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Magnifico y Excelentisimo Sefior Rector,

Excelentisimas e Ilustrisimas Autoridades y Compaiieros Claustrales,
Ilustres y Dilectos Colegas y Amigos,

Queridos Alumnos y Discipulos,

Sefioras y Sefiores:

INTRODUCCION

«When Sydenham was asked by a student to recommend the best
book from which to train himself in the practice of medicine,
Sydenham replied: “read, Don Quixote” ».

«Cuando un estudiante pidié a Sydenham le recomendase el
mejor libro para entrenarse en la prdctica de la medicina, repli-
c6 Sydenham: “Leed el Quijote” ».

E. MoscHCOWITZ: «Biology of Disease». New York, 1948.
(Citado por J. Rof Carballo: Patologia psicosomdtica, p. 15).

Hace casi dos milenios y medio un conjunto de médicos, ya entonces
demiurgds, es decir, funcionarios al servicio de la comunidad, escribieron en dia-
lecto jénico la primera coleccién de textos cientificos del mundo antiguo, reunidos
por la comiin atribucion al dérico Hipdcrates de Cos (c. 460-380 a. C.). En ellos se
encontrardn las raices de nuestros saberes y conocimientos, de nuestras artes y cien-
cias neuropsiquidtricas y médico-psicolégicas, humanas y humanistas. En el inicio
del tratado mads célebre y conocido, los Aforismos, hallardn que: «La vida es breve;
la ciencia extensa; la ocasion (kairds) fugaz; la experiencia insegura; el juicio (cri-
sis) dificil. Es preciso no sdlo disponerse a hacer lo debido a uno mismo, sino ade-
mds (que colaboren) el enfermo, los que le asisten, y las circunstancias externas»'.

Hace unos cuatrocientos aios y unos meses fallecid el sefior Miguel de
Cervantes Saavedra, autor de uno de los libros méds desconocidos y profundos de
Psicologia Médica de todos los tiempos. Nos ensefié también lo necesitados que esta-
mos de misericordia para el préjimo, de ironfa para nosotros mismos, de meditacion
y reflexion para todos.

Si se preguntan por qué estoy aqui, sélo puedo justificarme por mi edad, por
su paciencia y por la arriesgada confianza de quienes me eligieron. A todos ellos mi
agradecimiento y esperanza de no defraudarles.
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Me he preguntado qué es una «leccién inaugural». Para mi, una vivencia
unica por irrepetible. Para ustedes, quisiera llegara a ser un conjunto global de sig-
nificaciones y sugerencias coherentes, cohesionadas, homogéneas, y limitadas a
algunos aspectos de lo que he dedicado una parte de mi vida profesional: La
Psiquiatria. Enunciaré solo algunas ideas y propuestas. En el texto escrito tienen
otras pocas mds. Su atencién bondadosa, su interés y curiosidad por el tema, su pru-
dente critica, subsanardn con creces mis insuficiencias. Sin embargo, entiendo que
todos estaremos de acuerdo en que nada sustituye a la relacién interpersonal en cual-
quier actividad humana, aungue un cierto pudor y una educada timidez nos impida
con frecuencia el discurrir conjunto, que inaugura toda leccién vital.

En torno al tema elegido poco que decir. Cuanto mas estudio mds limitado
me encuentro en el infinito horizonte de mi ignorancia. Después de milenios de
reflexiones y especulaciones acerca del alma, mente, aparato psiquico, espiritu, o
como se quiera llamar, tras la pasada «década del cerebro», los conocimientos del
hombre sobre su interioridad me son inabarcables. Pero mi ignorancia es mayor ain
sobre otras cuestiones. Deseo que su comprension y paciencia me acompafien y que
su inteligencia, esa sorprendente facultad humana de leer dentro de si mismo, les
lleve a encontrar algo diferente y mejor a lo que buscamos en las restricciones espa-
cio-temporales de todo texto; en este caso, algunos aspectos actuales y prospectivos
acerca de la salud mental y asistencia psiquiétrica.

El médico, «un hombre que vale por muchos otros», en el olvidado elogio
homérico (IL. XI. 514), ha sido en nuestra civilizacién un ser atormentado por sus
miultiples y con frecuencia contradictorias obligaciones. Historiador de cada caso
en historias clinicas unicas, ha de tener una cierta perspectiva histérica sobre la
naturaleza de los hechos clinicos para aplicar en la practica lo mejor de los logros,
especulaciones y teorias de cada época, con un refinamiento y sutileza metédicas
impensable, en otras profesiones. Mi humilde recuerdo agradecido a tantos maes-
tros que me influyeron y conformaron. Mi homenaje a todo médico que siente ain
angustia y ansiedad, normal tensién creadora de esfuerzo en lenguaje psicoldgico,
frente a cada nuevo caso irrepetible y compasion por cualquier forma de sufri-
miento humano.

La actividad del médico, en general, y del psiquiatra, en particular, es una
actividad limite, en la encrucijada, de dificil eleccién, con frecuencia extremosa,
engendradora de angustia, de intervalo infinitesimal: entre salud y enfermedad, vida
y muerte, bienestar y sufrimiento, deontologia y ley, ética y norma, viejos usos y
nuevas costumbres. No se piense que estoy tratando de idealismos utépicos; la salud
serd la primera de las nuevas prioridades teméticas del VII Programa Marco de
Investigacion de la Comisién Europea, que entrard en vigor en 2007 con un nuevo
Consejo Europeo de Investigacién.

Estas, y tantas otras situaciones limites jasperianas, son vivencias y expe-
riencias complejas, cambiantes, heterogéneas, genéricas, de dificil aprehensién, y
ain mas comprensién, pero que actian y rigen el comportamiento de todos y cada
uno de nosotros, los tinicos que tenemos conciencia reflexiva y critica de nosotros



mismos, de los demds y de lo demds. Los tinicos que nos autodenominamos huma-
nos y buscamos la autonomia y la felicidad, desde mucho antes de que el siglo ilu-
minado, cuyas consecuencias empezamos a vislumbrar, hasta la desconstruccién
postmoderna del mismo «constructo» de «<hombre», de «espiritu» y de «alma», nos
concediéramos graciable y gratuitamente estos y otros derechos, los cuales no pare-
cen acompafiarse de mejores composturas, aunque si de objetivos avances en la
salud y bienestar de gran parte del mundo. Vivencias, vividuras como matizé Teresa
de Avila, y experiencias que alcanzan los mds variopintos niveles de aspiracién, y
por ende, de frustracién. Una escritora francesa pequefio-burguesa y postmoderna
parece que se contentd con expresar: «; La felicidad? Buena salud, dormir sin miedo
y despertarse sin angustia». Cerca de la misma época sesudos sabios propusieron
una definicién ilustrada de salud, que apenas resiste el mds elemental andlisis lin-
giiistico pragmdtico y de significado: «Salud es el estado de completo bienestar fisi-
co, psiquico y social, y no solamente la ausencia de afecciones 6 enfermedades». Se
volver4 sobre el tema.


Tecnicos
Rectángulo


PRIMERA PARTE

CONTEXTO HISTORICO

«Cuando dirijo la mirada hacia el cielo, veo la cipula celeste
aplanada y el brillante disco del sol y centenares de cosas visi-
bles bajo él. ;Cudles son los pasos que hacen que esto seda posi-
ble? Un rayo de luz procedente del sol penetra en el ojo y enfoca
una imagen en la retina, con lo que provoca un cambio, que a su
vez viaja hasta la capa de nervios del cerebro. La cadena entera
de eventos, desde el sol hasta el cerebro, es fisica: cada uno de
los pasos es una reaccion eléctrica. Pero entonