se disponen sugieren un amplio margen de seguridad. En caso de sobredosficacion, se han
comunicado, con poca frecuencia, casos de prolongacion del QT En caso de sobredosficacion aguda debe tenerse en cuenta la posible implicacion de poimedicacion.fio-
tomiento. Deben manfenerse fiores s vias respiratorics y asegurar una ventilacion y axigenacidn adecuadas. Debe considerarse ko posibiidod de lavado gastrico (tras infuba-
cion § el paciente estd inconsciente) y adminishiocion del carbdn activo conjuntamente con un laxante. Debe establecerse inmediatamente monitorzacion cardiaca, la cual
incluird moniforizacion electrocardiogrdfica continua con el fin de defectar posibles amitmias. No existen anfidotos especiicos para RISPERDAL Consecuentemente, deberdan ins-
mummmmmmyamwmmmmwmodeamussmmm\mwomm
paficomiméficos. En caso de presentarse sintomas exfrapiramidales graves, una medicacion anticolinérgica. Debe mantenerse moniforzacion infema y
supervision médica hasta que el paciente se recupere. 5. PROPIEDADES Grupo famacoterapéutico: NOSA - Anfipsicoticos. 5.1 Propiedades farmacodingmi-
cas. RISPERDAL es un anfogonista monoaminérgico selectivo con propledades dnicas. Posee una afta afinidad por los receptores 5 HT, serofoninergicos y D, dopaminérgicos.
RISPERDAL se une fombién a los receptores (,-odrenérgicas, y Con baja actividod a los feceptores H -histaminérgicos y mermﬁwmnmmm;nm&
ceptores colinérgicos. Aunque RISPERDAL es un potente antagonista D, lo cual se considera que mefora s sivfomas de la esquizofrenia, causa una menor depresion de
bocmnMemamuummammmmmvmmmumam
tos secundarios extrapiramidales y extender su actividod feropéufica a los sitomas negafivos y afecfivos de la esquizofienia. 5.2 Propiedades farmacocinéficas. Absorcion:
RISPERDAL se absorbe completamente fras su administracion por via oral, alcanzando concentraciones plasmidticas maximos enfre 1 y 2 horas. Los aimentos no afectan asu ab-
sorcion, por lo cual, RISPERDAL puede odministrarse con o sin comidas. Distribucion: RISPERDAL se distribuye rapidamente. £l volumen de distribucion es de 1-2 ifros por k. En plos-
ma RISPERDAL se une a la albdmina y a los (a, glucoproteinas eidas. L unidn de risperidona a profeinas plosmdicas es del 83% y de la 9-hidroxiisperidona del 77%. €l estdo
de equilbrio ("steady-state”) de fisperidona se alcanza, en ka mayoria de los pacientes, durante el primer dia. B estado de equibro de la 9-hidroxi-isperidona se alcanza den
ro de los 4 6 § dies de fratamiento. Las concentraciones plosméticas de RISPERDAL son proporcionales a la dosis administioda, dentro del rango de dosis terapéuticas estable-
cido. Metabolsmo: RISPERDAL se metabolza via citocromo P-450 2D a $-hidroxiisperidona ka cual fiene una actividod farmacoldgica similar a la de fisperidona. Risperidona y
9-hidroxi-isperidona forman pues la fraccion antipsicotica activa. Otra via de metabolzacion de RISPERDAL es la N-desalquiocion. Eiminacidn: Tras ko administracion oral a pa-
cientes psicoticos, la risperidona se elimina con una semivida de alrededor de 3 horas. La semivida de efiminacion, fanto de ko 9-hidroxifisperidona como de ka fraccion anfips-
cofica activa es de 24 horas. Una semana después de su administrocion, el 70 % de la dosis se ha eiminado por via uinaria y el 14 % por las heces. En la orina, fisperidona y
9-hidroxi-isperidona representan el 35-45% de la dosis administada. Los demds mefabolitos son inactivos. Poblaciones especiales: Un ensayo de dosss inica mosird mayores con-
centraciones plasmdficas activas y una eliminacion mds lenta de RISPERDAL en pacientes gerdiricos y en pacientes con insuficiencia renal. La concentracidn plosmdtica de
RISPERDAL es normal en pacientes con insuficiencia hepdfica. 5.3 Dalos preclinicos de seguridod. No hay ningin hallazgo que comunicar que sea relevante y que no esté in-
chido en ofras secciones. 6. DATOS FARMACEUTICOS. 6.1 Relaciones de excipientes. Comprimicos recublertos de 1 mg. Nicleo del comprimido: Lactosa monohidiato, Amidén
de maiz. Celulosa microcristaing, Hipromelosa 2910 15 mPas, Estearato magnésico, Siice anhidra coloidal, Lour sulfto sodico Recubrimiento: Hipromelosa 2910 5 mPass, Propien
giicol. Comprimidos recublertos de 3 mg. Nicleo del comprimido: Lactosa monohidato, Aimiddn de magz, Celulosa microcristaling, Hipromelosa 2910 15 mPass, Estearato mog-
nescoMMMMMWMMWMOSWWMMGMMMQMWMM
bierfos de 6 mg. Nicieo del compimido: Loctosa monohidrato, Amiddn de maiz. Celulosa microcristaling, Estearato mognésico, Slice anhidra coloidal, Lour sulfafo sodico.
Recubrimiento: Hipromelosa 2910 5 mPas, Proplen glicol, Didxido de titanio, Takco, Amarilo de quinoleina, Amarilo-narania aluminium loke. Sokucion oral Acido Tortdrico, Acido
benzoico, Hidrxido s6aico, Agua puriicada. 6. 2 Incompatibilidades. Comprimidos: Ninguna conocida. La solucidn oral de RISPERDAL es incompatible con el 16, En estudios de
compatibiidad realizados con refrescos de coka se ha detectado una disminucion insigniicante en el contenido de risperidona, por lo que la mezca con este fipo de reffescos
puede considerarse aceptable. 6.3 Periodo de validez. RSPERDAL 1 mg y 3 mg comprmidos: 3 afios en todas las 20nas cimaticas RISPERDAL 6 mg, comprimidos: 2 afios en fo-
dlos s 2onas climaficas. RISPERDAL solucidn oral (1 mg/mi): 2 aros para fodas las 20nas cimdficas protegido de la congelacion. 6.4 Precouciones especiales de conservacion.
RISPERDAL comprimidos no debe aimacenarse a temperatura inferior a 15 °C i superior a 30 °C. RISPERDAL solucion oral no debe aimacenarse a temperatura inferior a 15°C ni
superior 30 °C. No congelar. 6.5. Naturaleza y confenido del reciplente. Los comprimicios se acondicionan en bisters de PVC-PE PVCD/AL RSPERDAL 1 mg, comprimidos s pre-
senta en envases de 20 6 60 comprimidos. RISPERDAL 3 mg, comprimidos se presenta en envases de 20 6 60 comprimicios. RISPERDAL 6 mg, comprimidos se presenta en envases
de 30 6 60 comprimidos. La solucion oralse envasa en un frasco de vidrio fopacio con ciene de pidstico a prueba de nifios. RISPERDAL solucidn oral, 1 mg / mi se suministra en
muelmniywniomu\upwudsantowmﬂmrmumynimﬂvommmesdeuﬁmHunmmmadesmam
Jmanipulacion. Ninguna particularidad para os comprimidos. 7. NOMBRE O RAZON SOCIAL Y DOMICILIO PERMANENTE O SEDE SOCIAL DEL TITULAR DE JANS-
mummmmmwmmammymmmmmlm29zommn 60 comprimidos | mg: 8.447 Plas. MR 20

3 mg: 8.427 Ptas. MR 60 comprimidos 3 mg: 23.354 Plas. M.E.; 30 comprimidos 6 mg: 23.354 Plas ME: wmmomsamnmus 30ml 1 mg/mk:
4311 Ptas. MR 100 ml 1 mg/mk: 14095 Pias. MR. Texto Revisado: Mayo, 2001
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REXER®. Comprimidos de 30 mg de mirtazapina. Indicaciones: Episodio de depre-
sion mayor. Posologia y forma de administracién: Via oral, tragar con o sin liquido,
sin masticar. Adultos: La dosis inicial puede ser 15 ¢ 30 mg/dia. La dosis eficaz
suele estar entre 15 y 45 mg/dia. Ancianos: La dosis recomendada es la misma que
para los adultos, pero el aumento de dosis debe realizarse bajo supervision. Nifos:
No se ha determinado la eficacia y seguridad de Rexer® en nifos. Tener en cuenta
que el aclaramiento de mirtazapina puede disminuir en pacientes con insuficiencia
hepatica o renal. Mirtazapina tiene una semivida de 20-40 horas, por lo que puede
administrarse como dosis Unica, preferiblemente antes de acostarse. También
puede administrarse en dos subdosis divididas a partes iguales durante la jornada
(manana y noche). Es recomendable continuar el tratamiento durante 4-6 meses
mas desde la ausencia de sintomas y puede finalizarse gradualmente. El trata-
miento con dosis adecuada debera proporcionar respuesta positiva en 2-4 sema-
nas. Si la respuesta es insuficiente, la dosis puede aumentarse hasta la dosis maxi-
ma, pero si no se produce respuesta en otras 2-4 semanas, debera abandonarse
el tratamiento. Contraindicaciones: Hipersensibilidad a la mirtazapina. Advertencias
y precauciones: Durante el tratamiento con muchos antidepresivos se ha descrito
depresion de la médula ésea, que suele evidenciarse como granulocitopenia o
agranulocitosis, casi siempre aparece después de 4-6 semanas, siendo en general
reversible una vez suspendido el tratamiento. También se ha informado de agranu-
locitosis reversible como acontecimiento adverso raro en estudios clinicos con
Rexer®. Debera vigilarse la aparicion de fiebre, dolor de garganta, estomatitis u
otros signos de infeccion; si se presentan tales sintomas debera suspenderse el
tratamiento y realizarse un hemograma. En los siguientes casos es necesario esta-
blecer cuidadosamente la pauta posolégica y realizar un seguimiento regular: epi-
lepsia y sindrome afectivo organico (aunque raramente se producen ataques en
pacientes tratados con Rexer®), insuficiencia hepatica o renal, enfermedades car-
diacas como alteraciones de la conduccién, angina de pecho e infarto de miocar-
dio reciente (situaciones en las que deberan tomarse las precauciones habituales
y administrar con precaucion los medicamentos concomitantes) e hipotension. Al
igual que con otros antidepresivos deben tomarse precauciones en pacientes que
se encuentren en las siguientes situaciones: alteraciones de la miccion por hiper-
trofia prostatica y glaucoma agudo de angulo estrecho con presion intraocular ele-
vada (aunque en ambos casos no es de esperar que se produzcan problemas debi-
do a que Rexer® posee una actividad anticolinérgica muy débil), y diabetes mellitus.
Suspender el tratamiento si se presenta ictericia. Ademas, al igual que con otros
antidepresivos, debe tenerse en cuenta que puede darse un empeoramiento de los
sintomas psicéticos cuando se administran antidepresivos a pacientes con esqui-
zofrenia u otras alteraciones psicéticas; pueden intensificarse los pensamientos
paranoides; puede revertirse a la fase maniaca si se trata la fase depresiva de una
psicosis maniaco-depresiva; respecto a la posibilidad de suicidio, en casos particu-
lares, sobre todo al inicio del tratamiento, debe proporcionarse al paciente un
numero limitado de comiprimidos de Rexer®. Aunque los antidepresivos no produ-
cen adiccion, la suspension brusca de tratamiento después de la administracion a
largo plazo puede causar nauseas, dolor de cabeza y malestar. A veces los pacien-
tes ancianos son mas sensibles a los efectos de los antidepresivos, sobre todo en
cuanto a los efectos adversos, durante la investigacion clinica con Rexer® no se han
recogido diferencias entre los grupos de edad en la aparicion de efectos adversos,
sin embargo la experiencia hasta el momento es limitada. Interacciones con otros
medicamentos y otras formas de interacciéon: Datos in vitro sugieren que la mirta-
zapina es un inhibidor competitivo muy débil de los enzimas CYP1A2, CYP2D6 y
CYP3A del citocromo P450. La mirtazapina se metaboliza ampliamente por las
CYP2D6 y CYP3A4 y en menor grado por la CYP1A2. No se conoce el efecto de
un inhibidor de la CYP3A4 en la farmacocinética de la mirtazapina in vivo. Deben
supervisarse cuidadosamente tratamientos concomitantes con mirtazapina e inhi-
bidores potentes de la CYP3A4, como inhibidores de la proteasa del HIV, antifun-
gicos azdlicos, eritromicia y nefazodona. La carbamazepina, que es un inductor de
la CYP3A4 aumenté aproximadamente dos veces el aclaramiento de mirtazapina,
lo que resulté en una disminucién de los niveles plasmaticos del 45-60%. La bio-
disponibilidad de la mirtazapina aumenté en mas del 50% al administrarse conjun-
tamente con cimetidina. En los estudios in vivo sobre interacciones, la mirtazapina
no influy6 en la farmacocinética de la risperidona, ni de la paroxetina (sustrato de
la CYP2D6), carbamazepina (sustrato de la CYP3A4), amitriptilina, ni cimetidina.
No se han observado cambios clinicos relevantes en la farmacocinética en huma-
nos de la administracién conjunta de mirtazapina y litio. Mirtazapina puede poten-
ciar la accion depresiva del alcohol sobre el sistema nervioso central, por tanto los
pacientes deben evitar el alcohol durante el tratamiento con Rexer®. Rexer® no debe
administrarse simultaneamente con inhibidores de la MAO o en las dos semanas
posteriores a la finalizacion del tratamiento con estos agentes. Mirtazapina puede
potenciar los efectos sedantes de las benzodiacepinas. Embarazo y lactancia:
Aunque los estudios en animales no han mostrado ningun efecto teratogénico con
trascendencia toxicolégica, no se ha establecido la seguridad de Rexer® en el
embarazo humano. Rexer® se utilizara en el embarazo sélo si la necesidad es clara.
Aunque los experimentos en animales muestran que mirtazapina se excreta en
cantidades muy pequenas por la leche, el uso de Rexer® en mujeres lactantes no
es aconsejable por no existir datos sobre la excrecion por la leche humana. Efectos
sobre la capacidad para conducir vehiculos y utilizar maquinaria: Rexer® puede dis-
minuir la concentracion y la alerta. Los pacientes en tratamiento con antidepresivos
deben evitar realizar actividades potencialmente peligrosas que requieran un esta-
do de alerta y concentracién, como conducir un vehiculo a motor o manejar maqui-
naria. Reacciones adversas. Las reacciones adversas mas frecuentes durante el
tratamiento con Rexer® son: aumento de apetito y aumento de peso; edema; som-
nolencia/sedacion (puede afectar negativamente a la concentracién), generalmen-
te durante las primeras semanas de tratamiento (Nota: En general, la reduccién de
dosis no producira menor sedacién y ademas puede comprometer la eficacia anti-
depresiva). En casos raros puede presentarse hipotension (ortostatica), mania,
convulsiones (ataques), temblores, mioclonia, parestesia, depresion aguda de la
médula ésea (eosinofilia, granulocitopenia, agranulocitosis, anemia aplasica y trom-
bocitopenia) (ver "Advertencias y precauciones”), aumento en las transaminasas
séricas y/o exantema. Sobredosificacion: No se ha establecido la seguridad clinica
de Rexer® por intoxicacion. Los estudios de toxicidad no mostraron efectos cardio-
téxicos relevantes en intoxicacion con Rexer®, y en los ensayos clinicos tampoco se
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En depresién

Soy Elena, 42 aiios. Hace unos meses pasé una depresion que me tuvo alejada
de mi familia. Hoy, vuelvo a disfrutar con alegria de todos ellos.

con ansmdad

Superar la depresion depende, en gran parte, de confiar en un buen farmaco.
Pero, sobre todo, de confiar en un buen médico.

O insomnio

MIRTAZAPINA

REXER

EL NaSSA

Motivo de confianza.

Mental health matters
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Werner Janzarik, un cldsico vivo del pensamiento psiquidtrico alemdn, apoya esta
obra en la idea de que uno de los grandes obstéculos que dificulta la comprensién de
la psiquiatria es el olvido de la forma en que se ha desarrollado. El desprecio por la
historia proporciona al especialista un falso sentimiento de originalidad, pero el cono-
cimiento riguroso de la disciplina requiere una imagen clara del origen y la evolucién
de las grandes teorfas psiquidtricas, pues la comprensién auténtica del presente sélo
se da a la luz de la tradicion.

En el presente libro Janzarik expone, desde la perspectiva de un clinico, una visién
sintética del desarrollo de las ideas psiquidtricas en la cultura de lengua alemana. Esta
imagen general se completa con dos textos monogrificos que profundizan en las
aportaciones de Jaspers, Kurt Schneider y la Escuela de Psicopatologia que, como
director de la clinica de Heidelberg, el autor tuvo ocasién de conocer directamente.

Como escribe Janzarik en su prélogo a esta edicion espaiiola, «la recopilacién de
datos histéricos que ofrece el presente texto sigue siendo de utilidad [...] en su con-
dicion de informe sobre la situacién en una época de ruptura, es en si mismo un tes-
timonio contemporaneo».
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EDITORIAL

La consideracion psiquiatrica
del maltrato a la mujer

_O_

Beatriz RODRIGUEZ VEGA*; Alberto FERNANDEZ LIRIA**

El problema del maltrato a la mujer no ha sido objeto de su interés para la psiquiatria.
En los ultimos afios, de la mano del proceso social que ha ido abriendo al gran publi-
co la magnitud del problema, se podria afirmar que se ha producido un aumento del
interés en ambitos socioldgicos y psicolégicos, pero no asi en el &mbito de la comu-
nidad cientifica psiquidtrica. En Espafia, donde las Gltimas estadisticas repiten cifras
anuales de medio centenar de mujeres muertas a manos de sus parejas, la escasez y
poca calidad de los estudios disefiados para abordar este problema es la norma.

Aunque esta generalmente admitido que las personas expuestas a violencia son
también mucho més vulnerables a padecer problemas de salud mental, poco conoce-
mos de las cifras de morbilidad psiquidtrica de esta poblacion.

La psiquiatria construye, como ocurre con otras disciplinas, su propia forma de
entender los problemas. La forma que la psiquiatria ha tenido de entender el proble-
ma del maltrato a la mujer ha supuesto un obstdculo para que lo haya incluido como
un problema de su campo y, por tanto, se preocupase de disefiar formas de abordarlo.

En un reciente e importante estudio en nuestro medio', la inclusién de instrumen-
tos para detectar el maltrato en un centro de salud mental en Madrid, aumenté signi-
ficativamente la capacidad de los profesionales para la deteccién del mismo. En la
anamnesis habitual se detectaba abuso fisico en algiin momento de la relacién en un
8,2% de las 477 mujeres evaluadas, mientras que, a través del instrumento de inves-
tigacion, la prevalencia encontrada aument6 hasta el 28,1%.

Quizés por la consideracién de que el maltrato a la mujer es un problema social y
no psiquiatrico, quizds por la pretensién de los psiquiatras de hacer una psiquiatria
«libre de valores», nuestra disciplina no se ha ocupado més que tangencialmente del
maltrato. Y cuando se ha ocupado, lo ha hecho, en muchas ocasiones, para fijar con-

* Psiquiatra. Hospital Universitario La Paz. Universidad Auténoma de Madrid.
** Psiquiatra. Hospital Universitario Principe de Asturias. Universidad de Alcald de Henares.
Correspondencia: B. Rodriguez Vega. Hospital Universitario La Paz Universidad Auténoma de Madrid. Paseo de la
Castellana 261. 28046 Madrid
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B. Rodriguez Vega; A. Fernandez Liria

ductas dentro de moldes psicopatolégicos, como el célebre concepto de mujer maso-
quista o mujer castradora. En la primera definicién, parece que la mujer busca el
sufrimiento como una forma anémala de obtener placer, mientras que en el segundo,
la mujer, victima de la «envidia de pene freudiana», busca el dafio del varén precisa-
mente en el atributo tradicional de su hombria.

Cuando, con estas conceptualizaciones en la cabeza, la psiquiatria se acerca al pro-
blema del maltrato, lo mds lejos que llega es a buscar una complementariedad entre
la victima y su verdugo. Es decir, el varén explosivo se complementa con una mujer
masoquista, por ejemplo. De modo que lo que corresponde es analizar las pautas indi-
viduales que llevan a uno y a otra a una situacién de violencia asi mantenida.

Sin despreciar lo que pueda haber de factores individuales en el problema del mal-
trato, parece poco riguroso, desde el punto de vista metodolégico, no «preguntarse
por lo que queda oculto», en palabras de Humberto Maturana, preguntarse sobre el
observador y el contexto histérico-social al que ese observador responde. Si seguimos
sus indicaciones para el problema del maltrato nos encontramos con probabilidad con
la necesidad de acudir al discurso de género en busca tanto de pautas de comprensién
como de pautas de solucién de este grave problema.

En este sentido, es posible que otro de los obstdculos que ha tenido la psiquiatria
para la consideracién del maltrato como un problema suyo, es haber considerado tam-
bién el discurso de género y el cultural como algo periférico y no como principios
fundamentales de organizacién del pensamiento. El sistema de género se ha conver-
tido en un principio organizativo que ha pasado a ser considerado natural, de forma
que pierde lo que es cualquier modalidad de organizacion, es decir, se vive como
natural y se olvida que se inicia en una construccién social o una toma de decisiones
acerca de como se puede organizar la sociedad.

Dice Cristina Ravazzola® que el problema del abuso y del maltrato seguird exis-
tiendo en tanto todos los actores implicados en el mismo coincidan en las acciones,
las ideas y las formas de participar y avalar las estructuras sociales a las que pertene-
cen. El perpetrador de la violencia puede sostener ideas que justifiquen sus actos, del
tipo de «ella me saca de quicio». La mujer maltratada puede también sostener otro
tipo de pensamientos, que le ayuden a anestesiar su malestar, del tipo «tengo que
aprender a no sacarle de quicio». Los «testigos», como vecinos, médicos, jueces u
otros agentes sociales, pueden también ayudar a mantener el problema sosteniendo
ideas del tipo «si se pelean es un asunto de ellos». La psiquiatria, como disciplina y
los psiquiatras, como agentes sociales, pueden ayudar a desafiar o, al contrario, a rigi-
dificar esa forma de pensamiento que sostiene la situacién del maltrato a la mujer.

Cuando la mujer victima de maltrato en la pareja se encuentra con el psiquiatra en
el marco de la consulta, las ideas que éste mantenga acerca de lo que es objeto de su
competencia y de cémo su disciplina entiende el maltrato pueden abrir (liberar) o
cerrar (tiranizar) el espacio terapéutico de desarrollo de ella, como individuo, y de su
familia y entorno social, como un todo.

2 Archivos de Psiquiatria 2002; 65 (1): 1-4
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LA CONSIDERACION PSIQUIATRICA DEL MALTRATO A LA MUJER

Por ello, resulta especialmente importante que la psiquiatria incluya en el entre-
namiento de sus futuros profesionales una mirada cuestionadora sobre sus propios
prejuicios culturales y de género, e incluya dentro de sus programas de formacién la
sensibilidad cultural y de género porque la revisién de estas cuestiones no sélo supo-
ne un mayor acercamiento a la comprensién de la mujer, sino un intento de profun-
dizar en la comprensién del ser humano y sus necesidades bésicas.

Si la psiquiatria pretende seguir siendo, en palabras de Harry Stack Sullivan, el
campo de las relaciones interpersonales, si pretende la comprension de la existencia
y sus conflictos, y no una mera descripcién con pretensiones de objetividad de éstos,
habra de situarse en el sentido de su realizacion.

Sin perder la rigurosidad investigadora que ha ganado en este siglo, la psiquiatria
no puede caer en reduccionismos que la lleven a considerar el pensamiento o el afec-
to como el producto de la funcién cerebral o glandular, o a permitir que en el «pensa-
miento objetivante» desaparezca la riqueza de la vivencia o de las relaciones vividas.

BIBLIOGRAFIA

1. Polo Usaola C. Maltrato a la mujer en la relacién de 2. Ravazzola, MC. Historias infames: los maltratos en las
pareja: factores relacionales implicados. Tesis doctoral. relaciones. Barcelona: Paidés; 1997.
Madrid: Universidad de Alcald de Henares; 2001.

Archivos de Psiquiatria 2002; 65 (1): 1-4 3

A9



ARTICULO ESPECIAL

¢A qué se puede llamar
atencion a la salud mental

y atencion psiquiatrica
«basadas en la evidencia»?

_O_

Jorge L. TizON*

RESUMEN

Desde que se inicié el movimiento de la «medicina basada en la evidencia» o la
«medicina basada en pruebas», han existido trabajos que la aplican a las disciplinas
psiquidtricas. Dentro de las disciplinas de la salud mental, son muchos los que pien-
san que a las técnicas y prdcticas con las que contamos hay que buscarles una base
empirica para poder mantenerlas, transformarlas y hacerlas avanzar. El problema es
cémo se concreta esa premisa en la prdctica institucional y tedrica cotidiana.

PALABRAS CLAVE: Salud mental. Atencién psiquidtrica. Medicina basada en
pruebas.

HOW IS «EVIDENCE BASED» MENTAL HEALTH CARE AND PSYCHIATRIC CARE DEFINED?

SUMMARY

Since the movement of «evidence based» or «test based» medicine began, articles
have been published applying this to the psychiatric disciplines. Within mental health,
there are many who believe that we have to find an empirical basis for the techniques
and practices which we use in order to maintain, transform and further advance
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Desde las disciplinas de la salud mental, e incluso desde las especializaciones psi-
quidtricas y psicoterapéuticas, somos muchos los que pensamos que, cada vez mds, a
nuestras técnicas y nuestras practicas hay que buscarles una base empirica (experi-
mental, observacional o estadistico-correlacional) para poder mantenerlas, trasfor-
marlas y hacerlas avanzar (lo que significa hacer avanzar los cuidados a la salud y la
patologia mental de la poblacién). En la premisa de sujetar nuestras teorias, nuestras
pricticas y nuestras técnicas a la metodologia cientifica, pocos hay hoy que se opon-
gan dentro de nuestras disciplinas. Ahora bien: el problema es cémo se concreta ese
postulado o premisa en la prictica institucional y teérica cotidiana de las mismas.

Desde que ha comenzado a desarrollarse el interesante movimiento de la «medi-
cina basada en la evidencia» o la «medicina basada en pruebas»'*, han existido tra-
bajos que la aplicaban a las disciplinas psiquiétricas y, en general, de la salud mental.
En tal sentido, la Fundacién Cochrane, con sus médulos de salud mental, ha desarro-
llado una incisiva —y probablemente insustituible— labor. Ahora bien como todo
movimiento renovador, el de la MBE ha generado también defensores, detractores,
predicadores y conversos. En el comentario de hoy me interesa centrarme tan s6lo en
algunas de tales actitudes de «nuevos conversos». Por eso utilizo intencionalmente la
metafora religiosa: para diferenciar lo que es una actitud de convencimiento por un
avance, postura o técnica novedosa cientifica o tecnolégica, con respecto a la actitud
proselitista y a menudo sectaria del «converso ideologizado»*.

Encarnando la metdfora en nuestra particular coyuntura, tal vez incluso dentro de
ese grupo de actitudes de «conversién ideologizada (o seudoreligiosa) a la psiquiatria
basada en la evidencia» creo que pueden diferenciarse al menos dos subgrupos espe-
cificos. Los unos, la han descubierto como una via fundamental para dotar a la psi-
quiatria de la «cientificidad» necesaria para competir «adecuadamente» en el mercado
de las demads especialidades médicas. Y, cuando hablo de mercado, me estoy refirien-
do tanto al mercado epistemolégico como al mercado en su acepcién més banal y
estrecha. El segundo grupo de actitudes de «conversién» parece apoyarse en la MBE
como un nuevo argumento, a anadir a otros muchos, para invalidar y «arrojar a las
tinieblas exteriores de la ignorancia y la acientificidad» todas las aportaciones, estu-
dios y técnicas que a algunos nunca les ha interesado que estuviesen integradas en una
practica no sectaria de nuestras disciplinas. El primer tipo de actitudes es comprensi-
ble que se dé, y, probablemente, su existencia es saludable para la autocritica en
dichas disciplinas. Del segundo, ya tendriamos algo mas que decir, y creo que hay que
decirlo tanto en beneficio de esas disciplinas como en defensa de la MBE y de la «psi-
quiatria basada en la evidencia» (PBE).

* Por ejemplo, he de hacer constar que compaiieros de la Fundacién Cochrane me han ayudado criticando la redaccién
previa de algunos de mis trabajos. Por ejemplo, éste, discutido previamente con la Dra. Enriqueta Pujol, quien,
ademds, me ha proporcionado auxilios metodoldgicos insustituibles en trabajos de investigacion concretos.
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Por ejemplo, en la medida en la cual se sectariza y dogmatiza el uso de la MBE y
la PBE, hay quien esta exigiendo incluso que los modelos asistenciales y ya no tan
solo las teorias y las técnicas concretas, «posean un respaldo en la evidencia empiri-
ca». El tema podria convertirse en cuestién de matices si no fuera que para los con-
versos mas extremos, «evidencia empirica» significa estudios aleatorizados contro-
lados (EAC)**. En ese sentido, en psiquiatria estamos encontrando cada dia una
mayor resistencia hacia los modelos «biopsicosociales» o «integradores», resistencia
que estd buscando una nueva carta de ciudadania en base a criticar la inexistencia de
EAC que prueben la necesidad o eficacia de dicho modelo. Se llega incluso, de forma
mdés o menos abierta, a preguntar si «ese marco biopsicosocial es efectivo» para la
atencion a la salud mental de la poblacién’. Entiendo que quienes asi razonan estdn
discutiendo la eficacia y eficiencia del mismo y, mds all4, la validez de su postulacién
tedrica. ;No es més eficaz, eficiente y accesible un enfoque estrictamente biol6gico
de nuestras disciplinas o, al menos, uno predominantemente biolégico? A pesar de lo
que pudiera pensarse, a mi me pareceria una pregunta pertinente... si se plantease
abiertamente y se pudiese discutir también abiertamente. Creo que en ciencia y en
tecnologia hemos de ser capaces de replantearnos siempre incluso las premisas fun-
damentales de nuestros modelos asistenciales (subrayo lo de modelos). Y con mayor
abundamiento, en las tecnologias y técnicas que atienden directamente a los sufri-
mientos de la poblacién, como son las nuestras. :

Pero en estos asuntos, creo que valdria la pena recordar que fundamentar todos
los planteamientos sobre modelos asistenciales tan sélo en los estudios cientificos y
no considerar al tiempo el problema y el tema de la politica institucional, de la poli-
tica tecnolégico-cientifica y de la politica «a secas», supone un error tan craso ahora
como antes del desarrollo de la MBE y la PBE. Ningin modelo asistencial puede
probar que sea eficaz como globalidad: la misién de los modelos asistenciales es inte-
grar datos, experiencias, practicas, técnicas, teorias y tipos de organizaciones que han
probado —en mayor o menor grado— su eficacia y eficiencia en diversos dmbitos.
Pero nunca un modelo asistencial global podrd probar su eficacia global... Como
mucho, su eficiencia econémica (y discutiblemente). El suefio empirista de tener una
guia avalada por datos empiricos para cada una de nuestras pricticas y, mds aun, para
cada una de nuestras organizaciones y modelos, no es mis que eso: un suefio empi-
rista. Como mucho, un modelo puede apoyarse (0 no) en datos y experiencias méas o
menos comprobados en mayor medida que los modelos oponentes. Pero, en ultimo
extremo, la eleccion de un modelo u otro de asistencia —de asistencia global, no de
técnicas u organizaciones concretas— no se trata de un tema dominado por la evi-
dencia, sino dominado por el poder, la eleccion politica e ideoldgica y las influencias
socioculturales. Aunque, desde luego, una de nuestras misiones como técnicos (y
como ciudadanos de la «nave espacial Tierra») es que dichos modelos se hallen lo
mds apoyados que sea posible en estudios de eficacia, eficiencia, efectividad, seguri-
dad, oportunidad, apoyo de la autonomia y demds cualidades de una técnica asisten-
cial cualquiera™.
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Creo que la estimacién que subyace a dicho sesgo empirista y tecnocratico de la
practica y la organizacién de nuestras disciplinas e instituciones radica en el postu-
lado, supuestamente cientifico, de que en la atencion sanitaria actual, en la atencidn
a la salud mental actual, s6lo pueden apoyarse los modelos, técnicas y organizacio-
nes para los que existen estudios aleatorizados controlados. Se trata de una premisa
bastante comiin entre los «conversos» a la MBE asf como entre algunos de sus
defensores més cuidadosos y formados. El asunto entra de lleno en la polémica acer-
ca de la «medicina basada en la evidencia» (o «medicina basada en pruebas») y es
un tema tan amplio y tan discutido'*'*' que sélo podré realizar aqui algunas acota-
ciones.

De entrada, creo que habriamos de relativizar de forma importante el grado de
excelencia de los EAC con respecto a otro tipo de estudios: por ejemplo, los estudios
clinicos bien realizados y llevados adelante por equipos solventes, no patrocinados
ad-hoc'. Entre otros motivos por tres de peso: uno, que numerosos EAC, por ejem-
plo en el campo de la psicofarmacologfa (y en otros muchos) resulta que son refuta-
dos por otros estudios aleatorizados controlados o no, posteriores: hasta el extremo de
tener que retirar fairmacos como consecuencia... de un EAC posterior al primero.
Segundo, que para muchos estudios EAC, que son mucho mis complejos de realizar
desde el punto de vista ético y metodolégico que los no controlados... en muchos pai-
ses nunca se encuentran fondos o es muy dificil que se encuentren si el tema es fun-
damentalmente psicosocial. Y no digamos si es «alternativo» y/o contradictorio con
el modelo biologista imperante. En tercer lugar, se me ocurre recordar que hay nume-
rosos EAC metodolégicamente mas que correctos, publicados en revistas de gran
impacto que prueban... la eficacia de la oracién a distancia para la mejoria de nume-
rosos sintomas y trastornos'>®. Me agrada particularmente ese argumento, porque
coloca el tema en el lugar donde ya hace tiempo lo vengo colocando: también en los
EAC y la MBE (o MBP) hay un trasfondo no cientifico, sino de fe y confianza insos-
layables. En efecto: tras esos estudios, numerosos y reduplicados con ocasién de la
campafia presidencial norteamericana, tan marcada por la religién, uno tiene que
decidir si cree en la oracién como medio asistencial o si cree en los estudios EAC. Si
profesa una fe ciega en éstos hoy estd obligado a profesar una fe similar en la oracién
y otros medios extrasensoriales de curacién... Si no, va a tener que pensar «con el pro-
pio cerebro». '

Sin llegar a esos extremos, como recordaba en un reciente trabajo, en los dos afios
altimos han sido retirados del mercado al menos un psicofdrmaco y un farmaco para
afecciones neuropsiquiétricas porque estudios clinicos apuntaron... lo contrario que los
EAC habian «demostrado» anteriormente'. Podriamos seguir en esa linea: podriamos
recordar tal vez la actitud reciente de D. Sackett, el padre de esa forma de enfocar la
medicina, desmarcindose mds que abiertamente de algunas «fes» excesivas y de las
«experticidades» consiguientes'®. O las autorizadas palabras de Leo Eisenberg'®'® o
Eric Kandel*?, abdicando de algunas de sus afirmaciones anteriores y defendiendo
la validez técnica y pragmitica, incluso desde un punto de vista biolégico, de las
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aproximaciones psicoanaliticas y, por supuesto, psicoterapéuticas... Pero no quiero
seguir por ahi: por un lado, porque no cabe en este escrito una ampliacién de la polé-
mica, por otra parte bien necesaria, sobre el papel de la MBE. Por otro, porque, en
tltimo extremo, soy de los que siguen pensando que si las pricticas y técnicas estidn
apoyadas por evidencias, mejor. Y los EAC y los meta-andlisis sobre EAC son una
forma de justificacién para mi superiores a otras, en términos generales. Pero que no
garantizan la seguridad, «santidad», no maleficiencia ni beneficiencia de ninguna téc-
nica, sistema o procedimiento. Ademds, s6lo pueden aplicarse a parcialidades de los
modelos asistenciales y muy dificilmente a su conjunto.

Todos los que trabajamos en las disciplinas de la salud mental del siglo xx1 habria-
mos de admitir honestamente que buena parte de nuestras técnicas més eficaces e inclu-
so eficientes y, por supuesto, nuestras teorias y modelos, no estdn basadas en EAC.
Muchas, tal vez ain la mayoria, se basan en estudios observacionales y clinicos... en
el mejor de los casos. Y su utilizacién amplia no se sostiene ni tan siquiera en €sos
estudios, sino en cuestiones de poder y «efecto Utah»'*?'* en la mayor parte de los
casos. Pero eso no obsta para que los trabajos por mejorar o refutar la validez de nues-
tros modelos o de aspectos parciales del mismo me parezcan mis que necesarios. Y
aqui habria que recordar que el «enfoque o modelo biopsicosocial» no es el inico con
el cual se practica la atencion a los problemas de salud mental en nuestras sociedades
hoy. Como poco querria recordar otros dos: el «modelo» del «sentido comun» y el
modelo «biologista». S6lo que como tales «modelos» a menudo no estan definidos,
son mds dificilmente verificables o falsables que las propuestas y organizaciones
basados en el modelo biopsicosocial, tales como las organizaciones de la psiquiatria
comunitaria o la atencién primaria a la salud mental™'“. A nivel de busqueda de evi-
dencias, desde luego que es mads 1til un modelo que se propone y despliega como tal
modelo que un modelo no explicito o inexistente. No s6lo desde el punto de vista asis-
tencial, sino también desde el punto de vista empirico y de la MBE.

Y en cuanto a aspectos parciales del modelo, el lector podria quedar con la impre-
sion, por otra parte extendida, de que las técnicas alternativas a las biopsicosociales y
psicosociales, como por ejemplo las biolégicas y «biologistas» (que no es lo mismo),
poseen amplia evidencia empirica, de la cual las primeras carecen. Depende de como
se sacralicen los EAC. Pero, como creo que debe pasarles a otros investigadores o lec-
tores, en temas de salud mental (y en casi cada tema biopsicosocial de la asistencia
contemporinea) no conozco que existan EAC con una duracién de cinco afos y una
perspectiva biopsicosocial. Y en temas psicosociales y de salud mental, un estudio de
menos de cinco afios o un estudio que sélo investigue disociadamente las variables
biolégicas, psicoldgicas o sociales, posee probablemente menor validez que muchos
estudios clinicos y observacionales realizados por equipos en los que uno tiene con-
fianza y cuya esponsorizacion se conoce fehacientemente que es neutral con respec-
to a los resultados del estudio: una especie investigadora «en peligro de extincion».
Hay que decirlo claramente: la alternativa que suele presentarse entre estudios biolo-
gicos bien realizados y que prueban la efectividad de técnicas psicofarmacoldgicas,
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electroconvulsivas o similares y, por otro lado, la supuesta pobreza de estudios sobre
técnicas y procedimientos psicolégicos y psicosociales es falsa. Ni en un campo ni en
otro suelen realizarse EAC fiables y de suficiente duracién. Y estudios de suficiente
duracién (mds de cinco afios) s6lo existen en el campo... de las psicoterapias® .
Realmente muy pocos; y con metodologias anticuadas. Pero probablemente ninguno
en el campo de las técnicas biolégicas mds reivindicadas modernamente... lo cual no
nos ha de llevar a despreciar ni unas ni otras. Por cierto que esta situacién no es pri-
vativa de los problemas de salud mental, sino que se repite en otras muchas especia-
lidades de la medicina contemporénea.

A menudo se propone que ese problema, evidente en nuestras disciplinas, y mds
en paises «secundarios del Imperio» como el nuestro, ha de ser resuelto urgentemen-
te y con procedimientos de formacién «actualizados», «eficaces» y «eficientes», es
decir, rapidos y breves. Con lo que entramos de lleno en otro de los terrenos en el cual
se estdn difundiendo mds afirmaciones simplistas actualmente: el de la formacién. Mi
opinién sobre el tema de la «formacién con sistemas actualizados», basada tan sélo
en mi propia experiencia y las experiencias y estudios de otros especialistas en for-
macion continuada, es que hay que dudar ampliamente de la eficacia, eficiencia y
hasta de la seguridad de muchos de los cursos, cursillos y «cursetes» de formacién
abreviada y ultrarrdpida. Al menos, en el campo de la salud mental y en otros muchos
que impliquen al profesional como persona global. Esos famosos talleres intensivos
que prometen tan grandes cambios de habilidades, conocimientos y hasta de actitu-
des.... ;qué quieren que les diga? Uno con los afios y la experiencia ya no puede creer
en «el santo advenimiento»: la formacién continuada en general, y la formacién para
la salud mental y la entrevista clinica en particular, pueden recibir un impulso inicial
de esos sistemas (y eso ha sido comprobado de numerosas formas). Pero no en todos
los participantes, desde luego. Y después, para profundizar en esas adquisiciones,
parece ser que, como apunta el estudio de Thompson® y otros muchos anteriores no
sesgados por patrocinios explicitos o implicitos, no basta con esos métodos. Niveles
superiores de formacién sélo se pueden adquirir, y en una proporcién mds restringi-
da de participantes, con procedimientos que estén basadas en el aprendizaje por expe-
riencia y el aprendizaje como experiencia emocional: tutorizaciones, supervisiones,
grupos de reflexion, grupos experienciales, experiencia terapéutica personal, etc.

Pero volviendo al tema de los «modelos asistenciales» y los «modelos en preven-
cién», cuando se dice que tal o cual técnica no ha probado su eficacia y eficiencia
suficientemente, o que «no hay publicaciones al respecto», también se suele hablar a
menudo con una cierta parcialidad. En primer lugar, porque tal vez a la poblacién,
mdés que la «eficacia» y «eficiencia» de determinadas intervenciones profesionales, le
interesa la efectividad (o eficacia media alcanzable) y, sobre todo, la accesibilidad y
seguridad de las mismas, temas que se investigan mucho menos en nuestras discipli-
nas. En segundo lugar, porque con los afios uno ya empieza a estar cansado de ofr eso
de que «como de las précticas psicoterapéuticas no hay estudios empiricos»... Perso-
nalmente he admitido en numerosas ocasiones que el campo concreto de la investi-
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gacion en psicoterapias psicodindmicas se ha ampliado tanto que no creo ser capaz de
leer o consultar ni el uno por ciento de lo principal que se publica anualmente en el
mundo. Y eso en una subespecialidad. Por eso nunca me atreveria a decir de otra
subespecialidad que «no hay estudios o no se publica nada»... Me da la impresién que
es un juicio demasiado amplio y extenso para mis capacidades. Pero otros deben
tenerlas muy superiores a las mias, pues los libros de texto de psicologia y psiquia-
tria de nuestras facultades universitarias rebosan de afirmaciones de ese cariz dirigi-
das por ejemplo a los estudios empiricos sobre las técnicas de psicoterapia. Fijense
que unas lineas mds arriba afirmaba que «no conozco» (personalmente), estudios ale-
atorizados controlados (los mas accesibles en la bibliografia), con una perspectiva
biopsicosocial (otra importante limitacién) y una duracion de cinco arios (lo cual deja
muy reducido el campo de los estudios «a conocer»). Y aun asi, estoy seguro que
algun lector si los conoce o cree conocerlos (jBienvenidos sean!).

En tercer lugar: plantéense ustedes realizar un EAC sobre una técnica psicotera-
péutica en nuestro pais. Y peor ain si lo intentan sobre una técnica psicoterapéutica
de orientacién psicoanalitica: el cimulo de problemas de todo tipo que tendran que
solventar seria un objetivo idéneo para la investigacion... sociolégica. Y, por el con-
trario, ;cudntas veces al lector o a conocidos del mismo se le han planteado o ha par-
ticipado en estudios empiricos sobre técnicas biolégicas y, sobre todo, psicofarmaco-
16gicas? No parece que haya ni la mds minima «igualdad de condiciones» para poder
realizar «comparaciones equilibradas» y decidir entre «técnicas, teorias, modelos o
paradigmas alternativos», ;no?

Pero sobre todo, no hay que olvidar que, a pesar de esa incertidumbre sobre nues-
tras técnicas, ni los psiquiatras, y ni tan siquiera los médicos de APS, estdn o estamos
paralizando nuestras intervenciones, atemorizados por la falta de santificacién empi-
rica de las mismas. Desde luego que no. Seguimos cada dia interviniendo, en aten-
cién primaria y en salud mental, sobre millones de conciudadanos. Sobre muchos més
de los que deseariamos, al menos algunos. A nivel biolégico, psicolégico y psicoso-
cial. Y seguimos entrando, a menudo como elefantes en la cacharreria, en esas vidas,
en esos grupos, en esa intimidad. ;No seria mds qtil y prudente proponerse modelos,
y clarificarlos lo mds posible, para poder comprobar lo comprobable que haya en
ellos? Porque la alternativa no es entre un modelo probado y uno nuevo por probar:
la alternativa es entre un modelo implicito de probada ineficiencia y otros modelos
alternativos tal vez poco verificados y arquitrabados; modelos que incluso pueden ser
dificiles de llevar la prictica en determinadas coordenadas sociopoliticas.

Desgraciada o afortunadamente, no todo se dirime en el campo inmaculado de los
estudios empiricos'****, Ese era el suefio empirista. Por cierto: la epistemologia empi-
rista es la que domind las ciencias en el xviil y el X1X, mas no es la que domina gran
parte de las ciencias y técnicas actuales... salvo en campos concretos de la medicina.
La MBE puede ser una excelente aportacién a la mejora de nuestras practicas, técni-
cas y modelos, pero también se halla sujeta a los poderes sociopoliticos y culturales®.
Y es directamente influida por ellos: cada vez con mayor claridad. No podia ser de
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otro modo. Lo contrario seria extrapolar el dogma de la «inmaculada concepcién» a
ambitos extrarreligiosos. La historia de las disciplinas de la salud mental y la historia
de nuestro pafs deberian ser suficiente revulsivo para evitar dogmatismos de cualquier
tipo. Y los dogmas empiristas no son precisamente los menos peligrosos. También ahi
«el suefio de la razén produce monstruos».
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RESUMEN _

La evoluciéon de la psiquiatria italiana desde sus comienzos hasta hoy puede dividir-
se en tres grandes periodos: desde la constitucion del Estado hasta la Primera Gue-
rra Mundial, el periodo fascista, y los afios posteriores a la Segunda Guerra Mundial.
Las raices de la psiquiatria italiana se hunden en un terreno de cultura positivista,
laica, liberal, burguesa, sustancialmente anticlerical, que fue la dominante del Risor-
gimento italiano. Durante el periodo fascista, en general, se puede decir que tuvo una
escasa dimension psicolégica y un muy escaso desarrollo de la psicopatologia. La
reforma psiquidtrica italiana formalizada en la Ley 180 de 1978 no fue sélo debida al
pensamiento de Franco Basaglia. El cambio efectuado en la psiquiatria italiana no ha
sido fruto de las actividades de un grupo de intelectuales de vanguardia, sino de un
gran movimiento cultural que ha contado con una composicion amplia y diversificada,
con el propdsito comiin de modificar el rol central y iinico del hospital psiquidtrico.
Pero al tiempo que estas ideas originales se difundian y asentaban, tenia lugar —pro-
cedente de algunos centros universitarios— una toma de poder hegeménica del mode-
lo inspirado en la nosologia categorial y del modelo farmaco-biolégico. De este modo
el mundo de la psiquiatria se dividié en Italia entre un polo biologicista y un polo
socioldgico.
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THE ITALIAN PARADOX: THE EXPANSION OF COMMUNITY PSYCHIATRY
AND INDIFFERENCE TOWARDS PSYCHOPATHOLOGY

SUMMARY

The developments in Italian psychiatry from the time of its conception to the modern
day may be divided into three main periods: from the constitution of the State until the
First World War, the fascist period and the years after the Second World War. The roots
of Italian psychiatry are lost in a background of positivist, bourgeois, liberal, lay cul-
ture, for the most part anti-clerical, which was the dominant in the Italian Risorgi-
mento. In general, during the fascist period, it may be said that there was only a
modest psychological component and a minimal development of psychopathology. The
Italian psychiatric reform, formalised in Law 180 of 1978, was due not only to the rea-
soning of Franco Basaglia. The changes brought about in Italian psychiatry were not
the fruit of the activities of a vanguard group of intellectuals but rather due to an
influential cultural movement, with a broad and diverse make-up, with the common
aim of modifying the central and singular role of the psychiatric hospital. However, at
the same time as these original ideas were being spread and were taking hold, there
was —originating in certain university centres— an overwhelming upsurge of the
model inspired in categorical nosology and of the pharmaco-biological model. In this
way, the Italian psychiatric world became divided between the biological tendency

" and the sociological tendency.

KEY WORDS: Psychiatry. Reform. Community. Culture. Psychopathology.

El tema que da titulo a mi articulo encierra para mi importantes recuerdos sentimenta-
les; no esperen, por lo tanto, el andlisis exhaustivo que exigirfa, sino fragmentos entre-
mezclados, en el discurrir de mi vida, con los cambios que han tenido lugar durante los
ultimos treinta afios en la praxis y quizds también en la teorfa de la psiquiatria italia-
na. He creido siempre en, y més tarde comprobado, la inutilidad y el dafio causado a
las personas por esa estlipida, mds que mala, institucién llamada hospital psiquidtrico,
a la vez que he manifestado un constante interés por la psicopatologia fenomenoldgi-
ca, convencido de que sin esta premisa nos encontraremos antes o después con difi-
cultades en todos los demds aspectos de la psiquiatria. Pienso por tanto que sin la aten-
cién prioritaria a los aspectos relacionados con la experiencia externa, sin la voluntad
de acercarse a la «organizacién global de las relaciones del ser humano consigo
mismo, con el Otro y con el mundo»', no puede conseguirse una auténtica cura del
sufrimiento psiquico, el cual corre el riesgo de ser banalizado a través de intervencio-
nes reductivas que en el fondo no hacen sino ofender al dolor mental.

14 Archivos de Psiquiatria 2002; 65 (1): 13-26
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El titulo parece, sin duda, provocativo, cual si fuera el enunciado panfletario de un
psiquiatra entregado desde sus comienzos a provocar una metamorfosis de la psi-
quiatria italiana y que se declara todavia hoy desilusionado por lo que considera taci-
tas pero importantes simplificaciones dadas a luz por parte de la politica psiquidtrica
en Italia, que ha corrido el riego de convertir la ya vieja negacién del paciente en la
negacion de su trastorno. Las consecuencias implicitas en la destruccién de la psico-
patologia, la reduccién de cualquier problema a un desnudo resultado de hechos y
reacciones ambientales son inevitablemente la no consideracién del mundo interior y
del espacio de aventura individual del modo de ser de la persona y de su capacidad
de construirse a si misma. Y a fin de cuentas este vuelco aparentemente total queda
entendido por un mismo deseo-necesidad; en cualquier modo, negar la locura, ya sea
—durante algiin tiempo— con el ingreso en un manicomio (psiquidtrico), apartando
de nuestra vista a quien es portador de ella, es para todos nosotros un dramético recor-
datorio, que —en algunos dmbitos radicales de hoy— niega la existencia de la misma
mediante la dilucién y la hipertransparencia en el marco de un procedimiento abso-
lutizante y se sirve de una verdad parcial y la transforma en una formulacién que
comprende y explica todo. Es decir, convierte ese fragmento de verdad en una cla-
morosa mentira. Desde este punto de vista, importa poco que el fragmento de verdad
convertido en mentira sea una verdad neurobiolégica o, por el contrario, micro o
macro-sociolégica. Por este camino, la posibilidad de conocer ese proyecto de mundo
fracasado o equivocado, pero proyecto de mundo al fin y al cabo, que es el trastorno
mental, desaparece tras expresiones como «enfermedad del cerebro» o «sociedad
opresora» y, por supuesto, desaparece la psicopatologia como singular modalidad
cognoscitiva.

En la moderna psiquiatria italiana se ha tratado a menudo de adoptar una fe socio-
l6gica que tiene poco que ver con la consideracion de la basica dimensién coexisten-
cial de la presencia humana, con la percepcién fenomenolégica de que el Otro es una
parte constitutiva de la propia subjetividad o con una suerte de realismo social de
mayor o menor complicacién pero que ha propuesto siempre una suma de hechos
parecidos y externos en el estudio y la gestién de los trastornos psiquicos. De una
posicion parecida procede, como se ha podido comprobar en experiencias recientes,
una cémoda e inmediata complicidad con el paciente, bajo la égida de una enajena-
cién que arroja sobre los demds culpas y dudas, que necesita siempre nuevos enemi-
gos exteriores, y por tanto victimas marginadas. Naturalmente, como toda mania,
representa una fuga total hacia la realidad exterior e impide asi cualquier conoci-
miento del mundo interior.

En el aparente caos de los fendmenos, la psicopatologia, por el contrario, como
todos sabemos, se mueve en bisqueda de las constantes y de las caracteristicas de
nucleo, de esencia, y, a través de ellas, de un proyecto individual de mundo, aunque
tragico y fallido, incluso alli donde el individuo podria ser también considerado como
una pura victima de las circunstancias: biolégicas, de un organismo que no tiene sen-
tido, o sociales, de un entorno que le resulta extrafio.
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Lo que llama la atencién en la pérdida de la dimensién psicopatolégica en pro de
explicaciones prefabricadas es la desaparicién de la curiosidad y de la capacidad de
asombro, la falta de lo que Bion?, recordando una carta de Keats, llama «capacidad
negativa»: «esa capacidad propia del hombre que sabe aguantar en los momentos de
incertidumbre, a través de los misterios y las dudas, sin dejarse arrastrar a una agita-
da busqueda de hechos y de razones».

La evolucién de la psiquiatria italiana desde sus comienzos hasta hoy puede divi-
dirse en tres grandes periodos: desde la constitucién del Estado hasta la Primera Gue-
rra Mundial, el periodo fascista y los afios posteriores a la Segunda Guerra Mundial.
Esta divisién se debe no sélo a exigencia de precisién, sino también al hecho de que
es imposible no relacionar la teoria y la praxis de la psiquiatria con los grandes temas
culturales, politicos y sociales que caracterizan y diferencian a esos periodos. Lante-
ri-Laura’ nos ha recordado por otra parte que una de las obligaciones de quien hace
historia en psiquiatria es la de intentar aclarar las relaciones bidireccionales entre ins-
tituciones y clima politico, cultural y econémico.

Se ha aceptado cominmente que la psiquiatria italiana se constituye en el siglo Xix
como un producto de la cultura positivista, y F. Giacanelli* subraya el comprensible
retraso en la instauracién de una psiquiatria oficial en Italia respecto a otros paises
debido a los avatares politicos de la unidad del pais. La creacién de una cultura psi-
quidtrica nacional inaugurard el siglo con la Ley «sobre los manicomios y los demen-
tes» aprobada por la Camara de los Diputados el 12 de febrero de 1904, la cual pres-
cribe que «deben ser custodiadas y vigiladas en los manicomios las personas con
trastorno mental siempre que sean peligrosas para si mismas o para los demds o cau-
sen alarma social». La cita de este articulo primero de la Ley de 1904 deja ver la «filo-
soffa» que lo sustenta: la absoluta prioridad de las obligaciones de custodia en pro de
la seguridad publica sobre las de atencién y curacién. La posibilidad de curar la locu-
ra quedaba confiada en realidad a la idea de un futuro progreso en las ciencias obje-
tivas, en ese «romanticismo» de la ciencia propio del credo positivista.

Gracias, principalmente, a Comte, esta visién del mundo centrada en un método
cientifico que describe los hechos como objetivables y que presenta las relaciones
entre los hechos extraibles de leyes que permiten la prevencién, influyé notablemen-
te en todos los paises occidentales y favorecié una modernizacién técnico-industrial
de los mismos. En este clima de exaltacién y de optimismo se hallaban, a comienzos
del siglo xx, también los «padres fundadores» de la psiquiatria italiana. En realidad,
ellos preferian hablar de «freniatria» mds bien que de «psiquiatria», porque, como
precisé uno de ellos, Carlo Livi, fundador en Reggio Emilia el afio 1875 de la Rivis-
ta Sperimentale di Freniatria (que todavia continda publicindose y que con admira-
ble continuidad ha pasado a ser la revista de los actuales Servicios de Salud Mental),
el prefijo psyché se referia demasiado a un espiritualismo desencarnado, en tanto que
el prefijo fre hacia referencia «a un conjunto de fuerzas del organismo», como afir-
maba Livi’.
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Las raices de la psiquiatria italiana se hunden en un terreno de cultura positivista,
laica, liberal, burguesa, sustancialmente anticlerical, que fue la cultura dominante del
Risorgimento italiano. Este clima estd representado por numerosos psiquiatras, buena
parte de ellos cercanos al poder nacido de la lucha por la unidad nacional: uno de los
primeros, A. Verga, serd senador del Reino; otro, L. Bianchi, ministro, y presentara la
Ley de 1904 en la Camara de los Diputados. Y para que la Ley de 1904 fuera susti-
tuida por la radical alternativa que supuso la actual Ley 180 de 1978 tuvo que darse
una parecida compenetracién entre pensamiento psiquidtrico y cultura politica, esta
vez procedente de la izquierda. En el clima positivista de los origenes se encontraban
quizds ya latentes las premisas para la derivacién organicista que tomé de repente la
psiquiatria italiana. Como resultado de la asuncién fundadora del modelo andtomo-cli-
nico en ‘medicina (M. Foucault), la psiquiatria italiana, asi como la de otros paises, se
alinea, en la busqueda de un estatuto cientifico y aunque con diferentes opiniones
segun los diversos autores, con el espiritu innovador de la medicina, y la expresién
méxima «es la de considerar que los sintomas constituyen un mosaico fortuito, que son
productos mecénicos de lesiones de los centros funcionales [...]. El peligro [...] est4 en
“mecanizar” la enfermedad mental y en sustraerla a cualquier intento de comprensién
psicoldgica y a cualquier esfuerzo psicoterapéutico», como escribia Henry Ey®.

Aun cuando sea probablemente cierto que el adjetivo «organicista» aplicado a los
comienzos de la psiquiatria italiana es «histéricamente demasiado genérico y sospe-
choso en algin modo de un juicio de valor negativo»’ y la realidad cultural fuese mas
variopinta y compleja, no deja de ser verdad que una raz6n importante para la investi-
gacion psiquidtrica en Italia ha sido, por supuesto, el de hacer histopatologia. El deba-
te sobre el organicismo, el vitalismo y el animismo de finales del siglo XIx presente en
los Annales Médico-Psychologiques, tuvo resonancia en Italia, si bien fue considerado
estéril por Andrea Verga, uno de los fundadores de la psiquiatria italiana, el cual, al dar
comienzo a su docencia en Mildn, invitaba a los que se interesaban por el trastorno
mental a no perder el tiempo y a considerar «al organismo humano tal cual es». En un
articulo publicado en 1913 Salvatore Tommasi decia lo siguiente: «Que me perdonen
los fil6sofos [...] pero estamos condenados a ser materialistas, porque somos médi-
cos»®. La desviacion organicista del positivismo se presentd, en muchos psiquiatras de
la época, mds que como eleccién de un método definible como «experimentalismo
cientifico y agnosticismo filoséfico»’, en ruptura con psiquiatras «espiritualistas», vita-
listas y cat6licos, activos en Italia en la cultura del paso del siglo Xix al xx.

Pero la lectura materialista-organicista de la nueva psiquiatria oficial italiana llegé
hasta tal punto que Livi, a quien ya he citado como fundador de la Rivista Sperimen-
tale di Freniatria, precisé que se trataba de alteraciones «impropiamente llamadas
mentales», ya que tal afirmacién estaba demasiado contaminada por consideraciones
morales, en exacta contraposicién a la visién de Pinel, en la cual la inicial medicali-
zacion de la locura parece coincidir sin embargo con la certeza de una multidimen-
sionalidad de las causas en la que las eventuales lesiones cerebrales no son el Gnico
dato («cudntas alteraciones parecidas a las encontradas en los cerebros de las perso-
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nas enfermas se hallan también en los de las sanas», anotaba Pinel®), y la «moral de
Pinel [...] es el lugar o la escena donde se interrelacionan las pasiones del alma, los
chispazos de la fantasia y las circunstancias ambientales», afirma E. Petrella hoy". Por
otra parte, Esquirol, en unas pdginas memorables, diré lo siguiente: «[...] no olvide-
mos que los disgustos, las penas, una muy acusada susceptibilidad son la causa mds
frecuente de la pérdida de la razén [...]».

Precisamente a este contenido teorético, que convierte en metéifora la expresion
«lesion psiquica», dard la espalda la psiquiatria italiana del siglo XI1X, partiendo de la
linea de pensamiento que va desde Meynert hasta Griesinger y Wernicke, y que crey6
encontrar en el modelo de lesién cerebral, espacial y localizatorio una parrilla causal
lo suficientemente lineal y extensa como para explicar los trastornos psiquicos. Y esto
con escasa consideracion por la relacién que existe entre persona y trastorno, relacién
ya ensombrecida en el texto de Esquirol y recogida por Gladys Swain en la notaci6n
de que un paso decisivo para ello lo constituy6 justamente el admitir que «siempre
existe, de algiin modo, una relacién entre el individuo y su locura [...] que establece
una distancia entre el hondén del alma y la persona»''.

Dos grandes paradigmas se mantenfan en pie en la psiquiatria italiana: 1) el mode-
lo tan especial de la «epilepsia», es decir, no de la «lesién», sino de la «excitaciéns
de los centros cerebrales, y 2) el modelo de la «degeneracién» y del «atavismo».

Tamburini recurrié al paradigma de la epilepsia no sélo para interpretar los fené-
menos alucinatorios, sino también estados fisiol6gicos como el suefio, y obtuvo un
gran €xito en la psiquiatria de los primeros decenios del siglo XIX.

Un segundo e importante paradigma es aquel que —siguiendo al historiador de la
filosoffa Paolo Rossi— podemos definir como «el paradigma de la reaparicién del
pasado»: transita por las teorias de la psiquiatria italiana desde las investigaciones de
Tanzi —quizés el mayor representante de la psiquiatria italiana del siglo XIX—, sobre
los neologismos de los alienados, hasta las aportaciones sobre el delirio y la paranoia;
en sus textos puede leerse que los mitos y las fdbulas, «por supuesto no muertos, dor-
mitan y agonizan en nuestros cerebros civilizados».

Esta claro que la idea de que un pasado primitivo puede reaparecer en el presente
(vayamos a las tesis de los modernos, desde Henri Ey hasta Arieti, a propésito del
pensamiento esquizofrénico como pensamiento magico) se basa en el supuesto de un
paralelismo entre la vida del individuo y la vida de la especie humana, y por tanto en
la posibilidad de que aspectos mentales del hombre primitivo puedan volver a apare-
cer, convirtiéndose por anacronismo en patolégicos en el hombre de hoy. Las fuentes
€n que se inspira este grave supuesto son miltiples y recurrentes y van desde San
Agustin a Spencer, desde Vico a Comte, que daba «una version, a la vez histérica y
sociolégica, de la doctrina de la “recapitulacién”» ', Las referencias culturales fueron
Morel®, por un lado, y el evolucionismo con Lamarck, Darwin y Spencer, pero tam-
bién Haeckel y las fuentes antropolégicas, por el otro. Freud no se mostré indiferen-
te a esta tesis.
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Karl Jaspers decia en la Allgemeine Psychopathologie de 1913 que la tesis de la
posible reaparicion en el individuo de formas mentales pertenecientes al pasado de la
humanidad «[...] es una teoria muy incierta y no demostrable [...] una grandiosa afir-
macioén que se sigue repitiendo [...]»'. Aun asi, el debate en la psiquiatria italiana
sobre las tesis de la degeneracidn, del atavismo, llega hasta casi la mitad del siglo xix
con grandes aportaciones entre las que destacan las de C. Lombroso, E. Morselli, A.
Tamburini, E. Tanzi, G. Riva, P. Mantegazza, etc. Eugenio Tanzi decia: «[...] el ger-
men del delirio lo llevamos todos dentro de nosotros, ya que lo heredamos de nuestros
antepasados y no escapa del dmbito de la funcién normal del hombre primitivo»". Asi,
pues, la herencia es entendida en sentido negativo como causa de degeneracion, si
bien para Tanzi, y también para S. Sergi, que ya se habia pronunciado de este modo
en su obra Le degenerazioni umane'®, a la base supuesta biolégicamente se le afiaden
y sobreponen circunstancias personales en el curso de la vida de cada individuo.

Por otra parte, el concepto de degeneracion de Morel queda contaminado, afecta-
do, por tesis evolucionistas, ya que «si Morel estd interesado por el progresivo aumen-
to de una tara en la desgraciada estirpe que la sufre, Tanzi lo estd por el retorno a un
pasado del que cada hombre es heredero»"’.

Una atencién mas detallada de la que yo pueda darle mereceria el asunto del para-
digma de Kraepelin en la cultura psiquidtrica italiana y el de las relaciones, incluso
las personales, entre Kraepelin y los psiquiatras italianos. Algunos de éstos, como
Jacopo Finzi y Gabriele Buccola (un importante estudioso discipulo de Tamburini),
habian trabajado con €l en Munich y Heidelberg. Kraepelin recuerda en Lebenserin-
nerungen, sus memorias, sus contactos con los psiquiatras italianos (habia visitado el
Hospital Psiquidtrico de Florencia). Sin embargo, a pesar de las tempranas y multi-
ples traducciones italianas de los textos kraepelinianos, y dejando de lado la opinién
de Kraepelin en contra de las teorias de Lombroso a propésito de que la base del ata-
vismo radicaba en el sistema cerebral, la cuarta edicion del tratado con que Kraepe-
lin elabord, como es bien sabido, una doctrina que tuvo vigencia durante mucho tiem-
po en Europa, no obtuvo buena acogida por parte de la psiquiatria italiana debido a la
estructura orgénica que la propia psiquiatria tenfa en Italia. E. Stock ha observado que
el método epistemolégico de Kraepelin ocasioné un conflicto generacional entre los
jovenes psiquiatras que se autodenominaban «kraepelinianos» y el establishment de
la Societa Freniatrica Italiana'®. E. Tanzi subrayaba «el caricter hipotético» —asi lo
calificaba él— de la clasificacion kraepeliniana; De Sanctis, en nombre de una comi-
sion compuesta por los mds prestigiosos investigadores italianos, criticaba el excesi-
vo crédito concedido por los kraepelinianos al «criterio prondstico»; Pini afirmaba
que «[...] cuando parecia que también en psiquiatria el método clinico debia ceder el
paso a las exigencias de la clinica de laboratorio [...]»", Kraepelin, en cambio, opta-
ba precisamente por ese método. E. Lugaro en 1916%, en el clima de la Primera Gue-
rra Mundial, atacaba con dureza a Kraepelin acusdndolo (como a la concepcion de
Bleuler sobre el grupo de las esquizofrenias) de hacer retroceder a la psiquiatria con
sus criterios «psicolégicos» y «puramente sintomatolégicos».
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Por otra parte, uno de los mayores representantes del pensamiento psiquidtrico, A.
Tamburini, en el prefacio a la traducci6n italiana de la séptima edicién del tratado de
Kraepelin, habia puesto de relieve la vocacion ecléctica de la psiquiatria italiana, por
cuanto tendia «a reunir en una sintesis los variados elementos (sintomatolégicos, psi-
cologicos, anatémicos...) fundamentales e integradores de una completa patologia
mental»*'. Nos encontramos, pues, bien lejos de la apologia jaspersiana a propésito de
las investigaciones psicopatoldgicas y somatolégicas entendidas como exploraciones
sobre territorios diversos y distantes entre si de un continente tan vasto que probable-
mente dos expediciones nunca llegarian a encontrarse.

Hay que reflexionar igualmente sobre la limitadisima penetracién del pensamien-
to psicopatolégico-fenomenolégico en Italia, hasta el punto de que en tanto que
importantes autores extranjeros fueron traducidos en seguida al italiano, serd necesa-
rio esperar a 1964 para ver una edicion italiana de la Allgemeine Psychopathologie de
Karl Jaspers.

El suefio de las grandes sintesis reinaba en la psiquiatria italiana de esos afios, con
el trasfondo de un pensamiento positivista-organicista que E. Tanzi y E. Lugaro plas-
maran en la segunda edicién de su tratado en 1916: «[...] no resultard quiz4s imposi-
ble encontrar un dia en el cerebro [...] la raz6n de las anomalias [...] Ese dia empeza-
remos a disefiar los contornos de una anatomia psicopatolégica (las cursivas son
mias) [...] y la psiquiatria habra salvado el pequefio abismo que la hace inferior a las
otras clinicas»?,

El Tratado de las enfermedades mentales de Eugenio Tanzi y Eugenio Lugaro, de
1916, cierra, con alguna excepcidn, la elaboracién del pensamiento psiquidtrico ofi-
cial italiano hasta la mitad del siglo Xx. Es un magnifico texto, escrito con la elegan-
ciay la eficacia de la lengua italiana de los grandes prosistas, con contribuciones ori-
ginales como las del delirio y la paranoia. Es de notar que, mds all4 de una manifiesta
fe organicista, los autores mantienen una vision bastante ecléctica, en el sentido mul-
tidimensional, de la psiquiatria y afirman que «aunque la psiquiatria debe ocuparse
preferentemente de los procesos somaticos [...] no puede descuidar los sintomas psi-
quicos, que son el punto de partida obligatorio [...] ni ignorar la importancia de los
sentimientos como desencadenante de manifestaciones psicopdticas». Por otra parte,
el propio paradigma del atavismo, estd presente en todo el tratado y me parece, en
definitiva, que da sentido a cada uno de los fenémenos psicopatolégicos, que no se
deben a estallidos sin sentido provenientes por casualidad de alteraciones cerebrales,
sino que alcanzan una globalidad significativa justamente en tanto que reaparicién de
precisos modelos mentales pertenecientes al pasado de la humanidad.

El tratado de Tanzi y Lugaro termina con una peticién de modificacién de la Ley
1904 y con una dura y fundamentada critica a los asilos existentes en Italia, donde
entre otras cosas: «[...] el médico [...] viéndose en la obligacion de dedicarse al exclu-
sivo servicio de la vigilancia disciplinaria [...] ya que no puede hacer todo lo que
deberia, termina por no hacer ni siquiera lo poco que podria». Este es, con limitadas
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excepciones, el contexto de la praxis y del pensamiento al que habrén de enfrentarse
los psiquiatras italianos de los afios sesenta. Desde hacia decenios, tratamiento y vigi-
lancia habian entrado en contradiccién y las instituciones hospitalarias como tnico
instrumento operativo de la psiquiatria dejaban ver su trdgica degradacién, habiendo
perdido, incluso, los iniciales motivos filantrépicos

Las contribuciones a la historia de la psiquiatria italiana tienden a saltarse, quizés
no por casualidad, los afios del fascismo, como si el ciclo evolutivo de la disciplina
hubiese llegado a su fin entrando en un clima de genérico ostracismo xenéfobo, de
férrea reglamentacion también en la ciencia, de inhibicién de los intercambios inte-
lectuales. Esto parece evidente, por ejemplo, en lo que respecta a la ausencia del pen-
samiento psicoanalitico en Italia durante aquellos tiempos, como documentaba hace
treinta afios Michel David en un ensayo. Para algunos estudiosos, sin embargo, esta
interpretacion del fascismo como obstdculo exterior a las innovaciones hacia otros
tipos de psiquiatria resulta comoda, ya que «la trama de la psiquiatria italiana (de
aquellos afios) con el marco politico, ideoldgico, social e institucional del ventenio
fascista [...] es mucho més complejo», como opina F. Giacanelli y aporta, tras un ana-
lisis mds detallado, asonancias y complicidades®.

Se entrevé asi una imagen del homo italicus de sana extraccién campesina y arte-
sanal, carente de complejidades psicolégicas que, de algin modo, explican la caida
en lo anormal y en la enfermedad. Y todo ello con el trasfondo del idealismo de Gio-
vanni Gentile y de la cultura constitucionalista y eugenésica adoptada por el régimen
fascista (F. Giacanelli). En general, se puede calificar quizéds de escasa la dimension
psicolégica y de muy escasa la dimensién psicopatoldgica de la psiquiatria italiana
durante el periodo fascista.

Pero no faltaron voces solitarias que no fueron escuchadas. Figuras por lo comin
aisladas durante el tiempo anterior e inmediatamente posterior a la Segunda Guerra
Mundial han seguido ofreciendo aportaciones originales y lanzando ideas que se han
demostrado més adelante importantes para la cultura psiquidtrica de la Italia de hoy.
Me refiero sobre todo a G. E. Morselli, D. Cargnello, F. Barison y, por dltimo, a B.
Callieri. Todo el grupo actual de los profesionales italianos de la psicopatologia feno-
menolégica y antropofenomenolégica proviene directa o indirectamente de estos
maestros. La actual «avanzadilla» —de la que formo parte— de cultivadores de la psi-
copatologia ha venido desarrollando en Italia un trabajo a menudo silencioso y por
supuesto desligado del poder politico o académico, pero en los tltimos afios ha lle-
gado a constituir un polo de estimulo y de debate para no pocos jévenes psiquiatras
italianos. En el contexto del modelo dominante positivista-organicista de la psiquia-
tria italiana las figuras emblemadticas que acabo de recordar han sido islas durante
mucho tiempo.

G. E. Morselli, siguiendo el pensamiento de Jaspers y de Minkowski a partir del
texto Sulla dissociazione mentale de 1930 y después con sus sucesivas y originales
contribuciones (entre ellas numerosas en lengua francesa y que serdn testimonio de
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sus relaciones personales), busca, mediante la atencién y el vinculo empético con las
«vivencias» del paciente, una fundamentacién con sentido de las experiencias psico-
ticas. D. Cargnello, desde los afios cuarenta, desarrolla y articula el discurso de la
fenomenologia antropolégica de Binswanger siguiendo la estela del pensamiento
existencialista de Heidegger: su libro Alteritd e Alienitd, de 1966, ha sido uno de los
textos mds leidos por la generacién de psiquiatras italianos que no aceptan el impe-
rante reduccionismo. B. Callieri, antiguo discipulo de Kurt Schneider, por tltimo,
sigue proponiendo a la psiquiatria italiana reflexiones y conclusiones que se mueven
en diversas direcciones, si bien todas ellas sobre un fondo fenomenolégico-existen-
cial, y que van desde las investigaciones sobre la experiencia esquizofrénica de «fin
del mundo» y las de la Wahnstimmung, hasta una creciente atencién al tema del
encuentro y hasta los fundamentos fenomenolégicos y existenciales de la dimensién
intersubjetiva de la psiquiatria.

El grupo de los estudiosos italianos de psicopatologia fenomenolégica —escaso
en componentes pero no desdefiable en cuanto fascinacién cultural— confluyé maés
adelante en el movimiento para la reforma de la psiquiatria italiana, siendo especial-
mente combatido y marginado, y su pensamiento, durante mucho tiempo, descalifi-
cado y atropellado, terminando entre el ideologismo socio-politico y la emergente e
imperante psiquiatria «categorial», mds tarde o temprano de tipo bio-farmacolégico.
Pero no podia ser de otro modo, ya directamente, ya a través de la mediacién de las
diversas corrientes existencialistas y de la critica social marxista (la inspiracién sar-
triana o de la Escuela de Francfort, segin opina R. Dalle Luche), por cuanto la pro-
testa en favor de la irrenunciable dignidad del individuo y el respeto por la libertad de
las personas tienen carta de naturaleza en la cultura fenomenoldgica.

El propio F. Basaglia, a cuyo pensamiento atribuye cierta hagiografia la transfor-
macion de la asistencia psiquidtrica en Italia, se dedica a la psicopatologia y en sus
importantes investigaciones se cruzardn y mezclardn la linea fenomenoldgica y la
existencialista. E. Borgna* opina que el transito entre discurso fenomenoldgico y dis-
curso pragmatico anti-institucional se encuentra en Basaglia ya en la obra Corpo e
istituzione de 1966, donde el autor afirma que «[...] nosotros los psiquiatras buscare-
mos un cometido que nunca hemos tenido y que nos sitiie —en lo posible— a la altu-
ra del enfermo en una dimensién en la cual la enfermedad como categoria quede
puesta entre paréntesis», y queda explicado en el texto de 1967 Crisi istituzionale o
crisi psichiatrica, en el cual el autor critica la psicopatologia fenomenolégica por
«haberse mantenido en el sistema» y dice lo siguiente: «En el momento en el que el
psiquiatra renuncia a entender al enfermo y se limita a catalogar su grado de “incom-
prensibilidad” (véase el testimonio del pensamiento racista de Jaspers), se sitia ine-
vitablemente en el terreno de los prejuicios en el que adquiere forma la alienacién».
El injusto y absurdo juicio sobre Jaspers, tras cuyas huellas habia caminado incluso
el Basaglia fenomenélogo, sefiala con claridad la violencia polémica alcanzada por la
contestacion en la psiquiatria italiana y el posterior discurrir de los hechos y de las
ideas confirmard como cierto el aforismo de que la vis polémica rayana en el secta-
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rismo es la fuerza de un movimiento a corto plazo, asi como su debilidad a largo
plazo. '

Es verdad que la reforma psiquidtrica italiana formalizada en la Ley 180 de 1978
no proviene sélo del pensamiento de Franco Basaglia cual Minerva de la cabeza de
Jupiter, aun cuando los seguidores de Basaglia, organizados en el movimiento de la
«Psiquiatria Democrética», han sido a menudo como la punta del diamante y han pro-
tagonizado y hecho publicas experiencias aisladas que se convirtieron en experiencias
ejemplares y miticas, como la del propio Basaglia en el asilo de Gorizia. El cambio
efectuado en la psiquiatria italiana no ha sido fruto simplemente de algin grupuscu-
lo de intelectuales de vanguardia, sino de un gran movimiento cultural que ha conta-
do con unos componentes amplios y diversificados, todas ellos con el propdsito
comun de querer superar el cometido central y unico existente hasta entonces, pero
con ideas y matrices tedricas diferentes.

No se puede dejar de citar en este campo el impulso reformador que se inspiré en
Italia a partir de 1980 en el modelo francés de la «psiquiatria de sector», afirmando
la primacia del modelo extrahospitalario y de la continuidad del tratamiento en el
mantenimiento de la relacién con ¢l entorno de procedencia del enfermo. La primera
modificacién de la Ley 1904 que tuvo lugar en 1968 a consecuencia de estas tesis ha
sido justamente acusada de demasiado timida por lo que respecta al hospital psiquia-
trico y qued6 anulada de hecho por el importante movimiento anti-institucional de los
afios siguientes. Movimiento sobre el cual existe una desmesurada bibliografia, aun-
que pocas obras organicas, como por ejemplo el libro de Michel Legrand publicado
en 1988 y titulado La psychiatrie alternative italienne®. Variadas fueron las fuentes
de inspiracion cultural y con diversas orientaciones y desarrollos tedricos diferencia-
dos, y quedo asimismo constituido el movimiento dentro de la psiquiatria que desem-
bocé en el cambio de paradigma asistencial. |

Porque de esto se trat6: de una innovacién en la técnica y en la teoria de la técni-
ca, en tanto que solamente en algunos grupos y en algunos momentos se desarroll6
una teoria de la enfermedad mental. La vexata quaestio, si la hubo, de ciertos inten-
tos de negar la enfermedad mental tiene, en mi opinién, poca importancia dada la
incertidumbre epistémica del concepto de enfermedad en psiquiatria. La trama del
pensamiento tedrico va desde los escritos de T. Szasz”?* hasta D. Cooper”, R.
Laing®, E. Goffman en Asylums®' y, sobre todo, en Behavior in Public Places” (entre
otras cosas el prélogo de los Basaglia a la edicién italiana del libro de Goffman se
convirtié en un manifiesto de las tesis anti-institucionalistas italianas), hasta la psi-
quiatria sistémica, con la centralidad del concepto de relacién (el libro de Jacques
Hochman Pour une psychiatrie communautaire —1971— alcanz6 una notable difu-
sion®), hasta la escuela inglesa de psiquiatria social, con los textos, sobre todo, de J.
K. Wing y G. W. Brown**, y muchas otras fuentes culturales, todas ellas fundidas o
confundidas a la vez ante el fracaso y el dafio sufridos por la institucién asistencial
en psiquiatria.
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Fracaso y degradacion cuya percepcién no permitia otra toma de partida inicial
que —como ya habia dicho Basaglia— «poner entre paréntesis la enfermedad men-
tal». El concepto alternativo de «sufrimiento psiquico» ha sido —entre los represen-
tantes mas radicales del movimiento— politizado del todo y casado con tesis proce-
dentes a la vez de Freud y de Marx, vuelto quizds a leer con la mediacién, no
declarada, de Althusser, del que me parece que proceden los conceptos y la termino-
logia sobre las «contradicciones», que se convierten en activas y provocan una uni-
dad de ruptura cuando «la acumulacién de circunstancias» define una «coyuntura».
La tesis viene a decir que la alteracién psiquica es la manifestacién de contradiccio-
nes internas y que éstas, a su vez, son un producto de las contradicciones externas.

Pero al tiempo que estas originales ideas se difundfan y se asentaban en Italia,
tenia lugar —procedente de algunos centros universitarios— una toma de poder hege-
monica del modelo inspirado en la nosologia categorial y del modelo formaco-biol6-
gico, elevado a instrumento de diseccién y explicacién de las alteraciones psiquicas.
De este modo el mundo de la psiquiatria se dividi6 en Italia entre un polo biologista
y un polo sociologista, entre los cuales qued6 aplastado el pensamiento psicopatolé-
gico-fenomenoldgico, o quizas citado con insuficiencia o segun el dicho Sit divus, ne
sit vivus, mientras que la liberacién de las sofocantes redes de la institucién total y la
focalizacién sobre el deber de «cuidar» a las personas en la psiquiatria comunitaria
podrian haberlos avivado.

Y ésta es la paradoja a la que me referia en el titulo. Sin embargo, pienso que no
se puede negar que la psicopatologia es uno de los caminos y herramientas para el
estudio y el posible conocimiento de la mente y de la condicién humana en general;
y lejos de suponer una justificacién de una praxis marginadora (que tiene que ver mds
con modelos sociolégicos que con el «saber» y hasta con el «saber hacer» psiquidtri-
co), la psicopatologia camina en busca de la presencia del hombre y de su ineludible
capacidad de aportar un sentido, incluso en sus fracasos desde los mas insignifican-
tes hasta los mds tragicos.

{Qué ha quedado de todo esto en la psiquiatria italiana de hoy? ;Dénde han
desembocado los senderos de pensamiento? ;Cudles serdn sus previsibles evolucio-
nes futuras?

Antes de redactar estas paginas envié un pequefio cuestionario a jovenes psiquia-
tras que trabajan en los servicios de salud de la Toscana, del Véneto, de la Lombar-
dia. Las respuestas, anénimas por supuesto, no tienen pretension alguna de validez
estadistica, si bien no dejan de ser un testimonio. Cito seguidamente algunas opinio-
nes positivas: «Desmantelamiento del sistema de manicomio», «M4xima oposicién a
todo tipo de presi6n institucionalizadora», «Tratamiento en un contexto vital», «Fuer-
te vinculo entre salud mental y colectividad... Entre los defectos: «Escasez de recur-
sos», «Subestimacién del problema de la cronicidad», «Insuficiente atencién a la
carga para las familias»... Por lo que respecta al papel de la psicopatologia fenome-
noldgica, se lo juzga de las siguientes maneras: «Un instrumento para descifrar el
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sufrimiento mental para ocuparse de las relaciones con los enfermos», «Una guia fun-
damental», «Esencial para poner en marcha proyectos terapéuticos», sin la cual
«desaparece la dimension interior», «Una via de aproximacién al otro y fuente de
nuevas experiencias», «Fundamental e imprescindible» y, también, «de gran impor-
tancia en el diagnéstico, aunque pobre en el tratamiento»...

Creo que no podemos sino sentirnos optimistas. Y a pesar de las incertidumbres y
de las criticas que acabo de exponer, de las diferencias que se dan entre regiones, la
reforma psiquidtrica en Italia ha tenido la concreta capacidad de afiadir a un «no» a
la institucién del manicomio un «si» a la puesta en accién de multiples contextos de
atencion y de cuidado (pequefios servicios hospitalarios, centros de dia, estructuras
intermedias, ambulatorios, atencién al paciente en su domicilio, etc.) a los que acom-
paia una notable serie de medidas técnicas y una creciente atencién a la dimensién
psicoterapéutica y no tnicamente farmacolégica y un desarrollo de la teoria y de la
préctica de la rehabilitacién. Ha habido y sigue habiendo problemas y errores: desde
ejemplos de dimisiones fulminantes hasta recaidas y empeoramientos de personas
psicoticas al entrar en contacto con los estimulos del entorno, a causa de la carga, a
veces excesiva, que han de soportar las familias y que a menudo ha sido objeto de
enconadas polémicas en la prensa. A pesar de ello, aunque lenta y en ocasiones tar-
diamente, algunos servicios globales de psiquiatria gestionados por el mismo equipo
funcionan bastante bien en muchas partes de Italia, sobre todo en el centro y en el
Norte. Todo ello, en definitiva, a consecuencia de un cambio radical de perspectiva,
ya que —como resumia F. Giacanelli en un articulo publicado en L’Information Psy-
chiatrique en 1981— «no podemos olvidar que la Ley de 1904 era esencialmente una
ley policial [...] mientras que la Ley 180 es una ley sanitaria»®,

Para finalizar, en los tltimos afios estamos asistiendo al nacimiento de un apre-
ciable interés por parte de algunos jévenes psiquiatras por la psicopatologia fenome-
nolégica y psicodindmica.

Aunque parezca cinico decirlo, quizds seria conveniente, ante los cambios que
estdn teniendo lugar en el mundo de la cultura italiana, que una generacién de psi-
quiatras, de buenos o de malos maestros, desapareciera de la escena: obviamente,
también yo.
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ARTICULO ESPECIAL

Lo hipocondriaco en la esquizofrenia

_O_

Pablo RAMOS GoOrosTIZA*

RESUMEN

La aparicion de sintomas corporales o hipocondriacos en los pacientes esquizofréni-
cos ha sido una constante ante la que se ha tenido que responder desde las distintas
concepciones de la esquizofrenia. Si nos cefiimos a la tradicion psicopatolégica en
lengua alemana, que es la mds importante de cuantas han existido, podemos ver que
han considerado estas quejas como sintomas de cardcter neurdtico, como prédromos
de la enfermedad o como objetivacion del cuerpo en una forma de reaccién por parte
de la persona tras la irrupcion del proceso. Estos modos de entender estas quejas
sefialan una forma insatisfactoria de hacer frente al papel del cuerpo en la psicopa-
tologia y, de una manera mads especifica, de aprehender lo esquizofrénico como una
forma de manifestacion que deriva de un factor causal al que se ha supeditado la con-
formacion de la esquizofrenia como una entidad independiente.

Si, por el contrario, atendemos al significado del cuerpo en el conjunto de las for-
mas de presentarse la patologia y lo entendemos como un lugar peculiar y privilegia-
do donde se lleva a cabo la transicion de todo individuo desde su libertad a la natu-
raleza, se puede ofrecer una comprension de lo que llamamos esquizofrénico que
independice su acceso psicopatolégico de su génesis causal, a la que la psicopatolo-
gia no debe de prestarse. Ello puede permitir pasar de una psicopatologia objetivo-
reductiva a una psicopatologia meramente esquematizante, que en vez de reconocer
los hechos psicopatologicos por identificacion lo haga reconstructivamente.

PALABRAS CLAVE: Esquizofrenia. Psicopatologia. Sintomas hipocondriacos.

* Psiquiatra. Servicio de Psiquiatria. Hospital de la Princesa. Madrid.
Correspondencia: P. Ramos Gorostiza. Servicio de Psiquiatria. Hospital de la Princesa. ¢/ Diego de Le6n 6. 28006 Madrid.

Recibido: 28-11-01. Aceptado: 19-12-01.

Archivos de Psiquiatria 2002; 65 (1): 27-38 27



P. Ramos Gorostiza

HYPOCHONDRIA IN SCHIZOPHRENIA

SUMMARY

Bodily or hypochondriac symptoms in schizophrenic patients are a permanent feature
which has to be explained by the different theories of schizophrenia. The German school
of psychopathology, the most significant school to have existed, has always considered
these complaints as neurotic symptoms, as a prodrome of the illness or; essentially the
same, somatisation as a reaction by the person after the onset of the process. This line of
thought concerning hypochondriac or neurotic symptoms signifies an unsatisfactory
manner of accepting the role of the body in psychopathology and, more specifically,
an understanding of schizophrenic symptoms as a manifestation of a causal factor sub-
Ject to the acceptance of schizophrenia as an independent entity.

On the other hand, if we considered the meaning of the body as a single factor wit-
hin the different forms of presentation of the pathology, conceptualising it as a priva-
te and privileged place where the transition between individual freedom and the realm
of nature takes place, an understanding of what it is called schizophrenic may be offe-
red. This understanding separates the psychopathologic onset from its causal genesis.
Thanks to this independence, it is possible to move from and objective-reductive psy-
chopathology to a merely schematic one which allows the reconstructive recognition
of psychopathological findings rather than by identification.

- KEY WORDS: Schizophrenia. Psychopathology. Hypochondriac symptoms.

INTRODUCCION

Si dejamos al margen las quejas de los enfermos esquizofrénicos referidas a un males-
tar corporal mas o menos definido, para el que tienen el mismo derecho que el resto
de los individuos, es notorio que hay importantes manifestaciones de estos pacientes,
tanto cualitativa como cuantitativamente, que remiten de una u otra manera al cuerpo
y que no derivan de una afectacién funcional o morfolégica del organismo. Sin
embargo, estas quejas, sintomas, signos o lo que sea, permanecen en los mérgenes de
la enfermedad, no se han incorporado al concepto de esquizofrenia. La esquizofrenia
es una enfermedad que no se define, ni ahora ni en el pasado, si dejamos de lado las
manifestaciones psicomotoras, por sus sintomas corporales, por las quejas hipocon-
driacas o las cenestopatias. Ello se debe a que su conceptuacién es tributaria de una
tradicion determinada, precisamente aquella que muestra especiales dificultades para
pensar el cuerpo como el lugar a través del cual todo individuo se inserta en el mundo,
comprende y, por ello, se comprende a si mismo.
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LO HIPOCONDRIACO EN LA ESQUIZOFRENIA

De todas formas, dentro de las limitaciones inherentes a los presupuestos de las
concepciones mds significativas de la esquizofrenia, ha sido necesario dar una res-
puesta conceptual a este tipo de manifestaciones, ha hecho falta que se pudiesen inte-
grar como algo no meramente accidental en el concepto de esquizofrenia. En reali-
dad, el que se puedan entender como algo no meramente accidental sélo adquiere
sentido cuando se utilizan elaboraciones conceptuales que no utilicen definiciones
operacionalistas o verificacionistas. Este tipo de definiciones son las que han consti-
tuido y constituyen a la psiquiatria de forma habitual, lo que determina que la signi-
ficacién de «queja hipocondriaca» o «cenestopatia» adquiera validez en la corres-
pondencia entre un enunciado y la operacién u operaciones que permiten reconocerla
dentro de un sistema tedrico determinado, en este caso, sistema tedrico de la psiquia-
tria que segin el momento y el lugar puede significar un modelo psicopatolégico o
un manual estadistico diagnéstico.

Asi pues, es preciso hacer un esfuerzo para tratar de pensar como ha sido la evo-
lucién de las ideas psicopatolégicas para incorporar estos fenémenos al niicleo de la
teoria de la esquizofrenia, cémo se ha ido haciendo frente a unas demandas que no
han podido ser pasadas por alto en funcién de su presencia impertérrita y apabullan-
te'. Se trata de pensar, al hilo de las manifestaciones corporales de la esquizofrenia,
las limitaciones de la psicopatologia desde la que se concibe el concepto mismo de
esquizofrenia.

LA TRADICION PSICOPATOLOGICA SOBRE LA ESQUIZOFRENIA Y EL CUERPO

El abordaje de los sintomas corporales en la esquizofrenia siempre tiene el cardcter de
algo afnadido, secundario o marginal. Para poder decir que un sintoma corporal esta
asociado a la esquizofrenia, sea hipocondriaco o cenestopdtico, se supone o debe supo-
nerse, por lo general de forma retrospectiva, el propio diagnéstico de esquizofrenia con
anterioridad. Es la presencia de estas quejas corporales en su persistencia y reiteracion
las que han requerido que se pensase cual es su lugar en la esquizofrenia; por qué suce-
de esto. A fuerza de que la presencia de estos sintomas o estas quejas se manifiesten
tan insistentemente se ha venido dirigiendo la atencién al posible papel que pueden
jugar en una enfermedad que es pensada tradicionalmente como una alteracion carac-
teristica de las funciones psiquicas superiores. En este sentido y por la fuerza de su
insistencia en su presentarse, un enfoque de la cuestién entre los posibles ha consisti-
do en ver c6mo se puede anticipar el desarrollo de la esquizofrenia desde la aparicion
o manifestacién de quejas corporales. Sin embargo, esto no ha sido posible hasta la
fecha, ni quizd lo sea en el futuro, aunque también puede ser que este tipo de interro-
gantes carezca de sentido en un planteamiento estrictamente psicopatolégico.

Precisamente porque la tradicién psicopatolégica concibe la esquizofrenia como
un trastorno referido al yo, una alteracién egoldgica y, por lo tanto, las manifestacio-
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nes corporales resultan algo afiadido, pero perfectamente secundario, a partir de las
que no se puede decir nada sustancial de la esquizofrenia, es inexcusable adentrarnos
en las condiciones psicopatolégicas por las que es posible hacer el diagnéstico de la
enfermedad. S6lo viendo como se piensa el diagnéstico es posible advertir interna-
mente porque se han realizado esas determinaciones adicionales como las de hipo-
condria, o incluso se ha pretendido generar un subtipo o una entidad nosolégica inde-
pendiente como esquizofrenia pseudoneurética o esquizofrenia cenestésica. Voy a ver
este desarrollo atendiendo, por motivos no casuales, a dos tradiciones, la de Bleuler
y la escuela de Heidelberg.

Bleuler

Las teorias psicoldgicas de la esquizofrenia, desarrolladas en consonancia con esta
presuncion egoldgica del trastorno, hacen su aparicién precisamente en el momento
en que se consagra el término esquizofrenia que, a partir de ese instante, va a inten-
tar dar cuenta de un grupo heterogéneo de manifestaciones humanas que hasta enton-
ces s6lo habian encontrado cierta unidad en Kraepelin como demencia precoz. Bleu-
ler y con €l su escuela de Ziirich (Jung, Klaesi y Meier), ofrecen la primera teorfa de
la esquizofrenia a partir de la psicologia de la época. En ella los fenémenos corpora-
les s6lo adquieren resonancia cuando se interpretan como epifenémenos que apare-
cen en una situacion susceptible de conferirles un peso especifico. ;Cémo es posible
que Bleuler pueda decir que la mayoria de los hipocondriacos constituyen un tipo de
esquizofrenia enmascarada o una esquizofrenia estancada en las formas iniciales de
la enfermedad? ;A qué se estd refiriendo cuando hace mencién a esta relacién, qué
capta Bleuler en lo hipocondriaco que ya no es meramente hipocondriaco sino esqui-
zofrénico? Sin duda capta lo autistico como un factor de unificacién, bajo una defi-
nicion esencial que envuelve lo hipocondriaco. Parece que Bleuler no puede pensar el
autismo mds que desde el horizonte de la psicologia asociacionista, desde el concep-
to de funcién psiquica, el mismo lugar desde el que su discipulo Jung realizé sus pri-
meros trabajos sobre la esquizofrenia en continuidad con la linea en la que se encon-
traba’. Y es que el concepto de autismo en Bleuler es algo esencialmente confuso;
unas veces parece fundamental de cara al diagndstico pero otras aparece como algo
secundario para dar cuenta de la esquizofrenia®. Lo que parece claro es que, mds alla
de la dificultad para aprehender conceptualmente, es decir discursivamente, lo que
sea el autismo, en cuanto es algo que se da como una totalidad y se capta de forma
inmediata en su exposicion, precisamente debido al método utilizado para pensarlo
(al cardcter discursivo que ostenta), se queda por detrds de eso inmediatamente apre-
hendido. La tendencia a la bisqueda de determinantes formales del diagnéstico, que
resultan necesarios desde el momento que quiere anteponer un diagnéstico transver-
sal a otro longitudinal, le conduce a interpretar la pérdida de contacto con la realidad
desde la actividad judicativa que s6lo se establece en la medida que se supone un suje-
to autorreferente para quien el cuerpo sélo puede ser algo objetivo u objetivable®.
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Lo autistico supone no un criterio formal sino una apreciacién de conjunto, que
significa una manera incoherente de estar en la realidad, de quien de forma simult4-
nea s6lo se cuida de ella en tanto es iitil y necesaria, pero excluye activamente la con-
sideracion de la realidad cuando supone un impedimento para la satisfaccién de pro-
yectos, deseos e intenciones®. Lo implicado en esta toma de posicién de conjunto que
pretende ser lo autistico, no puede ser pensado en los estrechos mérgenes de la psi-
cologia asociacionista, supone, por el contrario, otra manera de enjuiciar y de apre-
hender la realidad. Esta desproporci6n entre la intencién y el logro de su pensamiento
es la que resulta enormemente confundente en Bleuler. Con relacién a lo hipocondria-
co como una forma de dar la cara la esquizofrenia simple, la concepcién de lo autisti-
co sefiala una indeterminacién que no serd admisible para los miembros de la escuela
de Heidelberg. Para ello habrdn de dotar a la subjetividad de una estructura formaliza-
da que permita dirimir con claridad lo psicético de lo no psicético®.

La escuela de Heidelberg

Antes de seguir en la problemdtica propia de la psicopatologia conviene decir algo
acerca de la evolucion de la escuela de Heidelberg para entender c6mo fueron posi-
bles y con qué alcance las modificaciones que tuvieron que efectuarse para incorpo-
rar las manifestaciones corporales al concepto de esquizofrenia. Si bien se puede
aceptar que Kraepelin es el origen de la escuela de Heidelberg por ser el maestro de
Nissl, Gaupp, Wilmanns y Gruhle, que a su vez lo fueron de Jaspers y K. Schneider,
la continuidad mds acendrada se sigue con Weitbrecht y Huber que es el que llega a
nuestros dias, quedando las lineas de v. Baeyer y Janzarik como parcialmente hetero-
doxas frente a la linea predominante que es precisamente la de aquellos dos’.

En efecto, en la llamada escuela de Heidelberg nos encontramos otra forma de
elaboracion de la cuestion hipocondriaca en la esquizofrenia, pero la diferencia no
afecta tanto al estatuto de lo hipocondriaco en la esquizofrenia, que no deja de ser
algo secundario, cuanto al concepto mismo de esquizofrenia y a su modo de conce-
birlo. Si nos dirigimos al texto mds importante de esta escuela en lo que se refiere a
la esquizofrenia, es decir, el tomo IX de Handbuch des Geisteskrankenheiten de
Bumke, editado por Wilmanns en 1932% podemos apreciar que ni en el capitulo
dedicado a la psicopatologia (pp. 135-210) cuyo autor es Gruhle, ni en el dedicado
a la clinica (pp. 292-578), obra de Mayer-Gross se considera de una manera signifi-
cativa la presencia de sintomas corporales. Unicamente se nos habla (p. 456) de
algunos cuadros semejantes a neurosis (neurosedihnliche Bilder) que pueden apare-
cer en un estadio hipocondriaco-neurasténico de la hebefrenia, y que pueden pro-
longarse durante afios y llegar a ocultar el proceso subyacente para el especialista.
Se nos recuerda también que bajo la psicastenia de Janet se encuentran esquizofre-
nias latentes, si bien el concepto de esquizofrenia latente no se encuentra en el indi-
ce del libro, a diferencia del tratado de Bleuler, que como todos sabemos se equipa-
ra a la esquizofrenia simple. Tampoco aparece tratado de una manera minimamente
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satisfactoria en el libro de Gruhle, de tres afios antes, sobre la psicologia de la esqui-
zofrenia’.

¢Qué nos dice esta ausencia?, ;desde qué horizonte estd siendo pensada la esqui-
zofrenia? La trayectoria que guia la escuela de Heidelberg prosigue con la pretensién
de mejorar las posibilidades formales de diagnéstico. A diferencia de la atencién pres-
tada a los procesos asociativos que hemos visto en Bleuler y sus seguidores, existe el
propésito de organizar la actividad psicopatolégica desde la unidad de experiencia
que es el yo, donde el yo tiene un cardcter constructivo y no fundamentalmente pasi-
vo. Las manifestaciones corporales siguen siendo vistas como algo adventicio que se
adhiere a la esquizofrenia, pero que en ningtin caso la pueden determinar. Lo que per-
mite saber que una persona es un enfermo esquizofrénico consiste en advertir una
transformacion de la personalidad, la captacién de una totalidad, es decir, aceptar que
hay un proceso que se expresa en una alteracién de las vivencias de la mismidad; es
lo que tratan de poner de manifiesto los trastornos del yo. Es la manera de repensar
el concepto de autismo.

Entonces, lo que tenemos es una unidad, el yo, susceptible de ser descompuesta
en partes que a su vez puede llegar a ser susceptible de ser operacionalizada. Dentro
de este proceso, que significa una severa alteracion de la mismidad, se produce tam-
bién una alteracién de la reflexividad, ya que ésta ofrece la conciencia de unidad,
ofrece la posibilidad de que se puedan integrar en uno mismo aspectos diferentes,
contrapuestos, pero pertenecientes a €l, reconociendo asi que el cuerpo pueda ser
tomado como algo propio. Este hecho, es decir, el que las manifestaciones del propio
cuerpo sean reconocidas eventualmente como propias sélo es posible, siempre en esta
perspectiva psicopatolégica, porque de entrada se estd reconociendo que el cuerpo
estd escindido respecto a la actividad sintética y reflexiva, a la unidad de apercepcion.
Esto explica la dificultad por incorporar de una manera adecuada las distintas mani-
festaciones corporales al niicleo duro de la esquizofrenia. Sin embargo, el hecho de
que estas manifestaciones sigan persistiendo forz6 a los miembros de esta escuela a
desarrollar una serie de alternativas que finalmente acabasen incorporando al cuerpo
en la subjetividad.

Pues bien, podemos seguir el camino de incorporacién de los sintomas corporales
a la esquizofrenia con la intentona de Huber de hacer de los sintomas hiponcondria-
cos y las cenestopatias el nicleo de la esquizofrenia al interpretar estos fendmenos
como los prodromos de la enfermedad" y fijarse en ellos como los datos inmediatos
que mds y mejor nos informan del proceso, del sustrato organico que estd poniendo
en marcha el proceso. Es conocido que la descripcion del subtipo de la esquizofrenia
cenestésica por Huber en 1957 supuso el punto de partida para desarrollar su teoria
de los trastornos bdsicos (Basistorungen), precisamente sacando conclusiones del
estudio evolutivo de este subtipo de esquizofrenia. Reconoce que sélo se puede hacer
el diagnéstico teniendo en cuenta el curso evolutivo ya que desde una visién trans-
versal en muchos casos, en realidad en todos, no es posible hacer el diagndstico.
Nunca nada en los propios sintomas hipocondriacos o corporales nos dicen lo sufi-
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ciente, por si mismos, para poder decir que tal caso concreto se trata de una esquizo-
frenia. El concepto de esquizofrenia sigue dependiendo de la aprehensién de una tota-
lidad de sentido que s6lo me puede dar esta informacién o, en su defecto, se puede
realizar el diagndstico tras una reconstruccién, a posteriori, que rehaga la serie ente-
ra desde el final, desde el resultado.

El hecho de que se presenten sintomas hipocondriacos y corporales que luego se
asocien a desarrollos tipicos esquizofrénicos, bien sintomdticos alucinatorio-deliran-
tes, bien defectuales, le da pie a intentar anticipar la enfermedad confiriéndoles a
estos sintomas la categoria de prédromos. Todo su trabajo posterior se realiza en este
sentido. Moviéndose en circulo ratifica sus presupuestos, es decir, que la esquizofre-
nia es una enfermedad de base orgénica en la que no puede faltar la sintomatologia
que habla directa e inmediatamente con su sustrato, con su causa.

Es fécil apreciar que aqui se pone de manifiesto un cambio radical respecto a las
aportaciones de los primeros miembros de la escuela de Heidelberg, pasando de ser
epifenémenos adventicios de dificil ubicacién en el concepto psicopatolégico gene-
ral del cuadro a presentarse como lo esencial. Resulta por ello interesante pensar qué
es lo que permanece de los maestros, hasta qué punto se produce un cambio de pre-
supuestos 0 s6lo una evolucién que mantiene vigente la misma tradicién psicopato-
16gica. En realidad lo que se vuelve claro es que la esquizofrenia cenestésica'', que es
el comienzo de la teoria de los sintomas psicéticos bdsicos proximos al substrato, es
un paso mds en la eliminacién de la problematica propia de la escuela de Heidelberg,
es decir, su consumacién. Por eso, los sintomas corporales ya no se interpretan como
un malestar de cardcter hipocondriaco, sino como producto inmediato de la afectacién
corporal.

Finalmente, por medio de un seguidor de la psiquiatria dindmico-estructural de
Janzarik*, Simké', podemos intentar ver como se enfrenta, desde esta perspectiva a
la interpretacion habitual en ese momento ofrecida de los sintomas cenestopaticos o
hipocondriacos de la esquizofrenia. Después de la segunda guerra mundial tuvo cier-
to predicamento la propuesta de construir una entidad diferenciada nosolégicamente
dentro de las esquizofrenias, como cuadros pseudoneuréticos. Esto significaba con-
sagrar en un cuadro independiente la multiplicidad de sintomas de tipo corporal, lo
que hasta ese momento habia venido siendo agrupado en las formas hebefrénica y
simple. Ademds, mds que por la importancia de generar entidades nuevas sin funda-
mento, estaba en juego el mismo concepto de esquizofrenia, ya que la sola constela-
cién de sintomas de la esfera corporal era suficiente para hacer el diagndstico. Para
Simké la actuacién de la actividad reflexiva sobre la personalidad, una vez afectada

* Janzarik se aparta de la linea directriz de la escuela de Heidelberg, aunque pertenezca a ella de manera eminente,
completdndola a partir de la introduccién de conceptos estructurales que obtiene de Kruger y Wellek, en el sentido que
antes lo habia hecho Conrad. Janzarik hace el esfuerzo de ampliar la dimensién que abarca la vivencia pero la sigue
pensando de forma determinante, con lo que el concepto dindmico-estructural se hace susceptible de ser descompuesto
y analizable.
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por el trastorno esquizofrénico fundamental, ofrece, dependiendo del grado, la crea-
cién de vivencias acufiadas estructuralmente. Estas vivencias son consecuencia de
una desproporcion (Missverhaltnis) entre la dindmica fracturante (einbrechender) y
una intencionalidad estabilizante". Esta apelacion hacia lo reflexivo constituye una
busqueda de lo personal en el cuadro procesual, una manera que, aunque reducida de
forma significativa en la actitud de Huber y sucesores de la escuela de Bonn, también
permanece en cierta manera desde el momento que considera los sintomas finales
como un proceso readaptativo y, por tanto, como una cierta forma de reaccion'.

Debe quedar minimamente claro, por lo visto hasta aqui, que en la conceptuacién
de la esquizofrenia desde la perspectiva psicopatolégica se da una preponderancia de
la bisqueda de elementos formales de cara al diagndstico. Hay sin embargo, al lado
de esta pretension que desde la formalidad se pueda acceder a lo somatégeno, una
creciente pretension de poder incorporar la toma de posicion del individuo ante la psi-
cosis, sobre todo como un elemento que permita abordar los cursos evolutivos de la
enfermedad reduciendo la enorme variabilidad y heterogeneidad de formas que
potencialmente puede presentar a largo plazo. La formalidad de este ser-asi (Spsein)
tiende a dominar, lo que significa que se propenda a considerar la aparicién del cuer-
po y sus manifestaciones en los cuadros esquizofrénicos como meras objetivaciones,
las cuales se consideran, seglin el momento, como mero sintoma adicional de cardc-
ter hipocondriaco, como sintomas préximos al sustrato o producto de la reactividad
del individuo ante la irrupcién de la psicosis. En realidad estas tres posibilidades estén
presentes simultdneamente siempre aunque en combinaciones que tienen distinta pro-
porcion, van desde la postura de Leonhard", en que del sintoma somatico se hace un
subtipo de esquizofrenia paranoide, hasta la de Wyrsch, donde la respuesta ante la psi-
cosis por parte del individuo tiene mds en cuenta a la persona que a sus determinan-
tes bioldgicos. No obstante, este cardcter de respuesta ante la enfermedad es el que
posibilita que se adopte una nueva perspectiva sobre la cuestién de lo hipocondriaco
en la esquizofrenia. En este sentido Wyrsch resulta importante porque ofrece la posi-
bilidad de llevar hasta el final las aporias psicopatolégicas.

El psiquiatra suizo Wyrsch, discipulo de Bleuler, se sitia en medio del concepto
de proceso de la psicopatologia cldsica —con lo que ello implica de supuesto soma-
togeno, motivacién psicolégica y comprensibilidad o explicabilidad— y la actitud
binswangeriana que pretende apoderarse de una normatividad propia y autosubsis-
tente inherente a la mera forma de ser (Dasein). Y con ello intenta escapar procedi-
mentalmente de la forma habitual de enfocar el diagndstico de un proceso por medio
de la presencia de sintomas primarios o secundarios como es habitual en sus prede-
cesores y sucesores'’. Que para ello acabe echando mano de posturas antropolégicas
que no se terminan por aclarar méds que en un orden de fundamentacién diferente no
impide que reconozcamos la importancia del paso dado'". Este paso tiene un doble
interés para nosotros, por una parte porque con ello tenemos un mejor conocimiento
de lo que significa la objetivacién mérbida del cuerpo’® y lo hipocondriaco. Al retro-
traer este proceso a una alteracion de la relacién entre mismidad y reflexividad, ayuda
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a comprender los fenémenos patoplasticos entre persona y psicosis desde un hori-
zonte mas amplio que desde la consideracién habitual. Por otra parte incoa, de una
manera parcial y fragmentaria pero muy significativa, el camino a una nueva 16gica
psicopatolégica que intenta desasirse del punto de vista determinante, aquel que toda-
via sigue anclado en la antinomia de la dialéctica psicopatoldgica entre funcién vital
e historia vital interior".

SOBRE EL LUGAR DEL CUERPO Y LA ESQUEMATIZACION DE LA ESQUIZOFRENIA

Lo que ahora importa poner de manifiesto es el procedimiento por el que se da una
vinculacién entre un modo de considerar la enfermedad, en este caso la esquizofre-
nia, y las operaciones judicativas que permiten determinarla. Para ello siempre se estd
buscando algo en alguna parte que explique lo que sucede; algo que esté sometido a
una ley que lo anticipe, arrastrando en esta operacién una cascada de determinacion,
en la que incorpora toda la secuencia de inferencias que ofrecen como resultado lo
que aparece. En Bleuler, lo latente hipocondriaco, en Mayer-Gross, Gruhle o Schnei-
der lo neurético que se corresponde con una transformacién de la personalidad que
ha roto la continuidad de sentido, en Huber lo cenestopético como prédromo de una
secuencia de acontecimientos que culminan en una alteracién cognitiva. En todos los
caos el cuerpo y sus manifestaciones son determinadas por otra cosa, por algo otro
que dice lo que es la esquizofrenia y asigna al sintoma hipocondriaco un lugar secun-
dario por el que no se ajusta al concepto de esquizofrenia. Pero este concepto nunca
pasa de ser una conjetura, una hipdtesis o una quimera. El cuerpo soélo es tomado
como efecto de objetivacion restringido y pretiriendo su alcance y efectuaciones. En
su lugar, cambiando el proceder determinante por otro reflexionante, el CUerpo en sus
manifestaciones hipocondriacas o cenestopéticas puede ser tomado desde su concre-
cion y, en cuanto lugar privilegiado de la experiencia de una subjetividad que es un a
priori concreto, posibilita aprehender, sin ir mds all4 de lo que se muestra, una queja
hipocondriaca o cenestopatica, la experiencia desde donde es posible. Esto significa
actuar esquematicamente, sin predeterminar lo que aparece a la necesidad de una ley
que no pasa de ser una conjetura.

El cuerpo es el lugar donde se lleva a cabo la transicién desde la libertad a la lega-
lidad de la naturaleza, el lugar privilegiado de toda experiencia que llevamos a cabo
en el mundo, respecto al que se establece la posibilidad de apropiacion del sentido.
Posee, como tradicionalmente se ha venido advirtiendo un carécter ambiguo: es con-
dicién de posibilidad de toda experiencia y, al mismo tiempo, es susceptible de ser
objetivado. El cuerpo es sintesis de objetividad y subjetividad, una sintesis que en
cada movimiento demuestra que ya se ha acordado con el mundo entorno. Por ello,
de entrada, parece poco adecuado pensar el cuerpo desde un punto de vista mera-
mente objetivo tal y como se viene haciendo de forma habitual.
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El que el cuerpo aparezca objetivado de una u otra forma en la esquizofrenia, es
indice de una experiencia anormal, que significa un corte, una ruptura, en la expe-
riencia cotidiana, una pérdida de la evidencia natural®. Esta dislocacién de la expe-
riencia hace que algo del cuerpo o el cuerpo mismo como un todo destaque y se inde-
pendice de la mismidad, de la unidad de sintesis siempre supuesta. Aparece asi ante
nosotros un individuo que se queja de su cuerpo, que le resulta indisponible para el
desarrollo de su vida. Desde ese momento, la operacién psicopatolégica, el operar
psicopatolégicamente, debe dirigirse a indagar las condiciones de posibilidad de ese
fenémeno manteniendo a la subjetividad del otro como una unidad de apertura e inhe-
sion, de afeccién y proyeccién sin caer en la tentacion de reducirla a mecanismo. Hay
que evitar someter a la subjetividad a un procedimiento causal, porque no hay ley que
me permita subsumir al otro.

La tarea debe consistir en atenerse escrupulosamente a la presencia del otro con
su queja, al cuerpo del otro que en su presentarse da la cara, ofrece el punto de inser-
cion a través del cual en ese momento se estd conformando en el mundo. Lo proce-
dente es actuar reflexivamente tratando de inscribir esa manifestacién en la totalidad
de experiencia de la que hemos partido en todo caso cuando el otro con su cuerpo nos
hizo frente. Reconstruir la manifestacién corporal, como sintoma neurético, como
queja hipocondriaca, como manera de hacer frente a la irrupcién de la psicosis; en
cada una de estas maneras de presentarse lo corporal en la esquizofrenia nos esta
hablando la forma en que el individuo lleva a cabo la transicién de su voluntad a la
naturaleza, a lo otro de si. Este recorrido que es la experiencia nos dice como se ha
conformado con ella, cémo la ha comprendido en todo caso. Tras esta operacién, la
manifestacion corporal nos aparece como una restriccion de la experiencia sin nece-
sidad de apelar a una causacién exterior que nada explica y que nada ofrece para saber
a que atenernos con ella. Esto significa escapar de la psicopatologia que, operando de
forma determinante, no ha sido ni es capaz de dejar atrés la tendencia reductiva que
le hace opaca al papel del cuerpo o sélo lo interpreta como causa de la esquizofrenia.
Con todo esto, la cuestién de lo hipocondriaco en la esquizofrenia nos ha servido para
advertir una falla esencial en el proceder psicopatolégico que a través del papel del
cuerpo da que pensar de cara considerar a la psicopatologia toda, su concepto de
enfermedad y su relacién con las neurociencias de otra manera® .
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REVISION

La intervencion familiar
en el tratamiento integral de la esquizofrenia

—_——

Isabel MONTERO*; Ana ASENCIO**

RESUMEN

En este articulo se revisan los antecedentes que han permitido el desarrollo de pro-
gramas de intervencion familiar de cardcter psico-educativo. Aunque el término «psi-
coeducacion» estd muy extendido y hace referencia a una serie de estrategias psico-
sociales que comparten elementos comunes, no designa una modalidad terapéutica
especifica. A pesar de que los resultados de los diferentes programas confirman su efi-
cacia en la prevencion de recaidas psicéticas, su implantacion en los dispositivos asis-
tenciales es baja. A continuacion, se analizan algunos aspectos que pueden estar
implicados en su baja implantacion y se sugieren estrategias que permitan un incre-
mento de su efectividad. Finalmente, se propone un modelo de cuidados integrados
para el tratamiento del paciente esquizofrénico en la comunidad.

PALABRAS CLAVE: Intervencién familiar. Psicoeducacién. Cuidados integrados.
Esquizofrenia. :

FAMILY PSYCHOEDUCATION AS PART OF THE INTEGRATED CARE OF SCHIZOPHRENIA

SUMMARY

This paper provides a review of the history which has led to the development of family
intervention programmes of a psychoeducational nature. Whilst the term psychoedu-
cation is widely used, referring to a series of psychosocial strategies with elements in
common, it does not indicate a specific line of therapy. Although the results of diffe-
rent programmes have confirmed it to be effective in the prevention of psychotic relap-
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ses, the extent to which it has been incorporated into the health systems in our setting
is low. The following analysis addresses certain aspects which could explain why it is
not used more often and we put forward a number of strategies to make it more effec-
tive. The article closes with an integrated care model for the treatment of schizophre-
nia in the community.

KEY WORDS: Family Intervention. Psychoeducation. Integrated Care. Schizophrenia.

INTRODUCCION

La asociacion entre factores psicoldgicos y esquizofrenia data desde las observacio-
nes de Kraepelin y de Bleuler, cuando sefialaban el impacto negativo de los estreso-
res ambientales en el curso y prondstico del trastorno.

Pero no es hasta hace relativamente poco tiempo que se llevan a cabo estudios sis-
temdticos y donde se demuestra con evidencia cientifica la asociacién entre el estrés
persistente y la alta morbilidad en casos ya establecidos, destacando los estudios cen-
trados en el clima emocional que rodea al enfermo. La finalidad de las primeras inves-
tigaciones era explorar aspectos de la interaccién familiar con la intencién de identi-
ficar factores clave asociados al prondstico del paciente. El término Expresividad
Emocional (EE) fue desarrollado por Brown y sus colegas en la década de los cin-
cuenta para hacer referencia a un indice global de las emociones, actitudes y com-
portamientos expresados por los familiares acerca de un miembro de la familia diag-
nosticado de esquizofrenia'.

La EE es una medida de la calidad de la interaccién social entre el paciente y su
cuidador; se valora a través de la informacién verbal y vocal obtenida tras una entre-
vista semiestructurada, la Camberwell Family Interview (CFI), de la que se derivan
cinco escalas: Critica, Hostilidad, Sobreimplicacién Emocional, Comentarios Positi-
vos y Afecto, permitiendo la clasificaci6n a partir de ellas entre alta y baja expresivi-
dad emocional.

Los estudios iniciales mostraron que para pacientes que vivian con sus familiares,
el mejor predictor simple de recaida, a los 9 meses posteriores al alta hospitalaria, era
la respuesta emocional del familiar clave hacia la conducta del paciente, estando este
efecto mediatizado por dos factores: la toma regular de medicacién neuroléptica y el
tiempo de contacto entre el paciente y su cuidador'?.

Hasta mediados de los afios ochenta se han venido desarrollando diversos estudios
de prediccidén con la intencién de replicar los resultados de las investigaciones inicia-
les. En la tabla 1 se muestran los porcentajes de recidivas en funcién de la EE fami-
liar, segtin datos de estudios llevados a cabo en los tltimos treinta afios. La media de
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TABLA 1: ESQUIZOFRENIA Y EXPRESIVIDAD EMOCIONAL.
TASA DE RECAIDAS SEGUN DIVERSOS AUTORES

TASA DE RECAIDAS / TOTAL

FUENTE (ANO) BAJA EE ALTA EE CODIGO CRONICIDAD®*
Arevalo y Vicarro (1989) 5/13 8/18 3
Barrelet er al. (1990) 0/12 8/24 1
Bertrando er al. (1992) 4/18 14/24 3
Brown et al. (1962) 13/47 38/50 3
Brown er al. (1972) 9/56 26/45 3
Buchkremer er al. (1991) * * 2
Ito y Oshima (1995) 3/37 16/35 3
Ivanovic y Vuletic (1994) 2/31 19729 3
Karno et al. (1987) 7127 10/17 3
Kottgen er al. (1984) 11720 7/14 y
Leff et al. (1981) 5/54 5/16 1
Linszen et al. (1996) 0/13 6/26 |
MacMillan et al. (1986) 14/34 26/38 1
Moline et al. (1985) 4/13 10/11 3
Montero et al. (1992) 7/31 8/28 2
Mozn y Votpkova (1992) 13/56 41/69 1
Niedermeier et al. (1933) 6/21 16/28 4
Nuechterlein et al. (1986) 0/12 12/31 1
Parker et al. (1988) 9/15 20/42 2-3
Phillips y Xiong (1995) 9/27 10722 3
Rostworowska er al. (1987) 1/11 15/25 g
Stirling et al. (1991) 8/17 5/16 1
Tanaka et al. (1995) 6/28 14/24 3
Tarrier et al. (1988) 4/19 14/29 2
Vaughn y Leff (1976) 1/16 10/21 2
Vaughn et al. (1984) 3/18 20/36 3
Vaughan et al. (1992) 10/41 25/47 3
Butzlaff y Hooley®

* Datos no disponibles
** | = inicio reciente; 2 = mixto; 3 = crénico

recidivas a lo largo de nueve meses es de 21% para aquellos que conviven con fami-
liares de baja EE y de un 48% para los que lo hacen con familiares de alta EE*. La
asociacion entre EE y recaida manifiesta se mantiene, cualquiera que sea la localiza-
cién geogriéfica, estimandose el riesgo de recaida en més del doble (OR = 2,5) entre
aquellos que conviven con familias valoradas como de alta EE que entre aquellos
otros que conviven en ambientes familiares clasificados como de baja EE*’.
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La mayoria de las investigaciones sobre la EE estdn centradas en la prediccién de
las recaidas en la esquizofrenia, pero pronto fue evidente que el constructo EE podia
ser un factor de riesgo mds general para las reagudizaciones de diversos trastornos
psiquidtricos, apareciendo estudios de prediccion de curso en las depresiones unipo-
lares, los trastornos afectivos bipolares y en los trastornos de la conducta de la ali-
mentacion®. Asi mismo se ha venido utilizando como una medida de resultado en
estudios de pacientes con demencia y de diabetes mellitus’.

La consideracion de la asociacién fuera de la familia también viene a fortalecer el
valor predictivo de la EE. Los estudios sobre las actitudes del personal sanitario al
cuidado de estos enfermos abren una nueva linea de investigacién con importantes
implicaciones en el manejo de los pacientes, entrenando al personal a reconocer y evi-
tar estilos de interaccién inadecuados®’.

Pero sin duda, una de las grandes aportaciones de la investigacién sobre la EE es
proporcionar una estructura y un método para evaluar las intervenciones con la fami-
lia de aquellos que sufren una esquizofrenia, lo que ha permitido el desarrollo de pro-
gramas de intervencién familiar cuya eficacia ha podido ser demostrada. Evidente-
mente, la transmisién cultural de las diferentes actitudes familiares modelard la
intervencion para que se adapte a los aspectos particulares de interaccién familiar de
las diferentes culturas.

A pesar de los debates y controversias atn abiertas, se cuenta con suficiente infor-
macion para seguir considerando la respuesta emocional del familiar clave hacia la
conducta del paciente como un buen predictor para que el paso del esquizofrénico a la
comunidad tenga éxito. Probablemente entendido como una variable, el estrés intrafa-
miliar, que actia modificando el riesgo de recaidas. Y esta idea nos resulta familiar en
medicina donde la asociacién entre estrés psicosocial y reagudizaciones en enferme-
dades crénicas (asma, colitis ulcerosa) es un hecho ampliamente aceptado'®.

INTERVENCIONES FAMILIARES

Hasta los afios 80 tenfamos pocas evidencias de que los tratamientos psicosociales
pudieran mejorar el prondstico y tener impacto en el curso del trastorno. Pero desde
entonces ha habido una rdpida acumulacién de conocimientos en esta drea concreta.
Los estudios controlados con los que contamos muestran que cuando se afiade al tra-
tamiento convencional una intervencién en el medio familiar dirigida a reducir el
estrés ambiental, la tasa de recaidas psicéticas a corto plazo se reduce de forma sig-
nificativa (figura 1). Este efecto aditivo tiene una magnitud similar al que se deriva de
instaurar un tratamiento neuroléptico de mantenimiento, mostrandose altamente con-
sistente. Incluso existe evidencia para asegurar una mejoria en la calidad de vida y
una reduccion de la carga y morbilidad psiquidtrica experimentada por los familiares
responsabilizados de su cuidado'.
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FIGURA 1: RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS MAS RELEVANTES DE INTERVENCION FAMILIAR

Una revisién de las investigaciones realizadas acerca de este tipo de intervencio-
nes indica que éstas confieren beneficios que van mds alld de los derivados de otros
tratamientos psicosociales o de los cuidados habituales?. Recientemente se han
publicado los resultados preliminares de un estudio de colaboracién internacional,
Optimal Treatment Project, donde se muestra una reduccién en la utilizacién de los
recursos hospitalarios de hasta un 55%, en el primer afio de tratamiento, frente al 4%
en el grupo tratado con tratamiento psicofarmacolégico y terapia asertiva®.

Cuales son los ingredientes especificos que actian de una manera eficaz en la
implantacién de estos programas es una cuestién todavia por resolver. Es dificil con-
cretar la causa de su eficacia. Se ha encontrado una reduccién en los niveles de la EE
familiar, sobre todo a costa de reducir el nimero de comentarios criticos, pero tam-
bién de los niveles de sobreimplicacién emocional®, como posible explicacion. De
todas formas, la relacién entre EE, recidivas e intervencién es compleja y en ella
intervienen diversos factores: una mayor comprensién de las conductas y sintomas
del paciente, deteccién temprana de signos de alerta frente a las recidivas, una mayor
adherencia al tratamiento farmacolégico, aprendizaje de técnicas de afrontamiento
ante situaciones de estrés, disminucién del tiempo de contacto con el paciente y mejor
utilizacién de las redes sociales, asi como el alivio de los sentimientos de culpa y de
la estigmatizacion.

Un tema poco investigado es el criterio de minima cantidad de tratamiento fami-
liar que puede producir respuesta. Las sesiones educativas constituyen una pieza

clave en los programas de intervencién ya que facilitan un mayor entendimiento del
estado del paciente y asientan las bases para las modificaciones en las actitudes y con-

Archivos de Psiquiatria 2002; 65 (1): 39-54 43



|. Montero; A. Asencio

ductas familiares. Pero, la tan sola aplicacién de programas psicoeducativos breves no
ha mostrado ser eficaz ni en la reduccién de recidivas ni en la mejora de las estrate-
gias de manejo'*". Se precisa de intervenciones més prolongadas, entre 9 a 12 meses
como minimo y donde tengan cabida otros elementos terapetiticos™.

Y aun en estos casos se ha podido comprobar en estudios de seguimiento, un
incremento de las recaidas psicéticas tras haber interrumpido la intervencién a los 12
meses, aunque las diferencias en las tasas de recaidas entre el grupo tratado con inter-
vencion familiar y el grupo control contintian siendo significativas.

De ahi que en los tltimos afios se venga defendiendo la necesidad de extender las
intervenciones por periodos més prolongados en el tiempo, al menos 2 afios, con el
fin de garantizar sus beneficios terapéuticos. El estudio de Salford® en cambio, indi-
ca beneficios observables a los 5-8 afios de una intervencién terapéutica que tuvo
lugar en los primeros meses tras el alta hospitalaria y por un periodo no superior a
nueve meses, lo que sugiere que este primer afio, tras un episodio agudo, es un perio-
do critico y que los logros alcanzados durante ese periodo son sustanciales.

Lo que se desprende de todo ello es la necesidad de analizar su impacto a largo
plazo, en aras a establecer qué logros son los que permanecen estables y qué cambios
hacia la recuperacién pueden sostenerse.

Todo programa de intervencién familiar en la esquizofrenia debe de contar con
una serie de elementos terapéuticos, entre los que cabria destacar: la integracién de la
experiencia psicética, la aceptacién del riesgo de futuros episodios, la necesidad de
medicacion para el control de sintomas, el significado de los acontecimientos estre-
santes en las reagudizaciones psicéticas asi como el facilitar la capacidad para dife-
renciar entre personalidad y trastorno.

Los elementos de la intervencién familiar que producen beneficios parecen ser,
por el momento los siguientes. En primer lugar la propia psicoeducacién, normal-
mente impartida de forma interactiva en varias sesiones, incluyendo entrevistas y
material escrito, orientada a la resolucién de problemas de las dificultades cotidianas
que la familia tiene que afrontar, ayudando a negociar y a mejorar las habilidades de
comunicacién. Y otro aspecto fundamental es el procesamiento emocional que inclu-
ye alguna reevaluacién cognitiva y normalizacién de las emociones?'.

Los diferentes enfoques y abordajes parten de principios comunes al asumir la
esquizofrenia como una enfermedad, donde la familia no se considera implicada etio-
I6gicamente y ofertando las intervenciones como parte de un paquete de medidas
terapéuticas conjuntamente con un tratamiento antipsicético. Comparten muchos de
sus elementos terapéuticos, pero varian respecto al nimero y frecuencia de las sesio-
nes, el lugar y 4mbito de la intervencidn, en el contenido y estructuracién de las sesio-
nes, en la inclusién o no del paciente asi como en su coste.

Por el momento no se ha establecido qué tipo de abordaje es mds eficaz. De hecho
los datos de que disponemos procedentes de estudios que comparan dos estrategias
familiares entre si, no detectan diferencias entre una y otra respecto a su capacidad
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para reducir recidivas. Tan s6lo MacFarlane encuentra diferencias, mostrandose el
abordaje de grupos familiares miiltiples superior sobre todo para el subgrupo de
pacientes mds productivos e inestables desde el punto de vista clinico®?,

En el mismo sentido apuntan los datos de un estudio que llevamos a cabo en
Valencia, en relacién con las recidivas y readmisiones hospitalarias'. Pero en cambio,
si atendemos a otras variables de resultado los abordajes terapéuticos se comportan
de forma diferente. Por ejemplo, el abordaje centrado en la unidad familiar se ha mos-
trado superior en el ajuste social y desempefio de roles que el abordaje con grupos de
familiares. El hecho de que el primero de ellos, incluya al paciente, trabajando con
sus propios objetivos personales, puede estar asociado a mayores cambios que el gru-
pal-familiar, sobre todo en items como «cuidado y aseo personal», «participacién en
tareas domésticas», «interés por encontrar trabajo» y «reduccién del aislamiento so-
cial». Por otro lado, aunque en ambos casos la adherencia al tratamiento farmacolé-
gico se ha visto reforzada, manteniéndose en un elevado nivel, de nuevo la estrategia
unifamiliar ha tenido un mayor impacto a la hora de reducir las dosis de antipsic6ti-
cos necesarias para conseguir la estabilidad clinica. Es posible que al incluir a todos
los miembros de la familia se distribuya la carga familiar e indirectamente se reduz-
ca el estrés de una forma mdés rédpida y efectiva que en el grupal. Por el contrario, en
este ultimo, es frecuente que sélo un miembro de la familia, generalmente la madre,
acuda de forma regular, mientras que los otros miembros de la familia no se beneficia-
rian del efecto positivo del tratamiento, manteniéndose asf las tensiones en el ambiente
que rodea al enfermo con un impacto negativo en la sintomatologfa, necesitando de
dosis mds elevadas para su control.

Se precisa de mds estudios que analicen el efecto adicional e interactivo entre la
medicacion y los tratamientos psicosociales ya que, para la mayoria de los pacientes
que sufren una esquizofrenia, una dosis moderada de medicacién de mantenimiento
se considera una de las mejores recomendaciones clinicas?.

De ahi que cada vez resulte més patente la necesidad de valorar, ademds de las
recidivas y los reingresos, otros aspectos que nos den una idea de la autentica reper-
cusion del problema asi como cudles serian los beneficios afiadidos de este tipo de
intervenciones. Toda evaluacién debe de proveer de bases conceptuales y de procedi-
mientos de medida en dos campos diferentes: de un lado la demostracién de la efec-
tividad de un determinado programa o tratamiento concreto, y de otro, la repercusién
global del tratamiento o programa en la vida del paciente.

Por el momento no contamos con indicaciones concretas de las distintas formas de
abordajes en funcién de las caracteristicas del paciente y de su familia. Goldstein tras
analizar los datos de seis estudios controlados encuentra una relacién inversa entre el
porcentaje de primeros episodios o de casos de inicio reciente y la tasa de recidivas,
sugiriendo que los pacientes con un tiempo de evolucién mayor responderian de forma
mds favorable a una intervencién familiar de apoyo y los casos més recientes, por el
contrario, se beneficiarian més de una intervencién centrada en la unidad familiar?.
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Un estudio reciente que pretende analizar la heterogeneidad de respuesta en fun-
cion de los distintos subgrupos de pacientes, muestra que determinadas caracteristi-
cas clinicas del paciente y determinadas caracteristicas ambientales, que confieren un
perfil de mayor estabilidad clinica y de menor riesgo, se asocian a una mejor res-
puesta cuando se les asigna a un programa de intervencion en grupo de familiares sin
la presencia del paciente. Y este perfil corresponderia a pacientes de mayor edad, con
un tiempo de evolucién de enfermedad mds prolongado, aunque con un niimero bajo
de ingresos hospitalarios, con un nivel de ajuste social moderado y que no precisan
de dosis elevadas de antipsicéticos para su control sintomatoldgico, que conviven en
un ambiente familiar compuesto por varios miembros y con un nivel bajo de estrés
psicosocial®.

Estos resultados serian acordes con las diferentes asunciones tedricas sobre la
naturaleza y curso de la esquizofrenia de las que los diferentes programas parten. Asi
por ejemplo, aquellos que trabajan con grupos de familiares asumen que la esquizo-
frenia es una enfermedad crénica e invalidante y por tanto debe de ser manejada por
otros, que a su vez deben de ser apoyados y orientados a manejar la situacién lo mejor
posible. El énfasis recae en la necesidad de depender de la medicacion para el control
de los sintomas, de la importancia y el significado de las situaciones estresantes en la
evolucién del trastorno y de la importancia de diferenciar rasgos de personalidad de
los sintomas asociados a la psicosis, que permitan establecer estrategias adecuadas
para su manejo. Por el contrario, los programas centrados en la familia, como una uni-
dad familiar, parten de la idea de que el paciente puede asumir determinadas respon-
sabilidades respecto a su enfermedad compartiéndolas con aquellos que le acompa-
fian, y que es posible a través del propio programa, provocar cambios intrafamiliares.
Este tipo de estrategias tienden a generar una mayor tension en la familia y es posi-
ble que en pacientes mds crénicos rodeados de ambientes més estables, tiendan a
generar una mayor desestabilizacion.

Aunque se podria asumir que para determinados subgrupos de pacientes esquizo-
frénicos la intervencién familiar de cardcter grupal seria la modalidad a elegir en
aquellos pacientes en una fase de estabilizacién clinica y con determinadas caracte-
risticas familiares, no hay que perder de vista que ofertar esta estrategia como tnica
alternativa divide a las familias en aquellas con un elevado nivel de motivacion, que
se adhieren a los programas y donde los resultados son alentadores y en aquellos otros
que no pueden o no quieren acudir a las sesiones®?. De ahi la necesidad de ofertar a
este subgrupo de pacientes mds crénicos un nimero de sesiones en su propio domi-
cilio para facilitar el «enganche» de la familia, de forma que un mayor nimero de
ellas participen regularmente en las sesiones terapéuticas.

El perfil de pacientes que rechaza o abandona la intervencion se caracteriza por ser
pacientes de mayor edad, con un mayor numero de admisiones hospitalarias, que con-
viven con uno o dos familiares, con un nivel de informacion sobre la enfermedad defi-
ciente o inadecuada®.
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A pesar de las interrogantes, en conjunto toda la informacién disponible hasta el
momento apoya la recomendacioén clinica de incluir la informacién y educacién sobre
la enfermedad, manejo y tratamiento dirigido a pacientes y sus cuidadores para afron-
tar de forma mds eficaz el estrés ambiental, como parte del tratamiento integral de la
esquizofrenia.

Hoy dia, la familia ha asumido el papel que en el pasado ejercian los asilos publi-
cos y los manicomios. El hecho de que la familia constituya un elemento comunita-
rio basico de apoyo para la rehabilitacién del paciente, la escasez de estructuras
intermedias y el desarrollo de movimientos asociacionistas de familiares de enfermos
mentales, junto con el demostrado valor prondstico de la EE, han determinado la
necesidad de desarrollar programas de intervencién familiar.

Prestar cuidados a un enfermo mental tiene un claro y mensurable impacto sobre
los miembros de una familia, que se describe generalmente como una «carga»***. Es
probable que los familiares experimenten niveles elevados de preocupacion y estrés,
presenten un amplio abanico de respuestas emocionales, tengan redes sociales redu-
cidas con los problemas resultantes de aislamiento y estigma, y ademds encuentren
muy problemético enfrentarse a las conductas disruptivas y sintomas negativos, como
la apatia, el aislamiento, o la abulia.

De ahi que los cuidadores necesiten un abanico de servicios para ser capaces de
desarrollar y mantener su papel. Precisan, en primer lugar, de informacién, que si bien
en si misma no cambia los resultados, aumenta el optimismo y ayuda a que los cui-
dadores se adhieran a los programas de intervencién®*. Pero proporcionar la infor-
macion, en ocasiones, es problemadtico en si mismo, debiendo ser ésta personalmente
relevante para cada caso concreto para poder ser comprendida, y debiendo tener en
cuenta siempre el impacto emocional que puede producir, a fin de que éste también
pueda ser manejado.

El apoyo emocional, es probablemente el componente peor definido pero la nece-
sidad mas importante de los cuidadores. Todos los cuidadores se enfrentan a una
amplia gama de reacciones emocionales, desde el dolor, la culpa, la irritacion y el
rechazo, hasta la preocupacién y la desesperanza, y que incluso después de muchos
afios pueden estar en fase de negacion.

El apoyo practico, como la ayuda econémica a través de pensiones por incapaci-
dad laboral, alojamiento o el cuidado diario es mds facil de organizar que el apoyo
emocional®, aunque no siempre estdn disponibles todos los recursos necesarios.

Hacerse cargo de los trastornos de conducta y de los sintomas es crucial. Los pro-
blemas deben de ser especificados, divididos en pasos pequefios y potencialmente
manejables, sin que haya soluciones impuestas.

Otra area de necesidad de la familia es el descanso, que no debe dejarse como algo
aleatorio sino que se trata de dar respuesta a una necesidad indudable.

Finalmente los cuidadores necesitan continuidad a través de todas las fases, ya que
por lo general el cuidado va a ser necesario a lo largo de muchos afios.
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Es obvio que los cuidadores de enfermos mentales no siempre son familiares, sino
que puede ser personal sanitario o de servicios sociales. En los tltimos afios se ha
extendido el estudio de la influencia del clima emocional que rodea al paciente esqui-
zofrénico a escenarios diferentes del familiar’**. En general, las actitudes del perso-
nal sanitario clasificado como de alta EE se caracterizan por una tendencia a la frus-
tracién, asi como por desestimar el punto de vista del paciente, mientras que los de
baja EE son mds capaces de establecer limites eficaces, sin sentir irritacion por la len-
titud del proceso asi como por su capacidad para entablar actitudes empéticas con los
pacientes. Datos recientes sugieren que la calidad de la relacién de los profesionales
en encuadres comunitarios con pacientes crénicos puede ser mds estresante y fre-
cuente de lo que se venia inicialmente sosteniendo®. Incluso se insinda la posibilidad
de que los resultados clinicos sean peores en ambientes con predominio de personal
caracterizado como de alta EE, de forma similar a lo que ocurre en la convivencia
familiar*'.

Del mismo modo que se han disefiado programas de intervencién familiar, se
empieza a plantear en algunos dmbitos la necesidad de intervenciones sobre los cui-
dadores profesionales, orientados a mejorar el conocimiento del personal sobre la
enfermedad mental y extender su repertorio de recursos de afrontamiento, todo ello
con el objetivo de reducir el nimero de crisis y de mejorar la calidad de vida del
paciente. De ahi que sea necesario que los servicios satisfagan algunas de estas nece-
sidades para hacer posible la continuidad de los cuidados.

UTILIZACION Y DIFUSION

Por razones que no estdn claras, el apoyo y la informacién a las familias representan,
probablemente, la estrategia social empiricamente validada mds infrautilizada de las
que existen. En un reciente estudio llevado a cabo en Estados Unidos para determinar
el nimero de familias de pacientes esquizofrénicos que reciben informacion y apoyo,
llegan a la conclusion que tan solo una minoria la reciben y de entre ellos sé6lo el 8%
han asistido a un programa especifico®.

El principal reto en estos momentos es conseguir que estas intervenciones se apli-
quen de forma rutinaria asumidas por las administraciones ptblicas, como parte de un
proyecto asistencial. Lo cierto es que en la mayoria de los lugares donde se han lle-
vado a cabo han nacido en el marco de proyectos de investigacion 0 como un pro-
grama mds o menos aislado, ligados a profesionales y a grupos de investigacion con
interés cientifico en este campo, y en consecuencia las intervenciones se han visto
siempre limitadas al tiempo de duracién de dichos proyectos de investigacion y a los
fondos correspondientes.

Estos tipos de intervenciones son flexibles, pudiéndose adaptar a las diferentes
realidades asistenciales, pero no se puede perder de vista el objetivo de las mismas,

48 Archivos de Psiquiatria 2002; 65 (1): 39-54



LA INTERVENCION FAMILIAR EN EL TRATAMIENTO INTEGRAL DE LA ESQUIZOFREN|A

—

es decir el impacto en el curso del trastorno. Sobre todo en pacientes para los que «e]
mejor lugar terapéutico» para su estadio de enfermedad, es su entorno familiar, es
decir, el lugar donde se van a conseguir los objetivos terapéuticos en el menor tiem-
po posible, con el menor niimero de complicaciones y a un menor coste.

Se tropieza, ademds, con diversas dificultades a la hora de su implantacién. Una
de las apuntadas es la falta de preparacién y formacién especifica de los terapeutas.
Contamos con estudios que demuestran como es posible llevar a cabo un entrena-
miento adecuado en estos abordajes en un tiempo relativamente corto. Pero el entre-
namiento por si solo no conduce necesariamente a un incremento en la utilizacién
practica de estas técnicas, y este fendmeno parece ser casi universal. En nuestra expe-
riencia, tras un curso de formacién sélo un porcentaje escaso de participantes han
podido llevar a cabo los dos casos solicitados para supervision, y eso tras haber sido
controlados previamente por posibles interferencias®. No contamos por el momento
con datos que nos permitan orientarnos en torno a la mejor estrategia a elegir, aunque
algunos autores sugieren el entrenamiento a grupos amplios de profesionales inte-
grantes del mismo servicio y en su propio lugar de trabajo como una posibilidad de
mayor €éxito.

Consideramos que el problema de la escasa implantacién de estas terapias radica
fundamentalmente en la organizacién de las estructuras asistenciales, dentro de un
sistema tan estdtico como el que tenemos, donde se plantean grandes dificultades para
poder integrar nuevos tratamientos y abordajes psicosociales, I6gicamente a expensas
de personal mds que de alta tecnologfa.

Pero también contribuye a su escasa implantaci6n los criterios de coste y eficacia
de los gestores, que, a pesar de la evidencia contraria, juzgan estas intervenciones
como costosas. Realmente s6lo pueden ser costosas a expensas del tiempo que hay
que dedicarles. Sin embargo si comparamos el gasto con el ahorro que supone la dis-
minucién de las hospitalizaciones, aproximadamente reducidas a un tercio en la
mayoria de los estudios, deberiamos considerarlas baratas. Esto, sin contar con la dis-
minucion de atenciones en urgencias y de otros beneficios evidentes no cuantificables
econémicamente®. Nosotros siguiendo las instrucciones de Goldstein para el célculo
del costo llegamos a la conclusién que los programas de intervencién familiar son
rentables teniendo en cuenta el coste-beneficio, al conseguir un ahorro de unas
600.000 pesetas por cada episodio de hospitalizacién evitado.

En el mismo sentido se precisa de un cambio en la opinién y las actitudes de
muchos profesionales. Mientras persista el modelo individual dificilmente tendran
cabida otros tratamientos que incluyan el medio. Un abordaje integrado sélo es posi-
ble si somos capaces de aceptar que no hay una sola teorfa capaz de explicar el ori-
gen de la esquizofrenia, y como plantea Leff cualquier abordaje terapéutico limitado
exclusivamente a lo biolégico o a lo social no estard considerando toda la compleji-
dad de esta enfermedad y por tanto, estard abocado al fracaso en proveer el méximo
beneficio posible al paciente®.
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RECOMENDACIONES PRACTICAS

Los objetivos y los componentes de la intervencién familiar dentro de una asistencia
integral al paciente esquizofrénico podrian resumirse de la siguiente manera, siguien-
do las lineas que plantea el grupo de la OTP* (tabla 2):

TABLA 2: ESTRATEGIAS PARA EL TRATAMIENTO DE LA PSICOSIS ESQUIZOFRENICA (OTP)

TRATAMIENTO ANTIPSICOTICO A DOSIS MINIMAS EFICACES

— Informacién sobre beneficios y efectos secundarios de la medicacién.

— Entrenamiento y desarrollo de estrategias que incrementen la cumplimentacién y adherencia en régimen
de mantenimiento.

— Prevencién y minimizacién de efectos secundarios.

— Educacién para deteccion de signos de «alerta».

ENTRENAMIENTO DE PACIENTE Y CUIDADORES EN ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO DEL ESTRES

— Informacién sobre naturaleza del trastorno psicético y su manejo.

— Entrenamiento en habilidades de comunicacién.

— Entrenamiento en resolucién de problemas dirigido a alcanzar objetivos personales y a reducir estrés
ambiental.

MEDIACION SOCIAL ACTIVA (ASSERTIVE CASE-MANAGEMENT)

— Desarrollo y mantenimiento de apoyo social (pensiones, estado de salud, proteccién).
— Deteccién precoz e intervencion en situaciones de crisis, en lugar que facilite que ésta se resuelva de la
manera mds rdpida y eficaz posible.

ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES, INCLUYENDO EL ENTRENAMIENTO A PACIENTES Y CUIDADORES
INFORMALES PARA ALCANZAR OBJETIVOS PERSONALES EN ACTIVIDADES SOCIALES, LABORALES Y RECREATIVAS

ESTRATEGIAS ESPECIFICAS FARMACOLOGICAS O PSICOSOCIALES PARA SINTOMAS RESIDUALES O EMERGENTES

— Proveer un tratamiento antipsicético a dosis minima eficaz: informacion sobre
beneficios y efectos secundarios de la medicacion; entrenamiento en el desarrollo de
estrategias que incrementen la cumplimentacién y adherencia, prevencién y minimi-
zacion de efectos secundarios y educacion para la deteccién de signos de «alerta».

— Entrenamiento del paciente y de los cuidadores en estrategias de afrontamien-
to del estrés: informacién sobre la naturaleza del trastorno psicético y su manejo,
entrenamiento en habilidades de comunicacién, entrenamiento en resolucién de pro-
blemas dirigido a alcanzar objetivos personales y a reducir el estrés ambiental.
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— Mediacién social activa (Assertive Case-Management): desarrollo y manteni-
miento del apoyo social (pensiones, estado de salud fisica, proteccién...) deteccién
precoz e intervencion en situaciones de crisis en el lugar que facilite que ésta se
resuelva de la manera mas eficaz y rdpida posible.

— Entrenamiento en habilidades sociales, incluyendo el entrenamiento a pacien-
tes y cuidadores informales para alcanzar objetivos personales en actividades socia-
les, laborales y recreativas.

— Estrategias especificas, farmacolégicas y/o psicosociales para el tratamiento
de sintomas residuales o emergentes.

TABLA 3: RECOMENDACIONES PRACTICAS

— Iniciar la intervencién lo antes posible

— Desarrollar la intervencién en fase de estabilizacién

— Intervencién en domicilio, al menos las primeras sesiones para facilitar el enganche
— Participaci6n del paciente

— Tiempo de evolucién < 5 afios y/o convivencia con méds de 3 miembros

— Intervencién familiar domiciliaria o base clinica

— Evolucién mds crénica, peor ajustados y/o convivencia con un solo familiar: modalidad grupal
— Tras finalizar el programa — grupos de apoyo, grupos de autoayuda

— Coordinacién con el resto de los servicios del 4rea

— Necesidad de formacién especifica

— Grupo de apoyo para terapeutas

— Prolongar la intervencion

Segtin lo aprendido estos ultimos afios y de nuestra propia experiencia, la interven-
cion debe iniciarse lo antes posible, pero en fase de estabilizacion clinica, de manera
que el paciente pueda participar en ella siendo capaz de procesar la informacion. Al
menos las primeras sesiones deberdn llevarse a cabo en el domicilio del paciente, para
facilitar el «enganche» con la familia. En aquellos casos con un mayor tiempo de evo-
lucién de la enfermedad o bien que conviva solo con un miembro de la familia, la
intervencion de cardcter grupal parece ser la estrategia a elegir. Por el contrario, en
primeros episodios o de inicio reciente los abordajes unifamiliares pueden estar mas
indicados.
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Existe una clara necesidad de prolongar las intervenciones en el tiempo, asi como

tras finalizar el programa orientar a las familias a grupos de apoyo. Asi mismo se pre-
cisa de formacion especifica y de la creacién de grupos de autoayuda para los propios
terapeutas, coordinando estos abordajes con otros programas y con el resto de los ser-
vicios del drea (tabla 3).

De ahi que mds que estructuras fisicas lo que se precisa es de recursos humanos,

de profesionales cualificados y bien entrenados que faciliten una rehabilitacién fun-
cional desde las primeras fases de la enfermedad asi como de un cambio de enfoque
donde se evite la idea de tratamientos en compartimentos estancos.
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ARTICULO ORIGINAL

Caracteristicas cognitivas, visuales
y emocionales de los suefios de fase MOR
y mantenimiento de la consciencia

_O_

Alexandre GARCiA-MAS*

RESUMEN

En este trabajo se han analizado distintos pardmetros cognitivos, emocionales y sen-
soriales asociados al recuerdo de los suefios propios de la fase MOR en sujetos nor-
males. La apariencia visual (cromdtica, acromdtica y nivel de nitidez), la extraiieza,
el papel del durmiente, el nivel del recuerdo y la emocién asociada constituyeron las
variables de un cuestionario administrado a una poblacion de 12 sujetos (7 mujeres y
5 hombres) voluntarios sanos al ser despertados tras una fase de movimientos ocula-
res rdpidos fdsica en el laboratorio de suerio.

Los resultados hallados muestran la existencia de un patrén de caracteristicas
sensoriales y cognitivas en los sujetos normales, que incluye cromaticidad, nitidez,
sonido, emociones asociadas y duracion subjetiva distinta de la duracién real del
suerio. También aparecen como relevantes las caracteristicas de protagonismo y la
diferencia entre la extraiieza subjetiva y objetiva percibida durante el suefio. Se dis-
cuten estos resultados en relacion con la continuidad cognitiva y emocional durante
el ciclo de 24 horas; las dificultades en el uso de la memoria en relacién a la extra-
fieza de los sueiios, y finalmente, la posible funcion de los suefios en el mantenimien-
to de la consciencia durante el suefio.
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COGNITIVE, VISUAL AND EMOTIONAL FEATURES OF REM DREAMS
AND THE MAINTENANCE OF THE CONSCIOUSNESS

SUMMARY

The aim of this study has been to analyse a number of cognitive, emotional and sen-
sorial parameters associated with REM phase dream recall in normal subjects. A
questionnaire on visual appearance (colour, black and white, and degree of sharp-
ness), bizarreness, role of the subject, degree of recall and associated emotions was
applied to 12 healthy volunteers (7 women and 5 men) at the Sleep Laboratory, on
being woken after a period of phasic rapid eye movement.

The results show the presence of a sensory and cognitive pattern in normal sub-
jects which includes dreams in colour, sharpness of the scene, sound, associated emo-
tions and a subjective duration of the dream different from its objective duration. We
also found items such as the role of the subject in the dream, and the difference bet-
ween the subjective and objective bizarreness of the dream to be relevant. We discuss
these results in the context of the day-night continuum of cognitions and emotion, the
difficulties caused by memory impairment related to the bizarreness of the dreams and,
finally, the dream’s contribution to the maintenance of consciousness during sleep.

KEY WORDS: REM Dreams. Basic processes. Consciousness. Bizarreness. .

INTRODUCCION

«El que suefia es como quien se pone enfrente de si,
frente a su rostro tiene la imagen del espejo».

Eclesiastes, 3

«La imagen onirica es en cierto sentido una percepcién».

Aristételes (De somno et vigilia, cap. 1)

«En los suefios tenemos realmente sensaciones de luz, colores, sonidos, olores y sabores,
s6lo que sin las causas exteriores que normalmente las producen, gracias sencillamente a

una excitacion interior y una accién en direccién y orden temporal opuestos».

Arthur Schopenhauer (Ensayo sobre las visiones de fantasmas)

El interés existente actualmente por el estudio de las caracteristicas cognitivas, emo-
cionales y sensoriales (es decir, por algunos de los procesos bésicos intervinientes) de
los suefios y las ensofiaciones viene precedido por una larga historia. Desde el traba-
jo original de Dement' se han ido sucediendo intentos para objetivar el estudio de los
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contenidos oniricos durante la fase de movimientos oculares répidos (MOR), aunque
mientras se ha ido destinando mucho esfuerzo para el esclarecimiento de los meca-
nismos emocionales, de los correlatos psicofisiolégicos e incluso de algin proceso
basico (sobre todo los relacionados con el aprendizaje), muy poco se ha estudiado
acerca de la fenomenologia sensorial y los pardmetros cognitivos relacionados con
ella’.

Recientemente parece haberse establecido un acuerdo sobre la existencia de pro-
cesos mentales similares en la fantasia diurna y en la formacién de suefios**. Desde
hace tiempo’ ya qued6 bastante clara la correlacion positiva entre la capacidad de ela-
borar imégenes visuales diurnas y la frecuencia en el recuerdo espontaneo de los sue-
fios. Muy posteriormente, y empleando estudios en laboratorio de suefio, Kahan ez al.®
hallaron que las similitudes entre la cognicién vigil y la propia de los suefios (estu-
diando los mismos sujetos en las dos condiciones) se centraban en los procesos aten-
cionales, la auto-verbalizacién, y la consciencia de uno mismo, mientras que las dife-
rencias mas relevantes podian observarse en la memoria de sucesos, el razonamiento
y las emociones, tanto en la normalidad como en algunos sindromes psicéticos™"”.

Se hace necesario establecer pardmetros de arquitectura de suefio al disefar un
estudio cognitivo de este tipo'". Los despertares durante la fase MOR producen
informes sobre suefios en més de un 90% de los casos incluyendo toda una serie-de
experiencias perceptivas y sensaciones cuyo contenido aparece como algo real para
el sofiador. Pero a lo largo de la noche se van sucediendo distintas fases (MOR y no
MOR) en las que el contenido onirico y mental va cambiando. Durante la primera
parte de la noche los contenidos se hallan mds orientados hacia la realidad, incluyen-
do bastantes escenas de las experiencias vividas durante el dfa, con una secuenciacion
de acontecimientos mis o menos habitual. En contraste, durante la segunda parte de
la noche, los suefios empiezan a estar menos conectados con la realidad y los eventos
diurnos; sus secuencias y contenidos son emocionalmente mds intensos y parecen
incluir un nivel de extrafieza y discontinuidad temporal y espacial mucho mis evi-
dcntell.M.lS.

Sin embargo, sigue en pie el problema del mantenimiento de la consciencia duran-
te el suefio, y especialmente durante los suefios MOR, en los que la actividad elec-
troencefalogrifica es parecida en determinados pardmetros (tipo de ritmos, frecuen-
cia general, dreas activadas) a la propia de la vigilia descrita y confirmada
repetidamente desde los primeros estudios', aunque la actividad de razonamiento
reportada por el durmiente durante el sueio MOR sea considerablemente més redu-
cida —un 5%— que la vigil, o incluso que la media de la reportada durante las fases
no MOR (19-23%)".

Se ha propuesto repetidamente que la extrafieza (bizarreness) en el transcurrir y en
los contenidos oniricos constituye el factor mds relevante y diferenciador de este tipo
de suefios respecto a otros estados mentales similares tanto vigiles como de otras
fases de suefio (para obtener una revision general: Cipolli ef al.'®), por lo que es nece-
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sario tenerla en cuenta a la hora de llevar a cabo estudios en este campo. No parece,
sin embargo, que las percepciones de la extrafieza recordada de los suefios por parte
del durmiente sea la misma que la que pueden evaluar observadores externos'’. Tam-
bién se ha propuesto la existencia de pardmetros ligados a la edad respecto a la mag-
nitud de extrafieza en los suefios' y a la existencia de recuerdos de la primera infan-
cia y de la adolescencia que forman parte de los contenidos recurrentes en los suefios.
En un estudio posterior (aunque mds centrado en el andlisis de contenidos y narrati-
vos de los suefios que en sus caracteristicas como proceso) Cipolli et al.” incluyen
este concepto (asi como los demds pardmetros cognitivos, sensoriales y emocionales)
en uno mas amplio, como es la continuidad de la narracién a lo largo de las distintas
ensonaciones durante la misma noche, o interrelacién'e: y la continuidad narrativa a
lo largo de la experiencia cognitiva individual, incluyéndose la insercién en la pro-
duccién onirica de estimulos recientes o en la misma noche estudiada®?'. En este sen-
tido, nos parece importante diferenciar entre el concepto de «narracién» (casi litera-
ria y con consideraciones seménticas) que usan Cipolli et al.'s como marco de
referencia para comparar con la extrafieza del suefio, y el concepto de «representa-
ci6én» de la escena sofiada (mucho més parecida a la fantasia o imaginacién vigil) que
usan Reinsel ef al.® como su marco de referencia para la valoracién de la extrafieza en
el suefio.

La extrafieza, que se estudia mediante la contribucién de tres factores que se ana-
lizan en el contenido del suefio: discontinuidades, identidades improbables y combi-
naciones improbables, ofrece datos que varian mucho en todos los estudios revisados
y anteriormente citados, pero parece hallarse siempre presente de una forma u otra en
los suefios MOR?. En uno de los estudios mas amplios realizados, las discontinuida-
des alcanzaron hasta un 78,6% de los casos estudiados, los combinaciones improba-
bles se encontraron en un 14,9% de los sujetos, y finalmente, las identidades impro-
bables aparecen en un 7,8% de los suefios®. Y, de acuerdo con los autores del estudio,
existia un enorme parecido entre estos datos y los obtenidos (con los mismos sujetos)
durante el proceso de pensamiento vigil, tras estimulacién especifica, y —en menor
medida— con los resultados obtenidos durante el proceso de pensamiento libre, sin
estimulacion especifica®. Estos datos apoyan la importancia de la extrafieza en el estu-
dio cognitivo de los suefios, pero también parecen dar apoyo a las teorias de conti-
nuum entre las fases vigiles y MOR.

Junto a la extrafieza, se ha llamado la atencién sobre la existencia de componen-
tes emocionales asociados a la vivencia del suefio?, presentes en todos los suefios
estudiados mediante despertar provocado, y que en el estudio citado anteriormente
correlacionaba con la capacidad de recuerdo nitido y vivido del suefio. En un estudio
sobre suefios recordados espontdneamente, con la muestra mas amplia estudiada hasta
el momento, Hall y Van der Castle® recogieron 1.000 correspondientes a sujetos sanos,
hallando que el 64% estaban acompafiados por emociones percibidas como negativas
(tristeza o angustia), y que Gnicamente un 18% tenian asociada alguna emocién perci-
bida como positiva (como la felicidad o la excitacién). Sin embargo, un estudio pos-
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terior (que us6 la auto-evaluacién compardndola con la evaluacién por medio de jue-
ces externos) encontré que la relacién entre emociones positivas y negativas se halla-
ba equilibrada®.

Respecto de las caracteristicas cognitivas, se debe tratar el tema del protagonismo
de las escenas sofiadas. Si bien existen muy pocos estudios que lo analicen aislado del
analisis del contenido del suefio completo y en los que se le de importancia propia, es
bastante comtn que ocurra que el propio durmiente sea el protagonista de sus suefios.
En el tnico estudio que se ha podido revisar, Foulkes* describe que en un 70% de sus
casos los movimientos realizados en el suefio lo son por el mismo sujeto.

En relacion a las caracteristicas visuales, los suefios correspondientes a la fase
MOR presentan —segin un acuerdo bastante generalizado entre los distintos estu-
dios— una predominancia de la representacién visual en color y nitida (del 50% al
90% de los casos estudiados), correspondiendo los casos de acromaticidad y altera-
ciones en el foco de la imagen a algiin tipo de problema neuropsicolégico del sujeto’.
De forma complementaria a las caracteristicas visuales de los suefios, tambi€n apare-
cen sonidos y verbalizaciones (hasta un 55%), mientras que los componentes téctiles
y olfatorios sélo han sido reportados de forma anecdética®. La presencia de sensa-
ciones dolorosas se ha dado tnicamente en un 0,5% de casos cuando se estudiaba de
forma esponténea, sin estimulacién®, mientras que aparecia en el suefio en un 31% de
casos en los que se practicaba estimulacién dolorosa (compresién mecédnica de una
extremidad) durante la noche®.

Sensorialmente, otro aspecto estudiado, y con el que ha existido bastante discre-
pancia, es la percepcién de la duracién del suefio respecto a la duracion real del epi-
sodio MOR. Si bien Dement' hallé una correlacién positiva entre la percepcion del
tiempo transcurrido durante la ensofiacién, y el tiempo (y el nimero de palabras,
secundariamente) que usaban los sujetos para relatar el suefio, sigue en pie la duda
acerca de si se da o no el fenémeno de compresién temporal durante la ensonacion,
atendiendo al hecho de que en los estudios originales citados se despertaba al sujeto
una vez transcurridos de 5 a 15 minutos tras el inicio de la fase MOR. Este aspecto
parece no ser trivial, ya que uno de los aspectos cognitivos cldsicamente estudiados
(la extrafieza, ya comentada) se relativiza bastante si se controla la duracion del suefio
respecto al relato y a la explicacién que de €l puede hacer el sujeto™.

Desde el punto de vista anatémico y neurofisiolégico —sin analizar de forma
exhaustiva este aspecto del dormir— se tienen que realizar varias precisiones. En pri-
mer lugar, hay una clara distincién entre la activacién cerebral entre las fases de
MOR, no MOR vy de vigilia. Usando la técnica de Tomograffa por Emisién de Posi-
trones (PET) sobre el metabolismo de la glucosa, muy precozmente Buschbaum ez
al.” dejaron claro que existia una disminucién de actividad general e inespecifica en
la fase de suefio (MOR y no MOR) respecto a la vigilia, y que esta diferencia se repe-
tia entre la fase MOR (mds activa) respecto de la no MOR. Pero no hallaron ninguna
«drea del suefio» que se activara especificamente o que redujera su actividad de forma
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significativa entre las distintas fases. Mds recientemente, Maquet et al.*** estudiaron
la activacion de las distintas dreas durante la produccién de suefios MOR y durante el
suefio de ondas lentas, usando la técnica de Fluido Regional Cerebral (rCBF) combi-
nado con la polisomnografia cldsica basada en la electroencefalografia. Observaron
que existia una correlacién negativa entre el sueiio MOR y la activacién bilateral de
amplias dreas del cortex prefrontal, en el cértex parietal asi como en zonas posterio-
res del cortex cingulado. Hallaron asimismo una importante correlacién positiva entre
el sueio MOR y el tegmento pontino, tilamo, ambos complejos amigdalinos y el c6r-
tex cingulado anterior. Concluyeron que durante el suefio MOR existia una activacién
marcada de dreas limbicas, preferentemente las amigdalinas, y de sus proyecciones
corticales (fundamentalmente en el cingulo y pontinas) que reflejarian los aspectos
emocionales de los suefios. Asimismo, y en referencia a los procesos de memoria, las
areas que ofrecen la menor activacién (cértex prefrontal y los 16bulos parietales) par-
ticipan decisivamente en la memoria de trabajo. Sus resultados sugieren que estos
procesos de memoria no son en ningln caso prominentes durante el suefio MOR,
mientras que los propios de las dreas amigdalinas (consolidacion) si se hallan pre-
sentes y activados durante esta fase. Como complemento a estos datos, Hobson™, tra-
tando del fundamento neuroanatémico de su teoria de la activacion-sintesis, ya pro-
puso que la activacién intermitente de distintos centros pontinos (que se traduce
polisomnogréficamente en la aparicién de fenémenos EEG f4sicos) producida duran-
te la fase de suefio MOR, genera un flujo interno casi al azar de informacién y que es
la principal causa de la produccién onirica.

Como consideracién final, debemos precisar que se estd hablando propiamente
de recuerdo de los suefios, ya que —al igual que ocurre con muchos estados men-
tales— no hay posibilidad de registrar los pardmetros cognitivos y sensoriales a la
vez que estan ocurriendo®, por lo que se introduce otro proceso a considerar, como
es la consideracién de la calidad del recuerdo del suefio por el durmiente. Una dife-
rencia importante se establece entre el recuerdo espontdneo de suefios (a la mafa-
na siguiente, o durante la noche, tras un despertar accidental) y el recuerdo regis-
trado especificamente tras un despertar provocado durante o inmediatamente
después de la actividad onirica.

En una publicacién anterior, algunos de los autores presentaron la posibilidad de
obtener datos fiables mediante un procedimiento reproducible en el laboratorio de
suefo acerca de determinadas caracteristicas cognitivas y emocionales asociadas a la
fase MOR en sujetos sanos®. Repetidos estudios anteriores han demostrado la corre-
lacién existente entre los datos recogidos en el domicilio y en el laboratorio de sueiio,
basados en la deteccién de la fase MOR vy el despertar provocado (el mds amplio,
Yamanaka et al.»).

En vista a todo lo anterior, se decidi6 iniciar una experimentacién destinada a estu-
diar algunos de los pardmetros sensoriales, emocionales y cognitivos en el recuerdo
de los suefios recogidos mediante despertar provocado en la primera fase MOR obser-
vada a partir de la segunda mitad de la noche de registro. Se decidi6 recoger los datos
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correspondientes a esta actividad, ya que —como se ha indicado antes— parece exis-
tir una progresién en la complejidad de la narracién onirica (incluyéndose en este
continuum los suefos recogidos durante las fases no MOR vy las distintas fases MOR)
y por lo tanto se descartaron los suefios de la fase inicial y final. También parece estar
claro que los suefios recordados espontdneamente al despertarse en el domicilio (los
correspondientes a la mafiana) son los mds similares en cuanto a las caracteristicas
cognitivas (incluyendo las referencias temporales) a los de la fase MOR de la segun-
da parte de la noche*. Asimismo, para la deteccién poligrifica de la fase MOR, ésta
es la més nitida y la que presenta caracteristicas mds definidas y observables, con lo
que se incrementa la posibilidad de obtener un buen recuerdo del suefio, tras el des-
pertar provocado.

METODO

Para realizar este estudio se disefi6é un encuadre experimental que ofreciera seguri-
dad de obtener recuerdos con la menor cantidad posible de interferencias con acon-
tecimientos externos y con caracteristicas personales, tal como se ha mencionado
antes**,

Sujetos

La poblacién estudiada estaba constituida por un total de 12 sujetos (7 mujeres y 5
hombres) todos ellos estudiantes de segundo y tercer ciclo universitario, voluntarios
que: a) no presentaban ningin problema ni trastorno de suefio, y b) no estaban en tra-
tamiento médico ni presentaban incapacidad de recuerdo espontineo de suefios,
informado mediante el uso de una entrevista estructurada, el Cuestionario de Suefio
de Oviedo®. La media de edad era de 22,8 afios. El rango de edad se situaba entre los
20 y los 24 aios.

Procedimiento y material

Se estudi6 una noche en el laboratorio de suefio, tras la realizacién de una noche pre-
via (sin registro) de habituacién, y tras la que se estudi6 la ansiedad rasgo y estado de
los participantes (mediante el uso del test STAI-R*). Todos los participantes en la
segunda noche (la correspondiente al registro) habian puntuado como libres de ansie-
dad rasgo y estado en el test citado.

Antes de la préctica de la noche de registro, los sujetos fueron familiarizados con
el cuestionario, de forma que no se les tuvieran que repetir las instrucciones en el
momento del registro, durante la noche de experimentacion.

El Laboratorio de Suefio del Hospital «Joan March», dependiente del Departa-
mento de Psicologia de la Universitat de les Illes Balears, estd equipado con un poli-
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grafo de 21 canales, TECA-Medelec, y con un analizador de suefio digital Rhythm
(Oxford Instruments) que permiten el estudio de los pardmetros fisiolégicos y de
arquitectura de suefio (tanto en los formatos analégico como digital) en tiempo real y
mediante grabaciones en disco 6ptico.

El experimento se llevé a cabo siguiendo el protocolo establecido por Rechts-
chaffen y Buchignani?, y —en parte— por Garcia-Mas et al.”. Los sujetos fueron des-
pertados cuando se produjo la primera fase MOR correspondiente a la segunda parte
de la noche, tomando como criterio de referencia las 8 horas de reposo nocturno
medio tras apagar las luces.

Los entrevistadores despertaban a los sujetos de 10 a 15 segundos tras la finaliza-
cién de una fase MOR fisica, es decir, después de al menos 5 vigorosos movimien-
tos de los ojos y de la musculatura periorbital. A continuacién se les interrogaba acer-
ca del contenido de la dltima escena que se recordaba del suefio, mientras su respuesta
total era grabada. Las variables estudiadas se describen en las tablas 1 y 2. Se debe
hacer notar que, respecto a los cuestionarios originales citados, y por los motivos
expuestos en la introduccién se ampliaron las cuestiones en tres temas: percepcion
dolorosa; percepcién subjetiva del tiempo transcurrido durante la ensofiacién y del
momento del dia en que ocurria el suefio, y —sin tener que analizar el contenido del
suefio— protagonista del mismo.

TABLA 1: VARIABLES ESTUDIADAS Y PROCEDIMIENTO DE EVALUACION

— Apariencia visual de los suefios:
— Cromaticidad: color / blanco y negro
— Nitidez de la imagen
— Otras caracteristicas sensoriales:
— Presencia de sonido: si / no
— Presencia de dolor: si / no
— Duracién del suefio: muy larga (horas) / larga / corta / muy corta (pocos minutos)
— Momento del suefio: mafiana / tarde / noche
— Papel del/la durmiente: protagonista / observador / ambos
Pregunta: ;Qué papel ocupaba usted durante el suerio?
— Emocién asociada: mucha / alguna / poéa / ninguna
Pregunta: ; Qué nivel de emocién —cualquiera, como angustia, miedo, alegria, placer, etc.— se hallaba
presente durante su suefio?
— Nivel de calidad de recuerdo: muy bien (total) / bien / mal / muy mal (casi nada)
Pregunta: ; Cémo de bien se acuerda usted del iiltimo suefio que acaba de tener?
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TABLA 2: EXTRANEZA. SUBCOMPONENTES Y PROCEDIMIENTO DE EVALUACION

— Extrafieza:
— General: total / mucha / poca / realista
— Compuesta: media de las puntuaciones de los siguientes pardmetros:
— Discontinuidades temporales: mucha / poca / ninguna
Pregunta: ;Existia discontinuidad, o sea, saltos en el tiempo?
— Combinaciones improbables: mucha / poca / ninguna
Pregunta: ;Aparecian combinaciones de personas, cosas o lugares improbables?
— Identidades improbables: mucha / poca / ninguna
Pregunta: ;Aparecian combinaciones de personas, cosas o lugares improbables?

Respecto del procedimiento, la apariencia visual se estudiaba presentando al suje-
to una serie de fotografias con la misma escena (e iguales para todos los sujetos) y
que presentaban las distintas condiciones: color o blanco y negro; totalmente enfoca-
das, enfocado en el centro de la escena y desenfocado el fondo; desenfocado en el
centro de la escena y enfocado el fondo; totalmente desenfocadas, y en negativo®®. El
resto de variables se estudiaron mediante la cumplimentacién asistida de un cuestio-
nario. El andlisis estadistico se ha fundamentado en la descripcién de los resultados
del cuestionario y en la aplicacién de un andlisis de correlacién de Spearman.

RESULTADOS

En la tabla 3 podemos ver una descripcién de los resultados respecto a la apariencia
visual. Asi, los suefios del grupo de sujetos analizados se caracterizarian por la pre-
sencia de cromaticidad (91%) y un buen enfoque, tanto de toda la escena como del
centro de la misma (75%), asi como con presencia de sonido (91%) y con respuesta
heterogénea al resto de variables estudiadas (tabla 2).

TABLA 3: APARIENCIA VISUAL

— Apariencia visual

— Cromaticidad Color 91% (n=9)
Blanco y negro 9% (n=1)

— Nitidez de la imagen Completamente enfocados 75% (n = 9)
Enfocado al centro 25% (n = 3)
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Con respecto a la extrafieza (tabla 4), se han producido resultados diferentes segiin
observemos la evaluacién global (elevada, ya que casi el 70% de sujetos reporta la
existencia de mucha extrafieza al considerar el suefio como un todo) o descompuesta
segun las variables cognitivas estudiadas. En este ultimo caso, mucho mds objetivo,
se obtienen unos indices mucho menores (del 50% al 100% de realismo). Si observa-
mos los distintos componentes de esta extrafieza objetivamente valorada, vemos asi-
mismo que no tienen la misma representacion los distintos aspectos estudiados. Con
respecto a las discontinuidades (que afectan a la dimensién temporal y secuencial del
suefio), existe un peso muy relativo (25%), pero sin duda se dan saltos en el tiempo;
si observamos las combinaciones improbables (que sin duda se refieren mucho maés a
la dimensién espacial: lugares, cosas y personas), vemos que es en donde se da la
mdéxima extrafieza (hasta el 50% de los casos). Mientras que si valoramos la existen-
cia de identidades improbables, observamos que en nuestro estudio no aparece nin-
guna en ninguno de los suefios estudiados, lo que puede indicarnos que no se produ-
jo confusién entre la representacién onirica del durmiente y los demds caracteres que
aparecen en la vivencia onirica.

En la tabla 5 observamos que la mayor parte de suefios recordados son de larga
duracién, y que tinicamente un caso report6 una duracién «muy corta», mientras que
la escena sofiada se da preferentemente en la tarde-noche. Asimismo se ha observado
que —salvo en un caso— los suefios recordados tienen al propio durmiente como pro-
tagonista, sin darse confusién de caracteres (tabla 6). Y respecto a dos parametros
estudiados también cldsicamente (emocién asociada y nivel de recuerdo) podemos
observar en las tablas 7 y 8 —respectivamente— que se da en la gran mayoria de
casos alguna modalidad de emocién presente, mientras que el nivel del recuerdo del
suefio es bueno en la mayor parte de casos.

TABLA 4: GLOBAL Y SUBCOMPONENTES DE EXTRANEZA

— Extrafieza global Total 583% (n=7)
Mucha 83% (n=1)
Alguna 25,0% (n=3)
Realista 83% (m=1)
— Discontinuidades Algunas 25,0% (n=23)

Ninguna 750% (n=9)
— Combinaciones improbables Muchas 83% (n=1)
Algunas 41,7% ((=Y5)
Ninguna 50,0% (n=6)

— Identidades improbables Ninguna 100,0% (n=12)
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TABLA 5: DIMENSION TEMPORAL

— Duracién del sueiio Larga 67% (n = 8)
Corta 25% (n = 3)
Muy corta 9% (n=1)
— Momento del sueiio Tarde-noche 91% (n=11)
Maiiana 9% (n=1)
TABLA 6: SUJETO COMO PROTAGONISTA DEL SUENO
Propio durmiente 91% (n=11)
Otros/as 9% (n=1)
TABLA 7: EMOCION ASOCIADA AL SUENO
Mucha 25% (n = 3)
Alguna 42% (n = 5)
Poca 17% (n = 2)
Ninguna 17% (n = 2)
TABLA 8: NIVEL DE RECUERDO
Muy bueno 25% (n = 3)
Bueno 42% (n = 5)
Malo 25% (n = 3)
Muy malo 9% (n=1)
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Una vez llevado a cabo un andlisis de la correlacién entre las distintas variables
(tabla 9) observamos correlaciones significativas para los suefios recordados en color,
que se hallarian mds enfocados, con un buen nivel de recuerdo y una duracién corta
del suefio. Respecto de los suefios completamente enfocados, tendrian al sujeto como
protagonista y una duracién corta. Finalmente, los suefios con un buen nivel de
recuerdo tendrian también una corta duracién y al durmiente como protagonista.

TABLA 9: CORRELACIONES SIGNIFICATIVAS ENTRE VARIABLES

— Sueiios recordados en color Completamente enfocados (p<0,0011)
Buen nivel de recuerdo (p <0,0293)
Duracién corta del suefio (p<0,011)
— Suefios completamente enfocados  El durmiente es el protagonista (p<0,011)
Duracién corta del suefio (p <0,05)
— Buen nivel de recuerdo El durmiente es el protagonista (p <0,0293)
Duracién corta del sueiio (p <0,09)
DISCUSION

Parece evidente que durante la fase de suefio, y especificamente durante la fase de
suefio MOR, cambian de forma dréstica las condiciones de trabajo mental. En primer
lugar, en la relacién con los diferentes patrones de activacién del sistema nervioso
central respecto a la vigilia. Y, en segundo lugar, en la relacién con la informacién que
debe procesar, proveniente tanto del exterior del durmiente como la que surge del
interior. Por lo tanto, también parece ser obvio que necesitamos explicar cualquier
fenémeno cognitivo que ocurra durante esta fase de suefio en funcién de estas condi-
ciones distintas de la fase vigil.

Desde un punto de vista cualitativo, Hobson et al.*® propusieron que durante esta
fase de suefio MOR la mente debe procesar una distinta categorfa de informacién (que
no sigue el flujo normal vigil, en forma de secuencia lineal) y que —en su mayor
parte, aunque no en su totalidad— proviene de su interior, dadas las activaciones neu-
roanatémicas que se dan durante esta fase, en su mayoria subcorticales. Y debe hacer-
lo sin poder acceder a los recursos neurobioldgicos que son los habituales durante la
vigilia, tanto de memoria (sobre todo la consolidada); a las capacidades asociativas
corticales y de razonamiento frontal; a los controles proporcionados por la contex-
tualizacién ambiental, cronolégica y temporal; ni a la propiocepcién, ya que muchas
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de las vias ascendentes sensoriales no alcanzan durante esta fase el sistema nervioso
central.

Finalmente, no se puede dejar de considerar que a la vez que la mente procesa
estas informaciones, seguramente trata de cumplir con el requisito de mantener la
consciencia de uno mismo, incluso en estas condiciones tan desfavorables, que han
llegado a hacer comparar el suefio con un coma temporal. Damasio® asegura que el
mantenimiento de la consciencia es una tarea que se ha de mantener estable a través
del ciclo vital (entendido tanto como el life span, como durante el ciclo vigilia-
suefio) del organismo, y que no es dependiente de la memoria convencional, de la
memoria de trabajo, del razonamiento o del lenguaje.

Entrando en la discusion de nuestro estudio, debemos mantener la confianza en la
metodologia de laboratorio de suefio y de evocacién forzada del suefio tras la detec-
cion de una fase MOR, ya que se ha obtenido un nivel elevado de recuerdo de los sue-
fos, y ninguno de los sujetos estudiados ha presentado ningin problema en el regis-
tro de las distintas variables consideradas en el estudio. Asimismo, y a pesar que
plantea mas dificultades técnicas que el registro en el domicilio, proporciona mas
seguridad en la deteccién de la fase MOR y —consecuentemente— de la actividad
onirica propia de esta fase, asi como un ambiente mas homogéneo y mucho més con-
trolado antes y durante el registro, para todos los sujetos.

Respecto a los resultados correlacionales obtenidos en este estudio, debemos des-
tacar —en primer lugar— que se ha obtenido un patrén del sofiar en sujetos norma-
les formado por los aspectos de cromaticidad en color; nitidez; corta duracién; buen
nivel de recuerdo, y protagonismo del propio durmiente. Estos resultados concuerdan,
con ciertas salvedades, con otros presentes en la literatura'®'*,

Desde el punto de vista descriptivo, los resultados obtenidos afiaden al patrén cita-
do anteriormente el hecho de que la representacién visual se ve acompaiiada en la
mayor parte de los casos por la existencia de sonidos o verbalizaciones, y con ausen-
cia de sensaciones dolorosas espontdneas, lo que también concuerda con los hallaz-
gos que se han citado anteriormente.

Respecto a la extrafieza, hemos hallado una clara contradiccién entre la que refie-
re de forma global el sujeto al ser despertado (que llega a ser de casi un 60% referi-
da como total, mientras que inicamente un 8% refieren ausencia de extrafieza), y la
evaluacion cuantificada de la extrafieza del suefio, una vez analizados sus componen-
tes de discontinuidades, identidades improbables y combinaciones improbables. En
este Ultimo caso, las escenas son mucho mds realistas que en otros estudios anterio-
res'®, e incluso mds realistas que la percepcién global que de la escena sofiada tiene el
propio durmiente.

En relacién a las discontinuidades (o saltos temporales) solamente obtenemos un
25% de casos en los se presentan estas fracturas en la linealidad de la escena sofiada.

Este hecho puede estar relacionado con dos factores: la dimensién temporal (dura-
cion) y la comparacién que se hace repetidamente del sentido de los suefios con la
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literatura. Aunque si lo comparamos con los datos obtenidos con la misma metodo-
logia en el estudio de Reinsel ez al.’, existe una muy considerable reduccidn, ya que
en su caso se trataba —con diferencia— del componente de extrafieza que alcanzaba
valores mds elevados (hasta un 78,6%). En nuestra opinién, es muy relevante para
obtener este dato, que se haya reducido a 15 segundos el tiempo que se deja transcu-
rrir desde el inicio de la fase MOR f4sica hasta que se despierta al sujeto y se inicia
el registro de los datos, respecto a los 10-15 minutos que se usaba en el experimento
anteriormente citado.

Respecto a las combinaciones improbables, éstas alcanzan un 50% de los casos
(frente a un 14,9% en el estudio de Reinsel et al.f). Y parece evidente que asi deberia
ser, atendiendo a la imposibilidad de acceder en esta fase a toda la memoria del suje-
to, a la dificultad de utilizar las capacidades de razonamiento frontal, y al bloqueo de
la contextualizacién ambiental mediante los sentidos habituales de la vigilia. En nues-
tros datos, este componente es el que contribuye de forma principal a la extrafieza per-
cibida de los suefios. Los hallazgos acerca del uso de la memoria episédica —entre
los distintos suefios de la fase de suefio, de onda lenta y MOR— muestran que exis-
te una uniforme difusién de los elementos mneménicos del propio dia, recuerdos
recientes y recuerdos remotos*. Podriamos pensar que durante el tiempo del suefio,
se podria tnicamente escoger (como elementos de memoria) de entre los que estén
activados neurobiolégicamente, y que con los problemas anteriormente citados deri-
vados de la falta de contextualizacién ambiental, tuvieran el maximo acuerdo posible
con la «trama del suefio».

Por ltimo, en nuestros datos las identidades improbables se hallan ausentes. En
nuestro caso, los resultados difieren claramente de los principales estudios en los que
se ha analizado este componente®', en los que aparecia siempre este componente,
alcanzando en el estudio de Reinsel et al., un porcentaje de 7,8%.

En el 90% de los casos el protagonista de la escena sofiada era precisamente el pro-
pio durmiente, diferencidndose con claridad de las otras identidades presentes, y man-
teniéndose esa figura a lo largo de las distintas escenas del suefio, incluso —como
demuestran los resultados— frente a las distintas combinaciones improbables o pro-
bables, y las discontinuidades que se iban produciendo a lo largo del suefio. Y —tam-
bién como demuestran los resultados— con un acompafiamiento de cromaticidad, niti-
dez, buen recuerdo y bajo nivel de compresién temporal percibida por el durmiente.

Pero si bien el durmiente aparece como protagonista del suefio, en ninguno de los
casos registrados, se ha tratado de un «sueiio ldcido», lo cual apoyaria la hipétesis de
que son dos caracteristicas oniricas distintas***. Este término fue usado por primera
vez por C. Green*, adoptando el término de Van Eeden® refiriéndose a aquellos sue-
nos en los que el durmiente es consciente (estd atento) que esté sofiando, poseyendo
caracteristicas distintivas respecto de los suefios o de las pesadillas.

En nuestra opinién, el conjunto de estas caracteristicas dota a las escenas de 10s sue-
nos MOR de una calidad realista muy similar a la que puede darse en la imaginacién de
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vigilia, con las limitaciones y constricciones que se han especificado, favoreciendo las
hipétesis (de «representacién») que mantienen un continuum entre el funcionamiento
cognitivo vigil y el que se puede dar durante los suefios MOR®, a la vez que se opone al
planteamiento «literario» o narrativo'®, en los que se quiere establecer un paralelismo
entre las escenas producidas en los suefios MOR y los planteamientos de —por ejem-
plo— una escena de una obra teatral (inicio, trama, desenlace) lineal y secuencial. Para-
ddjicamente, esto podria incluso favorecer la percepcién de una mayor extrafieza, ya
que cada vez que se rememora o se relata un suefio, se ailaden hechos, episodios (las
condiciones sensoriales y de acceso a la memoria ya son evidentemente las mismas que
durante la fase MOR), e incluso se cambia el orden en el que ha sucedido la escena
durante el suefio. Finalmente, se recuerda la forma tal como se relata el suefio, no la
forma en que realmente se dan las escenas durante el suefio.

Respecto a la duracién de le escena recordada por el durmiente, en una mayoria de
casos €sta es larga, y hemos de tener en cuenta que los sujetos han sido despertados
tras un méaximo de 15 segundos de inicio de la fase MOR, con los que nuestros datos
parecen ir en contra de la teoria cominmente aceptada de que no existe compresion
temporal, pero sin embargo, los sujetos que declaran que la duracién de su suefio ha
sido corta, correlacionan con las caracteristicas que —en nuestra opinion— forman
parte del patrén cognitivo del sofiar MOR. Por lo tanto, el tema parece seguir abierto,
manteniéndose la controversia entre las dos posturas: favorables y desfavorables a la
existencia de compresién temporal en los suefios’. Como complemento —desde un
punto de vista cualitativo— el transcurrir temporal de la escena, no parece acompa-
fiarse de la existencia de muchos saltos (que hamos valorado como discontinuidades)
sino que adopta una forma mds lineal que sincopada. De forma colateral, la mayor
parte de sujetos recuerdan que la accién transcurre durante la tarde o noche, nunca por
la manana, pudiendo tratarse de algin reflejo de permeabilidad sensorial a las condi-
ciones ambientales de registro.

Junto a las caracteristicas sensoriales y cognitivas, se han considerado también las
emocionales. En nuestros registros hemos obtenido resultados acerca de la emocién
acompafiante o asociada a la escena sofiada muy parecidos a los hallados en otros
estudios similares'. Sin embargo, la emocién asociada no se da en todos los casos,
llegando sélo a ser relevante en un 66% por ciento de los casos, mientras que no se
refiere emocion (o casi ninguna) en un 34% de ellos. Por lo tanto, y teniendo en cuen-
ta que si sabemos positivamente que las dreas activadas limbicas y sus proyecciones
corticales son las que estdn relacionadas directamente con las emociones (ya sea en
su generacion, en su reconocimiento o en su influencia en otros procesos, sobre todo
los de aprendizaje y memoria) tendremos que pensar que esa activacién debe adoptar
otra forma, ademds de la puramente emocional —como pudiera ser la representacion
de imagenes significativas— a la hora de participar activamente en la escena sofiada
durante la fase MOR.

Por lo tanto, y segiin nuestros resultados, dos aspectos considerados fundamenta-
les en la literatura acerca de la funcién de los suefios, como son la extrafieza y la

Archivos de Psiquiatria 2002; 65 (1): 55-72 69

4z



A. Garcia-Mas

emocion, se deben considerar de forma bastante relativa. En primer lugar, tenemos
que considerar los conocimientos neurobiolégicos acerca de la activacién de las dis-
tintas zonas del sistema nervioso central y, por lo tanto, las actividades que posibili-
tan o impiden. Y, en segundo lugar, también debemos considerar los otros compo-
nentes —fundamentalmente cognitivos— que también aparecen como habituales
durante los suefios de fase MOR.

En otro orden, nuestros datos parecen sugerir que podemos examinar la relacion
de los suefios MOR con el mantenimiento de la consciencia durante esa fase especi-
fica de suefio. En primer lugar, las emociones y la consciencia deben de estar asocia-
das de alguna manera, ya que su existencia depende del correcto funcionamiento y
activacion de las mismas regiones del sistema nerviosos central®. Y estas regiones se
activan igualmente durante los suefios de fase MOR.

Por otra parte, el de la imposibilidad (como ocurre durante la fase MOR) de usar
todas las modalidades sensoriales de forma conjunta, para pasar a trabajar tinicamen-
te con imdgenes y sonido, s6lo compromete la apreciacién consciente de los distintos
aspectos de los objetos, personas o situaciones, pero en ningin caso afecta funda-
mentalmente a la consciencia nuclear como tal, ya que parece ser como si la cons-
ciencia se iniciara con la percepcién (y con la emocién asociada) por parte del sujeto
de lo que ocurre cuando nos formamos una imagen al ver, ofr o tocar.

Siguiendo esta argumentacidn, y a partir de estudios con pacientes afectados con
distintas lesiones neurolégicas, Damasio® demuestra que la consciencia nuclear no
depende directamente del lenguaje, no depende tampoco del uso convencional del
aprendizaje o de la memoria, ni tampoco es igual al manejo inteligente de imédgenes
en procesos cognitivos superiores tales como la planificacién, la solucién de proble-
mas o el uso de la creatividad. Sin embargo, la operatividad de la memoria de traba-
jo es vital para la existencia del proceso de mantenimiento extendido de la conscien-
cia, y hemos de recordar que esta modalidad de memoria estd accesible durante la
fase MOR, incluyendo —como hemos visto— residuos mnémicos del mismo dfa,
recientes asi como remotos.

De nuestros resultados, y en este sentido, queremos destacar que —aparte de los
componentes emocionales bien conocidos desde los primeros estudios de este tipo
existen dos que parecen apoyar esta relacién entre suefios y consciencia—. En primer
lugar, el hecho que los durmientes sean los protagonistas de las escenas sofiadas y se
reconozcan como tales, y —en segundo lugar— que la extrafieza que cldsicamente se
ha asociado con la actividad onirica (como si se tratara de una actividad mental dis-
tinta de una forma bésica de la propia de la vigilia) no es tal si se analiza con més
detenimiento y se descompone en los pardmetros que la caracterizan.

Por lo tanto, y atendiendo a estas argumentaciones, pareceria mas bien que el man-
tenimiento de la consciencia es una de las formas que emplea la mente durmiente para
procesar (;y tal vez dotar de sentido, no «literario» sino «representacional» tal como
ocurre en la vigilia?) las modalidades sensoriales (fundamentalmente internas y de
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caracteristicas de «disparos» fésicos) y cognitivas (acceso a la memoria y capacidad de
razonamiento reducidas, disponibilidad emocional aumentada) que son propias del
suefio y de su soporte neurofisiolégico.

Para nosotros, entonces, la actividad onirica seria similar en muchas de sus carac-
teristicas con la actividad representacional vigil. Se halla sometida a muchas restric-
ciones, fundamentalmente neurofisiolégicas, pero sin duda comparte con ella muchos
rasgos, desde el punto de vista sensorial, emocional, cognitivo y —tal vez— del man-
tenimiento de la consciencia.
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Sindrome cultural afectivo delirante
en aborigenes del oriente boliviano

_.O_

Mario Gabriel Houwec*

RESUMEN

La Chiquitania es una region tradicional con una vasta cultura nativa en el oriente de
Bolivia, particularmente relacionada ancestralmente con el pueblo arawaco. El chi-
quitano fue evangelizado por los jesuitas, incorporando en sus concepciones religio-
sas una imagen del mundo sincrética mdgico-catélica. Pacientes llegados de esa
region a la ciudad de Santa Cruz de la Sierra, capital departamental, para recibir tra-
tamiento psiquidtrico, fueron sometidos a un estudio clinico fenomenolégico-trans-
cultural compardndolos con casos de otro grupo étnico de una region diferente: los
chiriguanos-izoceinos del Chaco. Fue observado un psicosindrome cultural reactivo
con ideas delirantes alucinatorias de contenido mitico y estados alternados de estupor
Y excitacion psicomotora.

PALABRAS CLAVE: Aborigenes. Trastorno mental. Sindrome cultural reactivo.
Psiquiatria transcultural.

DELERIOUS CULTURAL AFFECTIVE SYNDROME IN ABORIGINES OF EASTERN BoLIvIA

SUMMARY

Chiquitania is a region in the East of Bolivia, with a very extensive native culture, par-
ticularly the one related to the ancient Arawaco tribe. The Chiquitano people were
evangelised by the Jesuits, incorporating a syncretic catholic-magic image of the
world into their religious beliefs. Patients coming from Chiquitania to the provincial
capital, the city of Santa Cruz de la Sierra, to receive psychiatric treatment, were sub-
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ject to a phenomenological-transcultural clinical study and were compared with cases
observed in another ethnic group from a different region: the Chiriguanos-izocenos
from Chaco. A psycho-reactive cultural syndrome was observed with delirious hallu-
cinatory ideas of mythical content and alternating states of stupor and psychomotor
excitement.

KEY WORDS: Indigenous. Mental disorders. Bound culture syndromes. Transcultu-
ral psychiatry.

INTRODUCCION

Bolivia se encuentra enclavada en el centro de Sudamérica con 1.098.000 km? y
8.200.000 habitantes de variedad multiétnica. El idioma oficial es el espaiol y las len-
guas nativas quechua, aymara y guarani.

El «Oriente boliviano» comprende en sentido extenso a la regién amazodnica-pla-
tense del pais, localizada etno-geogréificamente al este de Bolivia, mientras que el
«Occidente boliviano» se refiere a la region oeste o andina, de influencia lingiiistica
predominantemente quechua aymara.

Jurisdiccionalmente, Bolivia se divide politicamente en nueve departamentos, de
los cuales corresponden al Oriente los departamentos de Pando, Beni y Santa Cruz,
que tienen en su conjunto 680.000 km? (las dos terceras partes del territorio del pais).
Esta regién es predominantemente boscosa, surcadas por numerosos rios que vierten
sus aguas a la corriente amazénica y por el sur al rio de La Plata. Subtropical, llana y
himeda alternada con pampas.

Este trabajo fue realizado en la regiéon més oriental de Bolivia, en el departamen-
to de Santa Cruz, que corresponde a un poco mds de la tercera parte del pais (370.000
km?) y al segundo méds poblado (2.200.000 habitantes).

Entre las 41 tribus indigenas del Oriente boliviano', se encuentran los chiquitanos
y los chiriguanos izoceiios, que son los mas numerosos y que con los Moxos del dpto.
del Beni, estdn entroncados con la gran familia Arawak (figura 1).

Los Arawacos tienen sus raices en la cuenca del Orinoco y del Rio Negro, que
migraron al Caribe y la peninsula de Florida hasta la regién meridional de Sudaméri-
ca al norte del rio Paraguay y del Chaco; caracterizados en una gran familia etnolin-
giiistica con diversidad de dialectos. ‘

Siguiendo el ejemplo de la fundacién de las misiones en Paraguay de convertir al
cristianismo a los indios, los Jesuitas de las provincias del Pert y del Paraguay fun-
daron las misiones de Moxos (1682) y de Chiquitos (1692), en territorio que actual-
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FIGURA 1

mente se extiende a gran parte del Oriente boliviano, especialmente las misiones
jesuitas de Chiquitos que se establecieron, en nimero de 10 reducciones, en la juris-
diccién que constituye actualmente el noreste del departamento de Santa Cruz.

La obra de los jesuitas fue esencialmente humanista y patriarcal. Estos religiosos
trataron de proteger al indigena de la explotacién del colonizador, organizando un
estado teocrdtico comunitario e implantando como unica lengua, la chiquitana (mon-
kaka), para integrar los diversos pueblos divididos por numerosos dialectos, como lo
habian hecho ya en el Paraguay con el guarani, adquiriendo asi cohesién social y
prosperidad en sus comarcas. Estas misiones se convirtieron en un modelo de orga-
nizacion, se promovié el cultivo del arte, la musica, la orfebreria, fundian campanas,
fabricaban instrumentos musicales, que eran exportados al mundo hispédnico de ese
tiempo y a Europa. Se dedicaron también al cultivo de la tierra y a la pecuaria, bajo
un sistema de divisién individual-familiar (Aba-mbae) y comunitaria-cooperativa de
la tierra (Tupa-mbae), que se refleja hasta hoy en dia con el trabajo mancomunado de
la minga (trabajo comunitario), en beneficio de la comunidad.

La vida en las reducciones transcurria centradas en el fervor religioso alrededor
del cual giraban todas las actividades de la comunidad como objetivo de vida.
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Al contrario de lo que ocurri6 con las misiones jesuitas del Guaird y otras, que fue-
ron destruidas por los bandeirantes (portugueses) para someter a los indigenas a tra-
bajo esclavo, las misiones jesuiticas de Chiquitos se preservaron y prosperaron gracias
a la contundente derrota que le infligieron los chiquitanos a las huestes bandeirantes
en una de sus mayores incursiones, terminando definitivamente con la constante ame-
naza y zozobra a que estaban sujetas la sobrevivencia de las reducciones jesuitas en
esta parte del subcontinente.

Después de la expulsion de los jesuitas de la América hispana (1767), y a pesar de
las condiciones de sometimiento y pobreza que siguieron a los cambios que sobrevi-
nieron posteriormente durante el periodo colonial y republicano, mantuvieron atin asi
su organizacion religiosa y sus costumbres influenciados por los religiosos jesuitas.
Los templos misionales se preservaron a través del tiempo con sus extraordinarias
obras de arte barroca, las tnicas por sus caracteristicas en Sudamérica y que fueron
declaradas en su conjunto por la UNESCO «Patrimonio Histérico-Cultural de la
Humanidad», el 12 de diciembre de 1990.

Los aborigenes chiquitanos manifiestan hasta ahora, de cierto modo, la influencia de
la educacion jesuita, patentizada con la catequizacion cristiana a través de la lengua chi-
quitana, tales como en sus comportamientos que se expresan actualmente en la musica
sacra, en sus ceremonias festivas, en el orden econémico y en la relacién social, man-
teniendo también con ellas, al mismo tiempo, rasgos de sus tradiciones ancestrales.

Hoffmann® argumenta que con estos elementos de tradicién pagana se mezclan las
ensefianzas del catecismo, los ritos de la herencia jesuitica, reavivada por los sacer-
dotes en los lugares donde el Vicariato instituy6 otra vez una parroquia.

Ese sincretismo se revela asi en las festividades religiosas tradicionales en las que
se confunden las influencias de concepciones mégico-cristiana, como en la procesion
de Semana Santa, desfilando personajes que representan simbdlicamente al periodo
anterior de su conversién al catolicismo.

En cuanto a los chanés (arawakos), que fueron sometidos por los guaranies veni-
dos del Paraguay, habitan actualmente en la regién del Parapeti, en los llamados bafia-
dos de Izozog lindantes con el Chaco, son conocidos como «chiriguanos izocefios» o
«izocefos-guarani», por sus costumbres aculturadas o guaranitizadas, manteniendo
sin embargo también rasgos de una cultura sincrética con sus raices miticas. Estos
indigenas tienen otra historia de vicisitudes por mantener su identidad.

Los chiquitanos y los chiriguanos Izocefios componen las mayor parte de la pobla-
cion aborigen del departamento de Santa Cruz, en el Oriente boliviano (200.000 habi-
tantes), constituyendo alrededor del 10% de la poblacién departamental.

Conociendo el desarrollo etnohistérico, las relaciones interculturales y acultura-
ciones de estos pueblos, no permite comprender sus concepciones de mundo y sus
influencias en la conducta individual y colectiva.

Estas diferencias han motivado nuestro interés en el estudio comparativo transcul-
tural de estas conductas y sus manifestaciones en los trastornos mentales.
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OBSERVACIONES CLINICAS Y ENFOQUE COMPARATIVO TRANSCULTURAL

Se reunieron 14 casos que fueron estudiados clinicamente, procedentes de las pro-
vincias Chiquitanas y de Cordillera (Chiriguanos Izocefios) e ingresados y tratados en
el hospital psiquidtrico de Santa Cruz (Centro de Salud Mental) como enfermos men-
tales, en el transcurso de los ultimos 8 afios.

Los primeros, en nimero de 11 pacientes fueron remitidos por hospitales religio-
sos de las provincias de la Chiquitania, y los segundos, por un hospital de la comuni-
dad Izoceiia, quienes habian sido, en gran parte, tratados previamente por curanderos
locales, motivo por el cual, solamente aquellos casos que no respondian a tratamien-
to tradicional eran enviados a la ciudad de Santa Cruz.

La actividad ocupacional de estos casos era: tres maestros de escuela, tres amas de
casa, dos empleadas domésticas, dos enfermeras y cuatro otras; la incidencia mayor
en las mujeres (once casos) que en los hombres (tres casos) y la edad oscilaba entre
18 y 57 afios.

Se identific6 coincidentemente un cuadro mental, diferente a los sefialados en los
sistemas de diagndstico cientificos (DSM-1V y CIE-10*%), presentando las siguientes
manifestaciones psicopatoldgicas (tabla 1):

TABLA 1: CUADRO CLINICO DE LAS MANIFESTACIONES PSICOPATOLOGICAS DEL SINDROME

IDEAS DELIRANTES Se relacionan con el contenido mitico del pensamiento, que difiere
segiin la procedencia cultural de cada caso. Desconfianza y celos por
ideas de dafios puestos y en algunos ideas de grandeza, ideas de influen-
cia miticas y religiosas cristianas (tupach, hombre-tigre, afia...).

Se alternan estados de conciencia normal y anormal. En la desestructu-
racién de conciencia se acompaian alteracién de los impulsos que osci-
TRASTORNOS DE LA CONCIENCIA lan entre estados de estupor, semi-estupor y de excitabilidad con agita-
Y DE LOS IMPULSOS cién psicomotora, en estas fases presentan desorientacién, perplejidad,
produccién oniroide, éxtasis o trastornos confuso-oniricos (estupor cata-

toniforme y estados de trance).

TRASTORNOS DE LOS IMPULSOS Insomnio y rechazo de alimentos hasta casos muy extremos de anorexia
O MOTIVACIONES grave.
TRASTORNOS AFECTIVOS Estados de 4nimos cambiantes predominantemente de tristeza y llanto y

en otros euforia y expansividad (bipolaridad), de ansiedad y pénico.

TRASTORNOS PERCEPTIVOS Alucinaciones visuales y auditivas.
Sensaci6n de extrafieza y vivencia de desrealizacion.

Archivos de Psiquiatria 2002; 65 (1): 73-84 77

(©0



M. G. Hollweg

Observaciones fenomenologicas del comportamiento de estos pacientes

El maestro N. T. (chiquitano) permanecia por momentos en estados como de éxtasis
o trance, quedaba parado, rigido con la mente perdida, balbuceando palabras incom-
prensibles. Después cambiaba inusitadamente a otros estados: acciones de intranqui-
lidad, excitabilidad psicomotora e impulsividad.

La maestra J. M. (chiquitana) después de conversar normalmente, quedaba tam-
bién balbuceando, pasaba a un estado de perplejidad catatoniforme, con los «ojos
idos». Permanecia tiempo en el bafio con movimientos y actitudes estereotipadas.
Referia conversar con el tupach y reclamaba por el marido y los hijos.

La aborigen chiriguana, ama de casa, se mantenia en ciertos momentos quieta y
rigida, sin responder y después pasaba a agredir golpeando con un palo a quien esta-
ba pr6ximo a su esposo, profiriendo palabras como «bicho», aiia..., infiriendo al espo-
so de estar tomado por este espiritu maligno. Luego pasaba a estado de lloro por los
hijos que se fueron.

ANALISIS DE LAS IDEAS DELIRANTES-MITICAS

En el contenido del pensamiento en estos pacientes, existe diferencia entre el de aque-
llos procedentes de la chiquitania y de los de Izozog por provenir de fuentes miticas
diferentes. Existe una relacién delirio-mitos.

En los chiquitanos se percibe la influencia del pensamiento mégico y cristiano,
mezcla de ambos en su enfermedad.

Asi en la paciente J. M., chiquitana, maestra, casada con dos hijos de un matri-
monio mixto con un varén de cultura quechua, nos decia: «Estoy investigando con el
Tupach (Dios) mi monkoka* (lengua chiquitana), que me dice: “a través de ella comu-
nicate, ven y salva a tu pueblo, me da la misién de salvar al mundo para que no haya
guerra, ni conflictos entre pueblos diferentes. El me 1lama, escucho su voz y conver-
sa conmigo solamente en las mafianitas”». Ella forma parte de un movimiento comu-
nitario de rescatar la lengua nativa. Dice orgullosamente que el padre es uno de los
que mas conoce el habla popular de su pueblo, a quien han recurrido algunos antro-
po6logos para que los instruya en la lengua monkoka y costumbres chiquitanas. Su
ensefianza a los jovenes se le torné una obsesién, porque «ellos van olvidando sus rai-
ces, influenciados por el modernismo».

Segin Knogler: «en el séptimo cielo de los chiquitanos no retine ningiin genio
pagano sino el dios cristiano Tupach (abuelo de Jests) que es vocablo de origen gua-
rani (Tupach = Dios), expresado por la falta de una palabra en chiquito que refiera a

* Tupach, en los guaranies, es el ser supremo.
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Dios. Sin embargo, el “abuelo” y la “abuela” son en el pensamiento mitico de los chi-
quitanos los seres primigenios y que son representados simbdlicamente en sus ritua-
les religiosos-festivos»?.

Otro chiquitano, N. T., también maestro, evangélico convertido del catolicismo, se
enfermd cuando al salir del monte volvié cambiado a la casa, en un estado de «per-
turbacién», perdido, desorientado y agitado contando el encuentro con el hombre-
tigre que le puso el mal. Por eso la mujer le tiene temor, lo rechaza y se distancia de
€l. De nifo, la madre le hablaba sobre el hombre-tigre, que lo atemorizaba. Una pro-
genitora muy sobreprotectora.

El pensamiento indigena: sus mitos

En ambas culturas, estdn relacionados estos «delirios» con las ideas del «dafio pues-
to» y las del mito del «<hombre-tigre» o del jaguar (felis o pantera onca), que lo com-
parten tanto los chiquitanos como los izocefios-guaranies. Segtiin Coimbra’, que estu-
di6 los mitos del «hombre-tigre» en el Oriente boliviano, se tiene el concepto de que
desde los tiempos antiguos no habia distincién entre seres humanos y animales. En
sus mitologias se describen frecuentes transformaciones ordenadas por los espiritus,
«de hombre en animal y de animal en hombre», como la del hombre tigre predomi-
nantemente en los chiquitanos y también en los izocefios guaranies. En estos dltimos
se presenta una enfermedad llamada jagua mbae (jaguar invisible), en la cual el brujo
(imbaekua) se transforma en jaguar para danar al enfermo y que puede afectar a per-
sonas de cualquier edad y sexo®. Hasta ahora estos mitos perviven en la creencias de
estos campesinos aborigenes.

Antiguamente, en los bosques de esta region, como en otras del Amazonas habi-
taban abundantemente los jaguares; estos felinos llamados vulgarmente «tigres» por
los chiquitanos, se incorporardn en los mitos de estos pueblos aborigenes. El brujo*
se convierte en tigre: seguin la mitologia chiquitana, al principio los animales eran
seres humanos, los «hombres-jaguares» que devoraban a los humanos. En la version
actual los chiquitanos identifican a los brujos con los hombres-tigres. En este caso es
el brujo convertido en tigre que le ha puesto el dafio (el ser maligno). El tigre entra en
la estructura del pensamiento religioso del chiquitano. El «diablo» es influencia jesui-
ta vinculada a un sincretismo mitico-catélico’. Strack’ comenta: «Es un caso que las
ideas de los indigenas se mezclan, tanto con simbolos y motivos cristianos, que casi
es imposible decir, hasta qué punto se trata de sincretismo de la expresion de convic-
ciones cristianas, por medio del sincretismo indigena o la conservacién de la religién
indigena valiéndose de los motivos de la moral cristiana».

* Brujo, los chriguanos 1laman chena al padre de los brujos, que ataja la lluvia. Estos son seres malignos, que hacen
todo el mal, mandan hambre, epidemia y muerte. Los guarayos (rama de los guaranies en Bolivia), atribuyen toda la
culpa a los brujos malos. Son los responsable de la muerte del hombre, sin estos la vida seria eterna en la tierra. El
brujo estd dotado de poder para poner el mal o enfermedades en los otros y causar pestes y desastres.

Archivos de Psiquiatria 2002; 65 (1): 73-84 79

(oL



M. G. Hollweg

En A. B., chiriguana Izoceifia con 57 afios de edad, dedicada a las faenas domésti-
cas con tres ingresos anteriores en el Centro de Salud Mental de Santa Cruz y trata-
da con permanencia prolongada y con diagnéstico de «trastorno delirante», en el
registro de la evolucién de la enfermedad se describe el siguiente cuadro: su actitud
es de desconfianza y de renuencia tanto a recibir medicamentos como a alimentarse
porque «le ponen el “bicho”»*, que es segin ella el que «enferma y mata», esto lo
causa el afia que es el diablo que vaga por el monte haciendo dafio. Refiere que los
brujos la persiguen porque tienen esa «intuicién». Halla que el esposo es el brujo y
que no lo quiere ver jamds. Sin embargo lo reclama cuando no la visita. Piensa que él
tiene otra mujer, quien le ha puesto el embrujo (el bicho). Se vuelve agresiva, por eso,
con €l. Cuando se enoja habla sélo en guarani y aborrece al marido. Refiere sufrir del
«mal de Depuatite»**, porque se «preocupa» mucho cuando recuerda a la hija que
salié de la casa para acompaiiar al marido —han vivido siempre juntos—. Llora al
recordar a su hijo, que dejé también la casa para trabajar en la zafra de cafia de azi-
car, y a sus nietos fallecidos. El esposo es uno de los jefes de la comunidad y debe
ausentarse mucho para resolver gestiones en favor del pueblo. Por este motivo, le dice
que no quiere verlo més: cada vez que retorna a la casa lo ve deformado y extrafio; se
ha vuelto desconfiada con €l porque piensa que sus ausencias se deben a que tiene
otra mujer y que €sta a través de €l quiere ponerle el mal; no duerme y no quiere
comer «porque la comida tiene mucho “bicho” y eso mata»; dice que le quieren poner
«veneno», llaméndole en ciertas ocasiones brujo al marido; se excita y se rompe los
vestidos.

De acuerdo con el pensamiento guarani, el aia es el espiritu maligno que encarna
al «Diablo», cuyo sentido deviene de la influencia de los misioneros franciscanos que
evangelizaron a estos aborigenes, manifestando un cierto sincretismo magico-cristia-
no, pero no tanto como en los chiquitanos. Segin Riester® el aiia es el alma de los
muertos que quedan en la tierra. Por otro lado, el afia serfa entonces el diablo que
deambula por el monte engafiando y haciendo dafio.

El «bicho» es la maldad que se posesiona del cuerpo atribuyéndosele al brujo
(Imbaecua) como el que pone al «bicho» causando los males y las enfermedades.

Estos aborigenes, que reaccionan con este sindrome, manifiestan condiciones pre-
vias que se relacionan con la estructuracién de este cuadro psicopatolégico y que el
individuo va interpretando después como causas de sus trastornos de acuerdo a sus
concepciones miticas.

Otra paciente chiquitana, Maria, de 18 afios, que dejé por primera vez su pueblo
nativo y sus padres para trabajar en labores domésticas en casa de una familia en la

* Bicho es el mal propiamente que produce la enfermedad, lo que cotidianamente se llama «hechizo» o «embrujo»,

puesto por el brujo o persona envidiosa. El mbaequa es el brujo en los guaranies y el ipaye es el que saca el mal (bicho)

y cura las enfermedades (curandero), mientras que los chiquitanos le llaman al brujo oboith y al curandero ceecerus.

** Depuatite, en guarani-izoceiio significa «nostalgia» o en un sentido més amplio se aproximaria al portugués saudades,
pero que en estos pacientes adquiere un sentido de afectacién particular, relacionado con sus creencias.
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ciudad de Santa Cruz, se vio afectada por un «mal» cuando la amiga con quién com-
partia la habitacién muri6 en un accidente. Piensa que ella hace que se sienta con este
mal, porque no la pudo ayudar a evitar su muerte: su «alma» no la deja en paz. A par-
tir de entonces todo fue cambiando para ella. Una enorme «preocupacién» comenzé
también a tomar cuenta de ella pues ya no podia dejar de pensar en sus padres, sen-
tia miedo de que le ponga también el mal a ellos y puedan enfermar. Se quejaba de
que «estaba sacando» su espiritu y sus ganas de vivir. Sospechaba que algo estaba
pasando y que querian hacerle dafio en cualquier momento. No dormia y rechazaba la
alimentacién, entr6 en un cuadro grave de anorexia con disminucién considerable de
su peso corporal.

En los otros casos este estado anoréxico también se present6 pero no con las carac-
teristicas tan extremas como en esta joven paciente.

Se observé que el dejar la comunidad, la separacién de los parientes mas allega-
dos y el tomar responsabilidades en trabajos comunitarios eran condiciones en estos
pacientes que les desorganizaban su estructura interna.

Este trastorno surge especialmente en aborigenes con un vehemente espiritu
comunitario:

— De preocuparse mucho por los otros, que intensifican sus actividades por cum-
plir con una o mds expectativas en su intencién de satisfacer el interés de otros
o de la comunidad por sentirse comprometido con todos.

— Obligaciones en el liderazgo que van mds alld de las posibilidades de agradar
a todos e insatisfaccion personal de ser insuficiente con lo que aporta a través
de sus esfuerzos por el bien de los otros.

Identificamos otros factores que van influyendo y que se relacionan en la elabora-
cion de sus creencias estableciéndose como un campo de preocupaciones —«factor-
interpretacion mitica»—; el término «delirio», que utilizamos, estd més bien en rela-
cién comprensible a este sistema de interrelaciones:

— Separacion de los padres o sentimiento de no poder ayudar a resolver los pro-
blemas de ellos.

— Ausencia del marido o de los hijos, o muerte de un ser querido.
— Sentimiento de falta de atencién o de rechazo de los demds.

— Sentimiento de impotencia que se apodera de la persona al no poder cumplir
enteramente con las expectativas de la comunidad.

Los aborigenes afectados por este sindrome, atribuyen las causas de su mal a los
«males puestos» por el brujo y las circunscriben a preocupaciones relacionadas tam-
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bién con la falta o ausencia de los seres queridos o con no cumplir sus compromisos
con la comunidad. Estos indigenas viven en un sistema comunitario muy ligado a sus
mitos.

A los chiquitanos les fueron inculcadas estas ideas y sentimientos comunitarios
por los jesuitas a través de la organizacién social que implantaron en las misiones, tor-
nandolos muy preocupados por los otros, en un sistema de vida comunitaria muy liga-
da a sus tradiciones. Sus relaciones sociales estdn muy dependientes de las expecta-
tivas de compromisos reciprocos. La minga es un trabajo comunitario en que cada
uno aporta su esfuerzo con un dia de trabajo para obras de la comunidad.

En N. T., comenzaron los trastornos cuando abarcé tres compromisos, que con-
fluyeron después de su eleccién como alcalde de la comunidad con los de didcono de
su iglesia (evangélica) y el de las relaciones con su esposa. Se sinti6 presionado y
obligado cada vez mds a cumplir con todos. Empez6 a faltarle la fuerza, lo que fue
atribuyendo a los efectos del «mal que le puso el brujo». La esposa le exigia, al
mismo tiempo, que le diese mds atencién a ella y a sus hijos, porque €l dedicaba mas
su tiempo a los otros. Coincidié esta situacién con el fallecimiento de la madre en su
ausencia, con quien habia mantenido estrechos vinculos afectivos, por haber perdido
tempranamente al padre.

CONCLUSIONES

En la prictica clinica psiquidtrica, tratamos a este grupo de pacientes indigenas que
procedian de localidades distintas una de las otras, pero relacionadas entre si por una
continuidad etnocultural comin®, en el Oriente Boliviano, sorprendiéndonos por pre-
sentar un cuadro psicopatolégico que no se enmarca dentro de las clasificaciones
diagnésticas internacionales de las enfermedades mentales, como las esquizofrenias,
pues faltan los sintomas de primer rango, descritos por Kurt Schneider', que caracte-
rizan estas psicosis. Ni tampoco se enmarca en los episodios delirantes agudos, como
las bouffés delirantes de Magnan, las psicosis cicloides o las psicosis agudas exdge-
nas (Kleist, Leonhard...) de corta duracién''.

Se diferencian, por tanto, por presentar un cuadro psicopatolégico culturalmente
condicionado que hemos denominado sindrome delirante afectivo por su carécter
reactivo de inicio subito y de corta y mediana duracién, que corresponderia mas bien
a aquellos trastornos referidos por Yap (1962) de sindrome psicopatoldgico atipico,
bajo el concepto de culture bound syndromes, que se presentan en los paises «no occi-
dentales» 2. Durante su ingreso fueron diagnosticados por su médico como «trastor-
no delirante» segin el DSM-III en ese tiempo.

En un trabajo de investigacién «La locura en los indigenas y mestizos del Oriente
boliviano»'*'* presentado en el Primer Congreso Mundial de Medicina Folkldrica, lle-
vado a cabo en 1979 en el Pert, clasificamos los trastornos mentales en los aborige-
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nes y mestizos boliviano de acuerdo a una perspectiva etno-transcultural, tomando en
cuenta su etiologia desde sus concepciones miticas:

1. Enfermedades emocionales reactivas (emociones que afectan a la conciencia y
el estado de dnimo).

2. Enfermedades de «dafios puestos» (enfermedades puestas por maleficios).
3. Enfermedades del alma (oligofrenias, locuras).

Las enfermedades emocionales reactivas presentan reacciones vivenciales anor-
males y efectos corporales provocados por impresiones violentas determinadas por la
ruptura de un tabt o reacciones ante presuntos «males puestos» (sustos, depresiones
y psicosis reactivas).

Las de «dafios puestos» tienen sus explicaciones por las personas que las presen-
tan, atribuyendo las causas a espiritus malignos, que son puestos por brujos o gentes
envidiosas. En estos casos se presenta una combinacion de influencias de ambas etio-
logias como sindromes de transicion.

Las «enfermedades del alma» corresponderian a trastornos més profundos o gra-
ves del comportamiento, como las deficiencias mentales, trastornos psiquicos de base
orgdnica, que son atribuidas por estos aborigenes a aquellas enfermedades mentales
producidas por debilidad del alma, que es consumida por el espiritu de la enferme-
dad. Asi la interpretan por ejemplo los ayoreode, que culpan entre otros a espiritus
malignos de ciertos animales tabi como causantes de estos males al infringirse cier-
tas normas en su relacién con ellos.

Las enfermedades mentales, en este sentido, serian causadas por espiritus malig-
nos que se apoderan del cuerpo secuestrando el alma de la persona. Asi en los chiri-
guanos-izocefos, la enfermedad llamada Ka ija rai es provocada por el Imbaekua que
instruye al «duefio del monte», dafiando psiquicamente a las personas, que pierden el
sentido de la realidad lo que las lleva al monte a vagabundear hasta morirse®.
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Resenas de libros

SANTANDER F, editor. Etica y praxis psiquidtrica. Madrid: Asociacién Espafiola de
Neuropsiquiatria; 2000, 433 pégs.

Los grandes progresos de la medicina, junto a los cambios habidos en la relacién clinica,
han contribuido en las dltimas décadas a la presencia de un interés creciente por los aspec-
tos éticos de la medicina y la psiquiatria. La ética clinica ha entrado con fuerza en nuestro
quehacer de la mano de la bioética, surgida en Estados Unidos al albor de los afios 70.
Hablar de ética en la praxis psiquidtrica cobra asi un interés particular.

De acierto hay que catalogar la publicacién de esta ponencia presentada en el XXI
Congreso Nacional de la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria. Es un acierto por la
novedad que supone en la literatura psiquidtrica de nuestro pafs, pero también porque, al
intentar abarcar del modo més completo posible los diversos problemas éticos con los que
se puede encontrar el profesional de la psiquiatria, constituye un verdadero manual de
ética clinica y asistencial.

Hemos de felicitarnos por el esfuerzo realizado por sus mds de quince autores y por
su coordinador, Fernando Santander Cartagena. En la prictica psiquidtrica no hay dia en
que no surja algin problema ético, aunque muchas veces no nos demos cuenta de ello.
Este libro viene a demostrar que esto es asi y nos ayuda a buscar soluciones.

En la obra se percibe la impronta de su coordinador, psiquiatra experimentado en la
clinica y la asistencia psiquiétrica y Magister en Bioética por la Universidad Compluten-
se de Madrid —mdster que dirige Diego Gracia—. El lector percibird un orden metodo-
16gico y una clara exposicién que le permitiran desde el principio un seguimiento ade-
cuado de los temas.

Llama positivamente la atencién, y habla del rigor de la obra, que siempre se parte de
una clarificacién y exposicion de los hechos. Se presentan modelos, tipos de diagndstico y
tratamiento, actuaciones asistenciales, etc., y sélo después se abordan los aspectos éticos.

De las 433 péginas que constituyen la obra, mds de 300 estén dedicadas a la €tica y la
praxis psiquidtrica, y a ellas me voy a referir fundamentalmente por razones practicas de
espacio. El resto del libro contiene dos capitulos; uno aporta los resultados de un estudio
sobre las actitudes éticas de los psiquiatras espaiioles en su préctica psiquidtrica, llevado
a cabo por Carlos Gonzilez, Ana Gonzélez, Ana Moreno, Esther Pérez y José Luis Rodri-
guez; y un tltimo capitulo, de Guillermo Rendueles, en el que hace unas reflexiones sobre
la ética en psiquiatria y la psiquiatrizacién de la ética. Se completa siempre cada uno de
los capitulos de este libro con una extensa bibliografia que, muy bien organizada, nos
orienta sobre lo que podemos consultar en cualquier momento.

Volviendo al comienzo del libro, tras un breve prélogo de Diego Gracia y una breve
introduccién de Fernando Santander, nos encontramos con el primer capitulo. Este nos
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ubica en el marco de la bioética y de los modelos y tratamientos psiquidtricos. El lector
se impregna répidamente de lo que es la bioética, de sus principios y metodologia.

El capitulo segundo aborda la ética y la relacién asistencial, y, por tanto, los aspectos
relacionados con la confidencialidad y el consentimiento informado, deteniéndose de un
modo especial en la valoracién de la competencia, que, como elemento del consentimiento
informado, es algo con frecuencia dificil de precisar y de utilizar en el 4mbito psiquiétrico.
Asi mismo, se sefialan los criterios a seguir por las personas que en un momento dado, y
debido a la disminucién de la competencia del paciente, puedan tomar una decisién por él.

Posteriormente, los autores se adentran en los aspectos de la prictica asistencial. Se
abordan las implicaciones éticas de las diversas actuaciones psiquiétricas, desde el espacio
infanto-juvenil, pasando por la edad adulta, hasta la ancianidad; desde el momento del acce-
so al sistema de cuidados, hasta el diagndstico y el proceso terapéutico, incluyendo en éste
los diversos tipos de tratamiento psiquidtrico y la propia rehabilitacién y reinsercién social.
Se estudia también lo relativo al ingreso, estancia y alta en un hospital psiquiétrico, y no se
olvidan temas como las drogodependencias y la actuacién profesional ante un peritaje psi-
quidtrico.

El capitulo cuarto hace referencia a la relacién de la ética con la investigacion psi-
quidtrica, con un abordaje tanto de la investigacion biolégica y clinica como de la inves-
tigacién en psicoterapia.

Los comités de ética, cada vez mds presentes en los hospitales generales, pero mucho
menos en el dmbito psiquidtrico, son también motivo de estudio en esta obra. Quien desee
poner en marcha uno de estos comités cuenta, ademds, con un anexo en el que se aporta
el reglamento de dos Comités de Etica Asistencial acreditados en el Area de Salud Men-
tal de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco.

Por ultimo, se dedica un apartado a las cuestiones legales y deontolégicas, que pro-
porciona informacién sobre leyes, c6digos y declaraciones de 4mbito nacional e interna-
cional, incluyendo legislacién espafiola al respecto.

En resumen, obra de obligada consulta, dado que como ya sefial6 Diego Gracia hace
una década, «seria ingenuo pensar que un buen clinico es el que sabe tomar decisiones
técnicas aunque sea un auténtico analfabeto en la toma de decisiones morales».

Aurelio CASTILLA

SoLE PuiG J, Ramos ATaNce JA, editores. Cannabinoides. Aspectos psiquidtricos
y biogquimicos. Madrid: Rol; 2001, 237 pégs.

Al igual que en la jurisprudencia, en la que existen los llamados «vacios legales», en oca-
siones hay dreas en la literatura médica de gran desconocimiento sobre temas concretos, a
veces incluso de importancia nada desdefiable. Cannabinoides. Aspectos bioquimicos y
psiquidtricos contribuye a eliminar uno de esos «vacios» (en este caso, cientificos), abar-
cando en su extensién préicticamente todos los elementos necesarios para introducirse en
el conocimiento del cannabis, la tercera droga més consumida en el mundo después del
alcohol y el tabaco, y conocida desde hace milenios pero sélo recientemente objeto de
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investigacion en profundidad. Desde sus origenes histéricos y su utilizacién en contextos
religiosos hasta sus actuales y potenciales aplicaciones terapéuticas, los autores van des-
granando de forma rigurosa todos los aspectos sobre los derivados de la planta Cannabis
sativa. Dos son los temas, sin embargo, que se desarrollan especialmente y que ya se espe-
cifican en el titulo del libro: las propiedades bioquimicas y fisiol6gicas de estas sustancias,
con especial atencion al descubrimiento en la década de los 90 del llamado sistema can-
nabinoide enddgeno y sus receptores, de funcionalidad equiparable al sistema opioide
endégeno (endorfinas), junto con las perspectivas que se abren en investigacion por sus
potenciales implicaciones terapéuticas, y por otro lado, la controversia atin no resuelta de
las relaciones causa-efecto entre el cannabis y la enfermedad mental, fundamentalmente la
esquizofrenia, a causa del bien conocido efecto alucinégeno de la droga. Es este efecto psi-
cotomimético, es decir, simulador de psicosis, el que se enfrenta al efecto psicotogénico
(generador de psicosis), que algunos autores han defendido abiertamente y que en esta obra
se expone, manifestindose previamente que la cuestion esté lejos de ser aclarada.

En el libro se resumen asimismo generalidades de otras drogas y sus respectivos efec-
tos y dependencias, necesarios para entender tanto los efectos fisiolégicos como la desha-
bituacién del cannabis, y se mencionan detalladamente los usos terapéuticos del mismo,
desde la utilizacién en la antigiiedad hasta las actuales indicaciones, basadas en los estu-
dios mads recientes. Finalmente se detalla con més profundidad el concepto de reduccién
de danos en drogodependencias (medidas paliativas para evitar un mayor deterioro socio-
sanitario del consumidor, p. €j. los programas de mantenimiento con metadona) y su rela-
cion con el cannabis, y se sintetizan los principales conceptos clinicos y terapéuticos sobre
el cannabinismo, a modo de guias de actuacién clinica. Los aspectos legales, no analiza-
dos en profundidad porque probablemente desbordarian la extension de la obra, son sin
embargo suficientemente expuestos para entender la encrucijada en que se halla la cues-
tién; el dilema legalizacién-prohibicién, como otros en el caso del cannabis, hasta ahora
no se ha podido resolver y seguird originando polémica de forma indefinida.

Esta obra es, en suma, una excelente puerta de entrada al conocimiento de los canna-
binoides, sustancias de sorprendente interés no s6lo por los aspectos médico-psiquidtricos,
sino por las actuales perspectivas en la investigacion bioquimica de moléculas afines, que
posean las propiedades analgésicas, ansioliticas y antieméticas (por citar las mas impor-
tantes), de las sustancias naturales y que carezcan de los efectos indeseables de las mismas
(cardiovasculares, depresores del sistema nervioso, alucinégenos), con vistas a ser aplica-
das en pacientes que no respondan a los actuales fairmacos empleados en esas situaciones.
El estilo de los autores es claro y ameno, y sus afirmaciones intentan ser lo mas ajustadas
a la realidad posible, contemplando no sélo los puntos de vista de los autores occidentales,
sino también los de paises en vias de desarrollo, ya que en algunas cuestiones sobre el can-
nabis aportan datos interesantes (derivados principalmente del diferente patrén de consu-
mo de la droga). Por ultimo, el apartado sobre drogodependencias y en concreto sobre los
programas de mantenimiento con metadona, hace que este libro resulte til no sélo al psi-
quiatra, sino al médico general que debe afrontar problemas concretos con los pacientes
que estdn en esas situaciones y que necesita unos conocimientos basicos para ello.

Carmen LEDESMA
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ANDRES K, JIMENO BULNEs N, et al. Terapia de grupo orientada a la superacion de
la esquizofrenia. Madrid: Aula médica/Lilly; 2000.

¢(Cuéntas formas de terapia grupal se han propuesto para paliar la discapacidad de los
esquizofrénicos? Cognitivas, psicoeducativas, centradas en los sintomas, integradas...
Cada profesional con inquietud e iniciativa acaba por elaborar la suya adaptada al medio
social en que trabaja, a la extraccién de los enfermos y familiares y, fundamentalmente, a
la propia personalidad e ideologia. Tras tan inabarcable multitud se encierran, sin embar-
g0, unos cuantos elementos comunes apoyados en ensefiar y reforzar comportamientos
compatibles con el proceso patolégico mismo y con el marco en que se desarrolla: psico-
educacién (por cierto, ;hay alguna educacién que no lo sea?), superacién del estrés y
aprendizaje de conductas saludables. Parece pretenderse trazar una linea divisoria con la
substancia de la educaci6n habitual. Pero recuperacion, ahora superacién de la discapaci-
dad, no es sino pedagogia para desarrollar al maximo cuanto persiste tras la claudicacién
psicética.

El libro que nos ofrece Natalia Jimeno Bulnes, en colaboracién con un grupo de la
Universidad de Berna, es un camino para transitar sobre esa remanencia, estirdndola al
maximo de la efectividad, que establece pautas sencillas para orientar a los equipos
(¢rehabilitadores?) en el cumplimiento de la tarea: cémo explicar a los enfermos la raiz
de sus trastorno, los objetivos, el soporte teérico, el enfrentamiento a circunstancias con-
flictivas, los signos anticipadores de recaida, el valor de los firmacos y la razén de su con-
tinuidad.

- Guia sencilla, préctica y sistemdtica, con respuestas a muchas dificultades que surgen
en el trabajo cotidiano, contiene numerosas recomendaciones ttiles.

Un librito al que sélo me atrevo a poner una objecién: ;ser4 suficiente, como en €l se
hace, sefalar las ventajas e inconvenientes de los diagnésticos clinicos? Cuantos se
esfuerzan en el duro trabajo rehabilitador debieran extremar la precaucién para evitarlos.
Mas aun, negarlos para cefiirse s6lo a cuanto permanece sano, que es mucho. Los equi-
pos, conscientes como lo son, de que el diagnéstico de esquizofrenia dice poco y dafia
mucho, debieran convertirse en punta de lanza frente a los diagnésticos convencionales
exigidos acd y alla.

Tal vez sea preciso llevar al &nimo de cuantos trabajan y viven junto a los enfermos un
sentido de futuro que rechace la abrumadora presencia del pasado.

Antonio COLODRON

88 Archivos de Psiquiatria 2002; 65 (1): 85-88
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FICHA TECNICA: BESITRAN® (Sertralina). Composicion: Las formas farmacéuticas de BESITRAN® contienen como principio activo: BESITRAN® 50mg Comprimidos: Sertralina (DC),
(Clorhidrato) 50mg; BESITRAN® 100mg Comprimidos: Sertralina (D.C.1.) (Clorhidrato) 100mg; BESITRAN® Liquido Concentrado para Uso Oral: Sertralina (D.C.1.) (Clorhidrato) 20 mg/ml. BES|
(molécula investigada por Pfizer) es un inhibidor especifico de la recaptacion neuronal in vitro e in vivo de serotonina (S-hidroxitriptamina, 5-HT). Indicaciones terapéuticas: Tratamiento de los s

de la depresion. Tras alcanzar una respuesta satisfactoria, la continuacion del tratamiento con BESITRAN® (Sertralina) es eficaz para prevenir las recaidas del episodio inicial de depresion o la recurrenc:
de nuevos episodios depresivos. Tratamiento de los Trastornos Obsesivo-Compulsivos (TOC). Tratamiento de los Trastornos de Panico, con o sin agorafobia. Tratamiento de los Trastornos Obsesiyo.
Compulsivos (TOC) en pacientes pedidtricos. Posologia y forma de administracion: BESITRAN® (Sertralina) debe administrarse por via oral en una sola dosis diaria, en la mafiana o la noche, con ¢
sin alimento. La dosis terapéutica habitual para la depresion es de 50 mg/dia. Para los Trastornos Obsesivo Compulsivos (TOC) y los Trastornos de Panico, la dosis minima efectiva recomendada es de
50mg/dia. Sin embargo, el tratamiento para los Trastornos de Pénico debe comenzar con 25mg/dia, incrementandose hasta 50mg/dia después de una semana. La dosis diaria para todas las indicaciones
incrementarse de 50 en 50 mg a lo largo de un periodo de semanas. La dosis maxima recomendada de Sertralina es de 200mg/dia. La aparicion del efecto terapéutico puede observarse en 7 dias, auml
normalmente se necesitan de dos a cuatro semanas para obtener una actividad terapéutica completa. Durante los periodos prolongados de tratamiento de mantenimiento, la dosis debe ajustarse al iyl
minimo eficaz, con ajustes posteriores dependiendo de la respuesta terapéutica. En los estudios de bioequivalencia realizados con Sertralina en forma de Liquido Concentrado para Uso Oral frente 3 Jog
comprimidos, se ha observado una ligera suprabiodisponibilidad de la solucion. Uso en nifios: Se ha establecido la seguridad y eficacia de Sertralina en pacientes pedidtricos (6-17 afios) con TOC, [
administracion de Sertralina en pacientes de |3 a 17 afios de edad con TOC debe iniciarse con 50 mg/dia. El tratamiento de los pacientes de 6 a |2 afios de edad con TOC debe iniciarse con 25 mg/dia ¢
incrementarse a 50 mg/dia tras | semana. En caso de no obtener respuesta, las dosis pueden incrementarse de 50 en 50 mg hasta un méximo de 200 mg/dia. Sin embargo, el menor peso corporal de Jog
nifios en comparacion con el de los adultos debe tenerse en cuenta al aumentar la dosis por encima de 50 mg con el fin de evitar una dosis excesiva. Dado que la semivida de eliminacion de Sertraling sl
de 24 h. los cambios de dosis no deberian hacerse en intervalos de menos de | semana. Uso en ancianos: BESITRAN® (Sertralina) puede utilizarse en ancianos con el mismo rango de dosis empleado ep
pacientes jovenes. Interrupcion del tratamiento (ver Advertencias y precauciones especiales de empleo). Contraindicaciones: Pacientes con hipersensibilidad conocida al mismo. Pacientes que toman
IMAO:s (ver Advertencias y precauciones especiales de empleo). Esti contraindicado el uso concomitante de BESITRAN® Liquido Concentrado para Uso Oral y disulfiram debido a su contenido en alcoho|
(ver Advertencias y precauciones especiales de empleo e Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion). Advertencias y precauciones especiales de empleo: Interrupcion del
tratamiento. Tras la interrupcion del tratamiento con la mayoria de los ISRS pueden ocurrir reacciones por retirada. Deberia evitarse la interrupcion brusca del tratamiento con Sertralina. Inhibidores dely
Monoaminooxidasa (IMAOs). No debe administrarse Sertralina en asociacion con un IMAO, y deben transcurrir |4 dias entre la interrupcién del tratamiento con los IMAO y el inicio del tratamiento cop
BESITRAN® (Sertralina). A su vez, no deben administrarse inhibidores de la MAO antes de que hayan transcurrido 2 semanas, una vez suspendido el tratamiento con Sertralina. Otros farmacos
serotoninérgicos. La coadministracién de Sertralina con triptéfano o fenfluramina, debe realizarse con precaucién y evitarse cuando sea posible. Cambio desde otros Farmacos Antidepresivos o Antiobsesivos,
La duracién del periodo de lavado que debe existir antes del cambio desde un inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina (ISRS) a otro no ha sido establecida. Activacion de Mania/Hipomania, Se
han comunicado casos de mania o hipomania en aproximadamente el 0,4% de los pacientes tratados con Sertralina. Epilepsia. Debe evitarse la administracién de Sertralina en pacientes con epilepsia inestable,

y los pacientes con epilepsia controlada deben ser cuidadosamente supervisados. El firmaco debe interrumpirse en cualquier paciente que desarrolle convulsiones. Suicidio. Puesto que la posibilidad de un
intento de suicidio es inherente a la enfermedad depresiva grave y puede persistir hasta que aparece una remision significativa, los pacientes deben ser controlados estrechamente al principio del tratamiento,
Enfermedad Cardiaca. Sertralina no produce cambios clinicamente significativos de la presion arterial, de la frecuencia cardiaca ni del ECG. No obstante, es necesario tomar las precauciones habituales en !
los pacientes con cardiopatias. Uso en Insuficiencia Hepatica. Debe considerarse una reduccion de la dosis o de la frecuencia de administracion de Sertralina. Uso en Insuficiencia Renal. No es necesario
ajustar las dosis de Sertralina al grado de insuficiencia renal. Uso en Ancianos. El perfil y la incidencia de reacciones adversas en el anciano fueron similares al de los pacientes jovenes. Uso en nifios: El perfil
de seguridad de Sertralina en estudios en pacientes pediitricos con TOC fue comparable al observado en los estudios en pacientes adultos con TOC. No se ha establecido la eficacia de Sertralina en
pacientes pedidtricos con depresion o trastorno de panico en ensayos clinicos controlados. No se ha establecido la seguridad y eficacia de Sertralina en pacientes pedidtricos menores de 6 afios. BESITRAN®
Liquido Concentrado para Uso Oral contiene un 18 % v/v (6 12% plp) de alcohol. Puede modificar o potenciar el efecto de otros medicamentos. Aunque la ligera suprabiodisponibilidad demostrada del
Liquido Concentrado para Uso Oral frente a los comprimidos es improbable que tenga significacion clinica alguna, al hacer el cambio de una forma farmacéutica a otra, es necesario tener en cuenta dicha }
ligera suprabiodisponibilidad. Los ISRS deberian usarse con precaucion en pacientes con alto riesgo de hemorragias. Adems, el médico deberia tener en consideracion la posibilidad de una interaccion
farmacodinamica con farmacos que aumenten el riesgo de hemorragias. Interaccién con otros medicamentos y otras formas de interaccion: Alimentos. BESITRAN® (Sertralina) comprimidos, se
puede administrar con o sin alimentos. Inhibidores de la Monoamino Oxidasa. (ver Advertencias y Precauciones especiales de empleo). BESITRAN® Liquido Concentrado para Uso Oral y disulfiram.
BESITRAN® Liquido Concentrado para Uso Oral no deberia usarse en combinacion con disulfiram o en los 14 dias siguientes a la interrupcion del tratamiento con disulfiram. Farmacos Serotoninérgicos
(ver Advertencias y Precauciones especiales de empleo). Firmacos depresores del SNC y Alcohol. La administracion de 200 mg diarios de Sertralina, no potencié los efectos del alcohol, carbamazepina,
haloperidol o fenitoina sobre las funciones cognitiva y psicomotora en sujetos sanos. No se recomienda el uso concomitante de BESITRAN® (Sertralina) y alcohol. Firmacos unidos a las proteinas. Puesto
que Sertralina se une a las proteinas plasmiticas, debe tenerse en cuenta el potencial de Sertralina para interaccionar con otros firmacos unidos a las proteinas plasmiticas. Sin embargo, en tres estudios
de interaccion formales con diazepam, tolbutamida, y warfarina, respectivamente, Sertralina no mostré tener efectos significativos sobre la union del sustrato a las proteinas (pero ver también
Hipoglucemiantes y Otras Interacciones). Hipoglucemiantes. La coadministracion de Sertralina con tolbutamida dié lugar a pequefios cambios estadisticamente significativos de algunos parametros
farmacocinéticos, desconociéndose el significado clinico de este hecho. Estudios en animales han demostrado una interaccién potencial con insulina, desconociéndose el significado clinico de este hecho
hasta el momento. No se ha observado interaccion con glibenclamida. Otras interacciones La coadministracién de Sertralina con diazepam di6 lugar a pequefios cambios, estadisticamente significativos, de
algunos pardmetros farmacocinéticos. La administracion conjunta con cimetidina provocé una disminucion sustancial del aclaramiento de Sertralina. Se desconoce la significacion clinica de estos hallazgos.
Sertralina no tiene efecto sobre la accion beta-bloqueante del atenolol. No se ha observado interaccion con digoxina. La posibilidad de interacciones farmacodindmicas con firmacos que aumenten el riesgo
de hemorragias como anticoagulantes, derivados del icido salicilico, firmacos antiinflamatorios/anti-reumatoides no esteroideos (AINEs) deberia tenerse en consideracion al administrarse de forma
concomitante con ISRS debido al aumento del riesgo potencial de hemorrragias. Warfarina: Su coadministracién con warfarina desencadend un pequefio incremento, aunque estadisticamente significativo,
del tiempo de protrombina. Por consiguiente, debe controlarse cuidadosamente el tiempo de protrombina cuando se inicia o se interrumpe el tratamiento con Sertralina. (Ver Apartado 4.8 Efectos
Secundarios). Frmacos metabolizados por el Citocromo P450 (CYP) 2D6. Existen diferencias entre los antidepresivos en el grado de inhibicién clinicamente importante de aquellos firmacos metabolizados
por el isoenzima CYP 2Dé. La administracion crénica de Sertralina mostré una elevacion minima de los niveles plasmaticos de la desipramina en el estado estable (un marcador de la actividad enzimética
del isoenzima CYP 2D6). Farmacos metabolizados por otros enzimas CYP. La administracién crénica de 200mg al dia de Sertralina no inhibe la 6-B-hidroxilacion del cortisol endageno ni el metabolismo
de carbamazepina ni el de terfenadina mediados por el CYP 3A3/4.La administracién crénica de 200 mg al dia de Sertralina no afecta a las concentraciones plasmiticas de tolbutamida, fenitoina, y warfarina,
lo que sugiere que Sertralina no es un inhibidor clinicamente relevante del CYP 2C9. La administracion cronica de 200 mg al dia de Sertralina no afecta a las concentraciones plasmaticas de diazepam, lo
que sugiere que Sertralina no es un inhibidor clinicamente relevante de CYP 2CI9. Estudios in vitro indican que Sertralina tiene un potencial pequefio o ninguno para inhibir CYP |A2. Induccion de las
enzimas microsomales. Sertralina no presenta un efecto inductor clinicamente significativo sobre las enzimas hepaticas. Litio. La administracién combinada de litio y Sertralina no alter la farmacocinética
del litio, pero dio como resultado un incremento de los temblores en relacién al placebo, indicando una posible interaccién farmacodinamica. Como con otros ISRS, se recomienda precaucion cuando se
co-administre Sertralina con otras medicaciones, tales como litio, que pueden actuar via mecanismos sertoninérgicos. (Ver Apartado 4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo). Tratamiento
electroconvulsivante (TEC). No existen estudios clinicos que establezcan los riesgos o beneficios del uso combinado de TEC y Sertralina. Embarazo y lactancia: Sélo debe utilizarse BESITRAN®
(Sertralina) durante el embarazo, cuando los beneficios superen los posibles riesgos. Las mujeres que potencialmente puedan quedar embarazadas, deben emplear un método anticonceptivo si estan
recibiendo BESITRAN® (Sertralina). No se recomienda su uso en mujeres durante la lactancia a menos que, a juicio del médico, el beneficio supere al riesgo. Efectos sobre la capacidad para conducir
vehiculos y utilizar maquinas: BESITRAN® (Sertralina) no ejerce efectos sobre la funcion psicomotora. Sin embargo, como los firmacos usados para el tratamiento de la depresion, TOC o el panico
pueden alterar la capacidad fisica o mental requerida para el desempefio de tareas potencialmente peligrosas, como la conduccién de vehiculos o el uso de maquinaria, el paciente debe ser advertido al
respecto. Reacciones adversas: Los efectos secundarios que aparecieron con una frecuencia significativamente mayor que con placebo fueron: nauseas, diarrea/heces blandas, anorexia, dispepsia, temblor,
mareos, insomnio, somnolencia, incremento de la sudoracion, sequedad de boca y disfuncion sexual masculina (principalmente eyaculacion retardada). Se han comunicado casos (que pueden no tener una !
relacion causal con el firmaco) de: vomitos, dolor abdominal, trastornos del movimiento (tales como sintomas extrapiramidales y anomalias de la marcha), convulsiones, irregularidades de la menstruacion,
hiperprolactinemia, galactorrea, eritema (incluyendo informes poco frecuentes de eritema multiforme) y, rara vez, pancreatitis y acontecimientos hepiticos graves (incluyendo hepatitis, ictericia e insuficiencia
hepatica). Se han comunicado con poca frecuencia casos de reacciones por retirada. Los sintomas asociados con la retirada de Sertralina incluyen agitacion, ansiedad, mareos, cefalea, ndusea y parestesia. L2
mayoria de las reacciones por retirada son leves y autolimitadas. Como con otros antidepresivos, los siguientes acontecimientos adversos se han comunicado con poca frecuencia y no pueden distinguirse
de los antecedentes naturales de la enfermedad subyacente: parestesia, hipoestesia, sintomas depresivos, alucinaciones, reacciones agresivas, agitacion, ansiedad, y psicosis. Con muy poca frecuencia (0,8%)
se han comunicado elevaciones asintomiticas de las transaminasas séricas (SGOT y SGPT), asociadas a la administracion de Sertralina. Las alteraciones aparecieron normalmente en las primeras nueve |
semanas del tratamiento y desaparecieron rapidamente tras la interrupcion del mismo. Excepcionalmente se han comunicado casos de hiponatremia que fueron reversibles tras la interrupcion del
tratamiento con Sertralina. Algunos casos se debieron posiblemente al sindrome de secrecién inadecuada de hormona antidiurética. La mayoria de los casos se observaron en pacientes ancianos, y €N
pacientes que estaban recibiendo diuréticos u otras medicaciones. Se han comunicado casos excepcionales de alteracion de la funcion plaquetaria, hemorragias anormales (tales como equimosis, epistaxis,
hemorragias gastrointestinales, o hematuria, hemorragia vaginal u otras hemorragias en la piel 0 mucosas), leucopenia, pirpura y trombocitopenia y/o resultados clinicos de laboratorio anormales en pacientes
que tomaban Sertralina. Si bien ha habido informes de hemorragias o purpuras anormales en varios pacientes que tomaban Sertralina, no esta claro que Sertralina tuviera un papel causal. El perfil de efectos
secundarios cominmente observado en pacientes con TOC, fue similar al observado en pacientes con depresion. Sobredosis: BESITRAN® (Sertralina) tiene un amplio margen de seguridad en el caso de |
sobredosificacion. No se han comunicado secuelas graves después de una sobredosis Gnica de Sertralina de hasta 8 g Aunque no se han comunicado muertes cuando Sertralina fue administrada sola, si s€
han comunicado fallecimientos en casos en que se tomaron sobredosis de Sertralina en asociacion con otros firmacos y/o alcohol. Por consiguiente, todos los casos de sobredosis deben ser tratados dé
forma agresiva. No existe tratamiento especifico y tampoco antidotos especificos para Sertralina. Se debe establecer y mantener la via aérea, asegurar una oxigenacién adecuada y ventilacion. El carbon
activado, que puede utilizarse con Sorbitol, puede ser tanto o mas eficaz que la emesis o lavado gistrico, y debe considerarse como tratamiento de la sobredosis. Se recomienda la monitorizacién cardiaca
y de los signos vitales junto con medidas generales de soporte y sintomaticas. Debido al gran volumen de distribucién de Sertralina, es improbable que la diuresis forzada, la didlisis, la hemoperfusion y
plasmaferesis sean beneficiosas. Lista de excipientes: Cada comprimido contiene como excipiente: Fosfato cilcico dibisico, celulosa microcristalina, hidroxipropil celulosa, almidén glicolato sodico,
estearato magnésico, hidroxipropil metil celulosa, polietilen glicol, polisorbatos, diéxido de titanio (E171). El liquido concentrado para uso oral contiene como excipientes: Glicerol (E-422), etanol (150,7 mg):
levomentol, butilhidroxitolueno (E-321). Incompatibilidades: BESITRAN® Liquido Concentrado para Uso Oral debe diluirse en agua antes de su uso. Periodo de validez: 4 afios para los comprimidos
de BESITRANG. 2 afios para el liquido concentrado para uso oral de BESITRAN®. Precauciones especiales de conservacion: Mantener en lugar seco y a temperatura inferior a 30°C. Instrucciones
de uso/manipulacién: BESITRAN® Liquido Concentrado para Uso Oral contiene 20 mg/ml de Sertralina y debe ser diluido antes de su uso. Utilice el cuentagotas que se proporciona para recoger
cantidad requerida de liquido concentrado y diluirla en 120 ml (un vaso) de agua. No mezcle BESITRAN® Liquido Concentrado para Uso Oral en un liquido diferente del agua. La dosis debe tomarsé
inmediatamente después de prepararla, no la prepare con antelacion. A veces la mezcla puede parecer ligeramente turbia; esto es normal. Presentacién y PVP (IVA): BESITRAN® 50 mg, envase con 3
comprimidos, 31,99 euros. (IVA). BESITRAN® 100 mg, envase con 30 comprimidos, 47,68 euros. (IVA). BESITRAN® 20 mg/ml, liquido concentrado para uso oral, 27,65 euros. (IVA). Con receta médica-
Especialidad reembolsable por los Organismos de la Seguridad Social. Aportacién reducida. Consulte |a ficha técnica completa del producto antes de prescribir. Para més informacién, dirigirsé
a: Laboratorios PFIZER, S.A. Avda. de Europa, 20 B. Parque Empresarial La Moraleja. 28108 - Alcobendas (Madrid).
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El envejecimiento de la humanidad es un fenomeno demogréfico inédito y universal
con trascendentales implicaciones biomédico-politico-sociales. LLa preocupacion
estriba en conseguir un envejecimiento saludable, sin discapacidad y con la minima
dependencia. Para ello hay que alcanzar nuevos programas de investigacion cientifi-
ca y desarrollo tecnoldgico, asi como poner en practica nuevos contratos sociales.

Una de las discapacidades mas aterradora que puede afligir a una persona mayor
y a su familia es la que ocasiona la pérdida de la mente, la destrucciéon de la memo-
ria, no recordar quién se es o se ha sido, no reconocerse a uno mismo ni poder rela-
cionarse con los suyos. La demencia despersonaliza, convierte la vida familiar en
penosa agonia y «desrostra» la sociedad.

En 2025 habra 10 millones de seres demenciados en los paises desarrollados y 24
millones en los paises en vias de desarrollo, en caso de persistir la inoperancia tera-
péutica preventiva. De esos 34 millones, el 70% padecera Alzheimer. Esta enferme-
dad exige acciones concertadas y coordinadas de las ciencias bioldgicas, sociales y
politicas, la practica médica y el sentido humanitario de la vida.

En esta obra se ha convocado a un gran nimero de autores con capacidad multi-
disciplinaria en torno al Alzheimer para exponer el conocimiento que actualmente se
tiene de esta enfermedad desde los diferentes puntos de vista que la integran.

MASSON

Avda. Diagonal, 427 bis-429. 08036 Barcelona
Tel.: 932 418 800
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_ FLUOXETINA Pharmagenus FEG*

COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: FLUOXETINA PHARMAGENUS 20 mg.: (ada cipsula contiene Fluoxetina (DCI) (clorhidrato) 20 mg. y excipientes, c.s.
FORMA FARMACEUTICA: Cipsulas. DATOS CLINICOS: Indicaciones terapéuticas. Depresién: El dorhidrato de Fluoxetina esti indicado en el tratamiento de la depresion
y su ansiedad asociada (DSM 111 ICD-9 y RDC). La eficacia de Fluoxetina se establecio en ensayos clinicos de 5 a 6 semanas de duracion con pacientes ambulatorios deprimidos, cuyo diagndstico
correspondia estrechamente a la categoria DSM-II ornos depresivos mayores. Bulimia nerviosa: El clorhidrato de Fluoxetina esti indicado en el tratamiento de la bulimia nerviosa.
En dos ensayos controlados, a doble ciego ¥ 2 tes con bulimia nerviosa, Fluoxetina ha mostrado una disminucién significativa de la voracidad y de la actividad purgante en
comparacion con placebo. Trastomos « dorhidrato de Fluoxetina estd indicado en el tratamiento del trastorno obsesivo-compulsivo. La eficacia fue establecida
en ensayos clinicos de |3 semanas n con pacientes ambulatorios trastornos obsesivos-compulsivos cuyos diagnésticos correspondian estrechamente a la categoria de trastorno obsesivo-
compulsivo del DSM Ill. Posol de administracié esién: Tratamiento inicial: La dosis inicial recomendada es de 20 mg/dia por la mafiana. Después de
i y no observarse mej ‘"‘imsiderar un aumento de la dosis. Las dosis por encima de 20 mg/dia deben administrarse dos veces al dia
A ‘ de 80 mg/dia. Como sucede con otros antidepresivos para que se alcance el efecto antidepresivo total
to, continuacién, tratamiento prolongado: no existen datos suficientes para poder hacer una
er tratadas con Fluoxetina. En general, los episodios agudos de depresion necesitan varios meses de farmacoterapia
;  la que se necesita para mantener la eutimia. Bulimia nerviosa: Dosis recomendada es de 60 mg. al dia.
€5 la dosis recomendada para el tratamiento del trastorno obsesivo-convulsivo. Los pacientes que recibieron
tendieron a mostrar un comienzo de eficacia mis temprana que los que recibieron 20 mg. de Fluoxetina. Debido
ivo-compulsivo es una es razonable considerar el mantenimiento del tratamiento una vez que el paciente haya respondido al mismo. La eficacia de
Fluoxetina dur; mpo mayor a trece ﬁt sido sistemiticamente evaluada. Por lo tanto, el médico debera reevaluar la utilidad a largo plazo de Fluoxetina en cada paciente.
En cualquiera de las ind . Fluoxetina no deberia exceder de 80 mg. diarios. Uso en pediatria: No se recomienda el uso de Fluoxetina en nifios dado que
su seguridad y . Uso en pacientes de edad avanzada: Se recomienda una dosis diaria de 20 mg. Insuficiencia renal: En pacientes con
insuficiencia renal grave ¢ , de dosis menores o menos frecuentes. Insuficiencia hepatica: se deben utilizar dosis menores o menos frecuentes. Contraindicaciones:
Hipersensibilidad Fluoxetina. No se administrari Fluoxetina en combinacion con un inhibidor de la monoaminoxidasa (IMAO) ni tampoco durante los |4 dias posteriores a la interrupcién del
tratamiento con un IMAO. Debido a que Fluoxetina y su principal metabolito tienen semividas de eliminacion muy largas; por tanto, deberd pasar un minimo de cinco semanas entre la suspension
del tratamiento con Fluoxetina y el comienzo del tratamiento con inhibidores de la MAO. Advertencias Yy precauciones especiales de empleo. Advertencias: Algunos pacientes
con erupcion cutdnea relacionada con Fluoxetina han desarrollado reacciones sistémicas serias posiblemente relacionadas con vasculitis. Aunque de forma rara se ha comunicado exitus en asociacion
con estos eventos El clorhidrato de Fluoxetina se debe interrumpir cuando se presente una erupcion cutinea u otro fenémeno aparentemente alérgico para el que no se haya identificado otra
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Fluoxetina Se han comunicado casos de toxicidad por litio. Se deben vigilar los niveles de litio cuando ambos medicamentos se administren concomitantemente Pacientes con dosis estables de
fenitoina han presentado aumento de las concentraciones plasmaticas de fenitoina y toxicidad clinica por tenitoina tras iniciar tratamiento concomitante con Fluoxetina. Se han observado incrementos
superiores a dos veces las concentraciones plasmiticas de otros antidepresivos heterociclicos, que previamente presentaban niveles plasmaticos estables, cuando se ha administrado Fluoxetina
asociada a estos agentes. El tratamiento concomitante con medicamentos que son metabolizados por el isoenzima P450-lIDé (flecainida, encainida, vinblastina, carbamazepina y antedepresivos
triciclicos) puede requerir dosis mds bajas de las habituales tanto de Fluoxetina como del otro medicamento. En pacientes con diabetes, se ha producido hipoglucemia durante el tratamiento con
Fluoxetina e hiperglucemia tras la suspensién. Puede ser necesario el ajuste de las dosis de insulina y/o de agente hipoglucemiante oral. (Ver Contraindicaciones) Embarazo y lactancia.
Categoria B I: no se ha establecido la seguridad de este medicamento en mujeres embarazadas. Los estudios en animales de experimentacién no indican efectos dafinos directos o indirectos
respecto al desarrollo del embrion o feto, la gestacion y el desarrollo peri y posnatal Fluoxetina no debe ser utilizado en pacientes embarazadas, a no ser que sea claramente necesario. Debido a
que Fluoxetina se excretan la leche materna se debera tener precaucion cuando se administre clorhidrato de Fluoxetina a mujeres durante la lactancia. Efectos sobre la capacidad
para conducir y utilizar maquinaria: Fluoxetina puede producir efectos adversos leves o moderados. Los pacientes deben tener precaucion cuando manejen maquinarias peligrosas,
incluyendo automdviles, hasta que exista una certeza razonable de que el tratamiento farmacolégico no les afecta de forma adversa. Reacciones adversas: Las reacciones mis cominmente
observadas en asociacion con el uso de Fluoxetina y cuya frecuencia fue mayor del 2% y mayor que la del placebo, incluyen: ansiedad, nerviosismo, insomnio, somnolencia, astenia temblor,
sudoracion, anorexia, nuseas, diarrea y mareo, reacciones menos frecuentes incluyen: cefalea, sequedad de boca, dispepsia y vomitos. También se han comunicado otras reacciones graves menos
frecuentes (incidencia menor del 1%) que incluyen: sincope, arritmia cardiaca, anomalias en las pruebas de funcién hepatica, hipo e hipertiroidismo, aumento del tiempo de hemorragia, sindrome
cerebral agudo y convulsiones. (Ver también apartado: Advertencias y precauciones especiales de empleo). Sobredosificacion y dependencia. Signos y sintomas: Las nduseas y vomitos son los sintomas
predominantes en la sobredosis de Fluoxetina. Otros sintomas pueden ser: agitacién, convulsiones, inquietud hipomania y otros signos de excitacién del sistema nervioso central. Desde su comercializacion
las comunicaciones de casos de muerte atribuidas a una sobredosis de Fluoxetina sola han sido extremadamente raras. Hasta diciembre de 1987, se habian comunicado dos muertes entre 38
comunicaciones de sobredosis agudas con Fluoxetina, tanto sola como en combinacion con otros medicamentos y/o alcohol. Una de las muertes ocurrié en un paciente que tomé una sobredosis
de 1800 mg. de Fluoxetina en combinacion con una cantidad no determinada de maprotilina. Las concentraciones plasmaticas de Fluoxetina y maprotilina fueron de 4.57 mg/l y 4,18 mg/l,
respectivamente. En el otro caso que también resultd en la muerte del paciente, se detectaron cuatro medicamentos en plasma a las concentraciones siguientes: 1,93 mg/l de Fluoxetina.
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mg diarios. Las dosis de hasta 150 mg pueden administrarse como
una dosis Unica, preferentemente por la noche. Si la dosis total diaria su-
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al tratamiento farmacologico.Los pacientes con insuficiencia hepética o renal
deberan iniciar el tratamiento con una dosis baja (%bmserén cuidadosamen-
te monitorizados por su médico. Los comprimidos € con ayuda
de un poco de agua, sin masticar Contraindicaciones. No puede admi-
nistrarse conjuntamente con inhibidores de la M.A.O. Puede iniciarse tra-
tamiento con fluvoxamina dos semanas de finalizar un trata-
miento con un inhibidor ireversible de la M.A.O, o al dia siguiente de fina-
lizar un tratamiento con un inhibidor reversible de la M.A.O (p.ej.
moclobemida). Debe esperarse al menos una semana entre la int i
de la medicacion con Dumirox y la administracion de cualquier inhibidor
de la M.A.O. Contraindicado en caso de hipersensibilidad a cualquiera de
los componentes. Advertencias y precauciones especiales de empleo.
La posibilidad de tentativas de suicidio inherente a los enfermos depresi-
vos puede persistir hasta que no se produzca una mejoria significativa. Los
pacientes con insuficiencia hepatica o renal deberan iniciar el tratamiento
con una dosis baja y seran cuidadosamente monitorizados por su médi-
co. Ocasionalmente, el tratamiento se ha visto asociado a una elevacion de
los enzimas hepéticos, a veces acompanandose de sintomas. En estos
casos, se recomienda interrumpir la medicacion. Aunque en los estudios
en animales fluvoxamina no ha evidenciado poseer actividad proconvulsi-
va, es jable tener precaucion al administrar el farmaco a pacientes
con antecedentes de episodios convulsivos. Si aparecen convulsiones, el
tratamiento debe interrumpirse. Los datos de que se dispone no parecen
mostrar diferencias farmacocinéticas significativas entre los individuos jo-
venes y ancianos. Sin embrgra?o y de acuerdo a estos estudios, los incre-
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presion. Se han descrito algunos casos de ias de diferente lo-
calizacion con inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina. Este
hecho debe tenerse en cuenta especialmente en aquellos pacientes qg;:n
ademas de inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina, reci
concomitantemente anticoagulantes, farmacos que afecten la funcion pla-
qQuetaria (p. ej. antipsicéticos atipicos y fenotiazinas, antidepresivos tricicli-
Cos, aspirina, ticlopidina, antiinflamatonos no esteroideos) o que puedan in-
crementar el riesgo de hemorragia. Asimismo, debera tenerse ial pre-
caucion con los pacientes que presenten antecedentes de trastornos
* hemorragicos. Interaccién con otros medicamentos y otras formas
de interaccién. No administrar con inhibidores de la monoamino oxida-
sa (ver contraindicaciones). Fluvoxamina puede prolongar la eliminacion de
que se metabolicen por oxidacion en el higado. Es conveniente
tener en cuenta la posibilidad de interaccion con farmacos de margen te-
rapéutico estrecho (por ejemplo, warfarina, fenitoina, teofilina, ciclosporina,
tacrina, metadona, clozapina y carbamacepi@. Es probable m
incrementarse los niveles plasmaticos de benzodiacepinas con |
Oxidativo durante el tratamiento concomitante con fluvoxamina. Se ha
descrito una elevacion de los niveles plasméticos de aquellos antidepresi-
vos triciclicos y neurolépticos que se metabolizan extensivamente a través
del citocromo P 450 1A2 al ser administrados junto con fluvoxamina. No
es, por tanto, aconsejable la combinacion de estos farmacos. En diversos

estudios de interaccion se han observado elevaciones de los niveles plas-
maticos de propranolol durante la administracién concomitante con fluvo-
xamina. Por esta razon, se disminuir la dosis de este farmaco
cuando se administre junto con Dumirox. Al administrar fluvoxamina y war-
farina simultaneamente durante dos semanas, se observé que los niveles
plasmaticos de warfarina aumentaban significativamente, pr :
también el tiempo de protrombina. Por este motivo, se recomienda moni-
torizar el tiempo de protrombina de los pacientes que tomen fluvoxamina
y anticoagulantes orales y ajustar debidamente las dosis. No se ha obser-
vado interaccién con at o digoxina. Fluvoxamina ha sido utilizada en
combinacion con litio para el tratamiento de pacientes con depresion
rave que han mostrado ser resistentes a medicacion. Sin embargo, el litio
? posiblemente el triptéfano) incrementan los efectos serotoninérgicos de
uvoxamina, por lo cual su utilizacién conjunta debera hacerse con pre-
caucion.Los efectos serotoninérgicos pueden aumentar cuando la fluvo-
xamina se combina con otros agentes serotoninérgicos (p. ). sumatriptan
e inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina). En raras ocasio-
nes, podria producirse un sindrome serotoninérgico. Se recomienda evitar
&l consumo de bebidas alcohdlicas durante el tratamiento. Embarazo y lac-
tancia. Categoria B1. En los estudios de uccion en animales, no se
ha observado evidencia de alteraciones de la fertilidad, reproduccion o efec-
tos teratm en la descendencia. No obstante, este medicamento de-
bera ser ut en mujeres embarazadas solo si se considera estrictamente
necesario. Fluvoxamina se excreta la leche materna en pequenas
cantidades, por lo cual no debe ser inistrado durante la lactancia. Efec-
éoés sobr1e5l8 cap:cidad de conducir y frggtne ar maquinas. En dots@s
hasta , fluvoxamina no parece afectar la capacidad psicomotriz
asociada a la g%ilidad de conduccién o jo de maquinaria complica-
da en voluntarios sanos. No obstante, se tendra precaucion hasta que la
respuesta a la medicacion haya sido establecida. Reacciones adversas.
Las reacciones adversas mas comunes asociadas al tratamiento con flu-
voxamina son las nduseas acompanadas ocasionalmente de vomitos.
Este efecto suele desaparecer durante las dos primeras semanas de tra-
tamiento. A continuacion, se enumeran otras reacciones descritas en los
estudios clinicos con frecuencia distinta, que se asocian habitualmente con
la enfermedad pero no son necesariamente inducidas la medicacion.
Reacciones comunes con una frecuencia superior al 1 %: Sistema nervioso
siedad, temblor. Aparato digestivo: constipacion, anorexia, dispepsia, dia-
rrea, dolor abdominal, boca seca. Cardiovasculares: palpitaciones/ taqui-
cardia.Piel: sudoracion.Otros: astenia, malestar. Reacciones raras con una
frecuencia inferior al 1 % son: Cardiovaculares: hipotension (postural).
Musculoesqueléticas: artralgia, mialgia.Sistema nervioso: ataxia, confu-
sion, reacciones extrapiramidales, alucinaciones. Aparato urogenital: alte-
raciones de la eyaculacion (eyaculacion retardada).Piel: rash, prurito. Re-
acciones muy raras con una frecuencia inferior al 0,1 %: Aparato digesti-
vo: trastornos de la funcion hepética. Sistema nervioso: convulsiones,
mania. Aparato urogenital: ctorrea. Piel: Fotosensibilidad. Al igual que
para otros farmacos inhibi selectivos de la recaptacion de serotoni-
na, se ha descrito hiponatremia en raras ocasiones, que parece ser de ca-
racter reversible cuando se interrumpe la medicacion con fluvoxamina. En
algunos casos, la causa pudo ser el sindrome de secrecion inadecuada de
hormona antidiurética. La mayoria de los pacientes afectados eran ancia-
nos. Con f; pertenecientes al grupo de inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina, se han descrito dgaramentetehgtr_nnglrragitas (equi-
mosis, hemorragias ginecoldgicas, sangrado gastrointesti y otros san-
gradoswténeosod%muoosas). En muy raras ocasiones, se ha descrito
ganancia o pérdida de peso. Muy raramente, se ha descrito la aparicién de
algunos sintomas de una reaccion de retirada tales como nauseas, dolor
de cabeza, mareos, parestesia y ansiedad tras la interrupcién brusca del
tratamiento con fluvoxamina. Son generalmente de caracter leve y ceden
por si mismos. Antes de finalizar el tratamiento, es practicar una
reduccion gradual de la dosis. Los datos clinicos y preclinicos disponibles
no indican que los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotononi-
na causen ia. Sobredosis. Sinfornas:Los sintomas incluyen tras-
tomnos gastrointestinales (nauseas, vomitos y diarrea), somnolencia y ma-
reos. En algunos casos, se han comunicado también efectos cardiovas-
culares (taquicardia, bradicardia, hipotension), trastornos de la funcién
hepatica, i y coma. Hasta la fecha, sido comunicados mas
de 300 casos de sobredosis deliberada con fluvoxamina. La dosis méxi-
ma que se conoce ingerida por un paciente es 12 g. Dicho paciente se re-
xf)eré totalmente instaurando un tratamiento sintomético. Ocasio-
mente, se han registrado casos de sobredosis mas graves con fluvo-
xamina en combinacion con otros farmacos. Se han producido cuatro
muertes por sobredosis con fluvoxamina exclusivamente. Tratamiento:
No se dispone de antidoto especifico. En caso de i masiva accidental
se procedera al lavado de estdémago y se instaurara un tratamiento sinto-
matico. Se recomienda el tratamiento con carbén activado. Es poco pro-
bable que diur&eisforzadaodéhsuspuedanre&marbeneﬁdosas.pA (05
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de la autorizacién: Solvaé Pharma S.A. Avga. Diagonal, 507. 08029
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La conjuncion copulativa con cardcter afirmativo que une las palabras del titulo de este
libro —Envejecimiento cerebral y enfermedad— esta indicando que cabe también
hablar de envejecimiento cerebral sin enfermedad anadida o asociada. La biogerento-
logia ha de descubrir la esencia de la senescencia, la razén de por qué las células cere-
brales del individuo viejo son mds vulnerables a la enfermedad que las del sujeto
joven. La medicina geridtrica ha de alcanzar la prevencion de estas enfermedades para
que los seres humanos envejezcan de manera saludable satisfactoria y natural, vivien-
do el carisma de la vejez.

(Por qué hay un 30% de personas centenarias con una mente licida? ;Por qué, en
la actualidad, las personas de ochenta afios conservan sus facultades intelectuales en
mejor estado que las de hace una década? ;Por qué el genoma est4 tan influido por el
ambiente fisico y social? ;Por qué la longevidad va dominando década a década a la
senilidad? Las respuestas a estas preguntas se abordan, de manera mas o menos siste-
matizada, en los capitulos de este libro, en el que también son presentados con primor
y rigor los trastornos de la marcha, las enfermedades neurodegenerativas (Alzheimer,
Parkinson, etc.) y cerebrovasculares, la especializacién médica necesaria para afron-
tarlas, la naciente farmacogenémica, las esperanzas terapéuticas puestas en la salva-
dora neurogénesis que ocurre en el cerebro adulto, la muerte neuronal, la calidad de
la propia muerte del enfermo y los avances neurocientificos mas recientes.
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FICHA TECNICA:

NOMBRE DEL MEDICAMENTO: SEROQUEL*-25, SEROQUEL*-100, SEROQUEL*-200 COMPOSICION
CUALITATIVA Y CUANTH’A'IIVA. Cada oompnmndo de SEROQUEL 25 mg contiene 25 mg de Quefiapina

como fumarato de Quetiapinal, cada com imido de SEROQUEL 100 mg contiene 100 mg de Quefiapina

como fumarato de Quehopma] <:ov|rln{'n‘|A de SEROQUEL 200 mg confiene 200 mg de Quehapma

como fumarato de Queti ‘ORMA CEUTICA: Compnmldos recubierfos. Los com Enmldos
ROQUEL"-25 son de

melocoton, los de SEROQUEL*-100 son amarillos y los de SEROQU
blancos. DATOS CLINICOS: Indicaciones terapéuticas: Trafumvemo de{o aqunzofremo Po
L de administracion: SEROQUEL se admmlstroro dos veces al dia, con o sin alimentos. Adultos:
dosis diaria tobl durante los cuatro primeros dias de terupuu es 50 mg dia I! 100 mg ( ia 2) 200
( |o3)y300 (dia 4). Apomrdelcuanod'o la dosis se fitulard
delumpu&mcmlcuyblerondoddecodo len'e lssepuedeu|ustarden
frodelrungode 1500750 mg/(fo Genofno Como
con precaucion en genafnu
dosis puede necesnor ser

con ofros anfi snoohcos SEROQUEL debera emplearse
IO men'e urante el periodo mucna?de frofamiento. La fosa de fitvlacion de
dosis 'erupeuhcu diaria menor que o empleada en pacientes mas
respuesto c|| nica y folerabilidod de cada paciente. El aclaramiento plasmtico
medio Je Quehapma se redU|o en un 30%-30% en sujetos geridiricos en comparacion con pacientes mds jove-
nes. Pediatria y adolescencia: Lo seguridad y eficacia de g?ROQUEI. no se eva luado en nifios y oJoles
centes. Alteracién renal: No se requiere ajuste posolgico en pacientes con alferacion renal Aherocnon
fica: Quefiapina se mefaboliza extensamente por el higado; por fanto, SEROQUEL se empleard con precau-
cion en pacientes con alferacion hepdfica conoci ialmente durante el periodo inicial de frafamiento.
Los pacientes con alteracién hepdfica conoci iniciar el ratomiento con 25 mg/dia. La dosis se
aumentard diariamente en incrementos de 25-50 mg/dia hasta una dosis efecfiva, dependiendo de la res-
puesta dlinica y tolerabi dod del paciente individual” Contraindicaciones: Hlpersensublhdod al principio
activo o a alguno de los excipientes de este producio. Estd contraindicada la administracion concomitante
inhibidores del citocromo P 3A4, fales como inhibidores de las profeasas del VIH, agentes antifingicos de
fipo azol, eritromicina, clantromucma y (ver "Interaccion con dros medicamentos y ofros
inferaccion"). ias y precauciones especiales de Cordnovoscular SEROOUEL
ser empleado con precaucion en pocnenm con en cardiovascular conoci cerebro-
vascular u ofras condiciones que p spon?on a |po¢enswn Quetiaping puede nducnr hipofension orfosta-
tm especialmente durante el penodo inicial de fitulacion de dosis y, por lo fanto, si ésto ocurre, se debe con-

r una reduccion de la dosis o una fiulacién més gradual. Convulsiones: En ensayos clinicos con
no existio diferencia en la incidencia de convulsiones en pocnenm con SEROQUEL o con placebo; no
obstante, como con ofros anfipsicdficos, se recomienda precaucion cuando se fraten pacientes con un historial

convylsivo. Sinfomas extrapiramidales; En ensayos dlinicos controlados, a incidencia de sinfomos exfrapira-
midales no mﬁm dentro del rango de dosis ferapéufico recomendodo Discinesia far-
dia: Si aparecen signos y sinfomas de discinesia fordia, se deber considerar ko reduccién de o dosis o infe-
rrupcion del fratomiento con SEROQUEL. Sindrome nﬂ'olephco maligno: El smdrome neurolépfico maligno se
ha asociado ol fratamiento anfipsicstico. los maniestaciones dinicas induyen hipertermia, estado mental ale-
, i |dez muscular, inestabilidad autonémica y aumento de creahmnfosfoqumasa En fol caso, se infe-
rrumptro 'eum con SEROQUEly se adminisirar e rafomiento médico apropiado. Interacciones: Ver fom-
bién apartado “Inferacciones”. | empleo concomitante de SEROQUEL con un induclor pofente de enzimas
cos, fal como carbomozepmc o fenitoina, disminuye sustancilmente las concentraciones plasméicas
Quefiaping, lo que a la eficacia del rafomiento con SEROQUEL En ientes que estin siendo
conun | de enzimas hepéticos, el iratamiento con SEROQUEL se iniciar solamente si
el médico considera que los beneficios de SEROQUEl superan los riesgos de refirar dicho inductor de enzi-
mas hepdficos. Es importante que bdo comblo en el inducor sea gradual y, i se requiere, sea reemplazado
por unno i (por ejemplo, valproato sodico). IM(MMMsmdnmnbsymfor-
mas de interaccion: Teniendo en cuenta los efectos principales de Quefiapina sobre el sistema nemoso
central SEROQUEL seré empleado con precaucién en combinacin con ofros farmacos de accion cenfro
alcohol. E citocromo P450 CYP) 3A4 es el enzima que es responsable principalmente del metabolismo
Quetiapin mediado por el citocromo P450 En un esfudio de inferaccion con voluntarios sanos, la adminis-
fracion concomnome de Q:ehoxmo (dosis de con kefoconazol, un inhibidor de CYP3A, produjo un
aumento de 5 a 8 veces en lo Quehu no n base a ésfo, esté confraindicado el uso concomitante
de Quetiapina con inhibidores de CYP3A4. Tampoco estd recomendado fomar Quefiopina con zumo de
En un estudio de dosis milfiple en pocientes para evaluar o fom\ococmehcu de Quefiapina odmn
nistrada antes y durante el trafomiento con ca ina (un conoci de enzimas hepdticos), lo
co-administracion de carbomozepuna incremento significativamente e oclcmm'enb de Quefiapina. Este i mcre
mento en el aclaramiento , por férmino medio, la exposicion sistémica o Quefiapina |
medianfe el AUC) hasta un 13 en comparacion a la exposicién durante la administracion de Quehaplna
ounque en algunos pacientes se observd un efecto mayor. consecuencia de esta inferaccion, se
ucir concentraciones plasmaicas menores, lo que puede afectar a lo eficacia del tratamiento con
ROQBEL La co-administracién de SEROQUEL y Fembma fotro inductor del enzima microsomal] causé un
aclaramiento altamente mcrementodo Quehopmo en aproximadamente el 450%. En pacienes que esidn
siendo fratados con un i enzimas s, el frafamiento con SEROQUEI. se debero mmar solo-
mente i el medloo considera que los beneﬁcnos de SEROQU EL superon los naqos refirar dicho inductor
enzlmos cos Es im nfeque camb |oen i udorse09 ual y, si se requiere, sea reem-
por unnoi uctor ejemplo, va Advertencias uciones
cioles de empleo"). Lo fa m\ococlnehcop przo'lononoseuieros ignificafivamente wyhmmlnushm
de los anidepresivos imipramina (un conoc»do inhibidor de CYP 2 uuoxemno (un conocido mhnbsdor de
CYP 3Ad y de CYP 2Déﬁo farmacocinéfica de Quefiapina no se alter significafivamente co-admi-
nistracion de los anfipsicdticos risperidona o idol; sin embargo, el uso concomntume crf SEROQUEL y
fioridazina provocd aumentos en el oclurumlemo de Quefiapina de aproximadamente el 70%. Lo [urmococl

sodico) (ver tamb ién

Seroquel

néfica de Quefiapina no se ahem fras la co-administracién con cimefidina. L
hnnmnnehm ge litio no se alterd con la co-administracion de SEROQUEL No
se han realizado es mformolesdemteroccvonconfom\ocoscurdmasculu
res com{nmente utiizados. Embarazo y lactancia: No se ha establecido
a lo seguridad y eficacia de Quefiapina duronte el embarazo humano.
quetiapina Hush lo , N0 exnsfen indicaciones de peligrosi en animales,
nohonsldoexommados bspos'blesefecbssobrelosopsde”eb Por
fanto, SEROQUEL solamenve se uh izar durante el embarazo si los beneficios justifican los riesgos pofencia-
les. SedesconooeelgrodoenelqueQuehopmoseexcreloenloledmehumono En consecuencia, se
que se encuenfron en periodo de lactancia que eviten dicha lactancia duranie l frg-
Rogli la capacidad para conducir vehiculos y utilizar maqui-
en cuenta sus efedos pnncnpol% sobre el sistema nervioso central, Quetiapina puede infer-
ferir con acfvi querequ»emnoledu por fanto, se deberd aconsejor a los pacientes que no con-
duzean o ufilicen maguinaria hasta que se oonozoa la susceptbiidod individual. Reacciones odverscs* H
fratamiento con SEROQUEL puede asociarse a astenia , rinitis, dispepsia o esfreii-
miento. Se puede producir somnolencia, habitualmente durante imeras semanas de frafamiento, la
cual generalmente se con la o&mlmsfrocson confinuada de SEROQUEL Como con otros anfipsicdti-
cos, SEROQUEL se E:ede asociar fambién con un aumento de peso limitado, inantemente durante las
meras semanas de frafamiento. Como con otros anfipsicoficos con acfividad bloqueante alfal adrenérgica,
iapina puede inducir oomunmente hipotensién orlostdfica, asocioda a moreo toquicardia y, en olgunos
pacientes, sincope especlo Imente durante el periodo inicial Je fitulacin de dosis (ver " ias y pre-
cauciones especiales de empleo'). Han exisfido informes ocasionales de convulsiones en pacientes I
con SEROQUEL, aunque la nanoﬁ;esupenoroloobsemdamlosqueseodmunnsfroploceboen
ensayos dlinicos controlados (ver ias y precauciones especiales de empleo"). En muy raras ocasio-
nes ha habido nohﬁcocmes de priapismo en pacientes a los que se les habia adminisirado SEROQUEL. Como

aconsejor a las
fomiento con SE
naria: Teniendo

con ofros agentes anfipsicdficos, se han comunicado raramente casos de posible sindrome neurolépfico malig-
o en pacienles con SEROQUEL ver "Advertencias y precauciones especiales de empleo"]. Como con
ofros anfipsicdficos, se han observado en pacientes fratados con SEROOUEm:opma y/o neutropenia. No

se comunicaron casos ia grave persistente o agranulocitosis en los ensayos dlinicos con
con SEROQUEL. Durante |2emmpegmg de mt-comemah% fros la suspensnon o 'eroplo con SERO
QUEL se ha observado la mv&delc&scopmnay/oneufropenm Losm
la leucopenia y/o neutropenia incluyen un recuento bajo pre-existente de globulos blancos y un hnsbnal de
ia y/o nevtropenia inducidas por farmacos. Ocoslonolmeme se ha observado eosinofilia. Como con
olros m anfipsicdficos, se han nofificado raros casos periférico en pacientes fratados con
SER EL. En algunos pocientes fratados con SEROQUEL se han observudo aumentos asintomdficos en los
de fransaminasos séricas (ALT, Asa ?\o de GGT, los cucles fueron habitualmente reversibles durante ¢l

trotumaenb continuado con este fa semdo durante el trulam»en'o con SEROQUEL ligeras ele-
vaciones en los niveles de friglicéridos séricos en ayuno cz” ml E trotamaenb con
SEROQUEL se ha asociado a descensos i is, de s firoi-
deas, en especial T4 fotal y T4 libre. Lo uccion en TA bh| y ||bre fue max1mo en e| 5 pnmeros

204 semanas frotomnen fo con Quefiapina, sin una reduccion adicional durante el trafamiento o r&g
En casi lo btohdod de los casos, el cese del raamiento con Quetiapina se asocio a una revemon

sobre T4 total y libre, ndependlememen'e de la duroaon de fol fratamiento. Los niveles de globu

||no igador hroxmo ) no se mod generalmente, no se observé un aumento reci roco
firofropina (' estimulante del hro'da' TS(I) No existen indicios de que SEROQUEL causar
hlpohroudtsmo de imporfoncia clinica. Los incidencias de los reacciones adversas citdas anferior-
fe, ob: como reocc»ones adversas en los ensayos chone controlodos de Fase II/Ill con SEROQUEL

se k:bulon a confinyacion por ¢l Consejo de Organizaciones Infernacionales
de los Ciencias Médicas (C m)
Muy habitual (>10%) Nervioso: Somnolencia
Habitual (1% al 10%) General: Asfenia

Cardl'ovascrd ular: Hipotension postural, hipotension,

Desive : Estrefiimiento, sequedad de boca, dispepsia

Hmico y li linfatico: Leucopen

Metabolico y nutricional: Aumento de ALT (SGPT),

aumento de Agf (SGOT), aumento de peso

Nervioso: Mareo

Respiratorio: Rinifis
No habitual (0,1% al 1%) Cardiovascular: Sincope

Digestivo: Aumento de GGT

M?:;o'm y nutricional: Hipercolesteremia, hiper-

l'i’emnI 0 y linfatico: Eosinofilia

vulsiones

Rara (0,01% al 0,1%) Geneml Sindrome neuroléptico maligno

Digestivo: Ictericia

Nervioso: Crisis de gran mal
Muy rara
Sobredosificacion: La experiencia obfenida en ensayos dlinicos con SEROQUEL en sobredosificacion es
limitada. Se han fomado dosts esfimadas de Quefiapina de hasta 20 g, sin consecuencios fatales. Los pacien-
m se recuperaron sin s. En general, sinfomas comunicados los resultantes de uno

ion de los efectos farmacologicos conocldgonos farmaco, es decir, adormecimiento y sedacion,

car ia ¢ hipotensién. No existe un anfidoto especifico para Quehapma En casos de signos graves, s
rd considerar la posible implicacién de varios farmacos, recomendondose procedimientos de cuidados mten
sivos indluyendo el establecimiento y manfenimiento de una via oérea o |em ue asegure |a oxngenoc'on y
ventilacion adecuadas y lo moniforizocién y apoyo del sistema cardiovascular. Ya que no se ha invesi
prevencion de la absorcion en la sobredosificacién, se deberd considerar gastrico (iras la intubo-
cion, si el paciente estd inconsciente] y la administracion de carbon junto a un axante. Se
manfener yna supervision y monitorizacion médica hasta la recuperacion del paciente. DATOS
FARMACEUTICOS. Int ibilidades: No Instrucciones de uso/manipulacion:
W N DE PRESC PCION Y DISPENSACION: Con recefa medlca
|.A PRESTAClON DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: |o||
kx»on reducndo Clcero) PRESENTACION Y PRECIOS: Los comprimidos de SER L se ocondncnonan
en blisters de PVC/aluminio, dispuesios en carfonaies. Los formatos que se comercial |zun en Esparia son: -
SEROQUEL 25: Envase coneniendo & comprimidos (PYP IVA- 831 pts. [4,99 Euros])- SEROQUEL 100: Envase
confeniendo 60 comprimidos éPVP IVA- 15.951 pts. [95,86 Euros]) - SEROQUEL 200: Envase confeniendo 60
IAEI rimidos, (PVP NA 23.051 pts. [138, 54 Euros]). NUMERO DE LA AUTORIZACION DE COMER-
CIALIZACION: SEROQUEL 25, com nmldosde2 63.054 SEROQUEL 100, compri mldosdeloon?
63.055 SERQQUEL 200 compnmldos de 200 mg mgé FECHA DE LA AUTORIZACION DE COME
CIALIZACION: Abril 2000. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: ZENECA
Fonna SAlaRelva, 5/n Porifo (Pontevedral. Para mayor informacion, consultar la Ficha Técnica completa
0 |r irse a AsiraZeneca Farmacéufica Spain, S.A., Dpto. Médico, C/ Serrano Galvache, 56 - Edificio
E 28033 Madrid. Marzo 2001, Seroquel MR SPC (versnon 5.2-27/2/01). *Marca Reglstrodo
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Ati NCY o
por 'su alta eficacia
sin los efectos,adversos
tipicos

UN NUEVO CONCEPTO
DE ANTIPSICOTICO DE
PRIMERA LINEA

* Tan eficaz como haloperidol frente
a sintomas positivos*?

* Eficaz en el tratamiento de lds
sintomas negativos**#

* Mejora la funcién cognitiva®®’

* Incidencia de efectos extrapiramidales
igual a placebo incluso a altas dosis®

* No requiere controles hematoldgicos®

* No aumenta los niveles de prolactina
respecto a placebo (minima incidencia
de disfuncién sexual)®*"

® Minimo aumento de peso®*

Los trastornos neurolégicos y psiquidtricos constituyen una inmensa carga fisica, emocional y financiera para los enfermos, sus
familias y la sociedad en general. Cada afo, millones de personas sufren de enfermedades invalidantes, tales como la
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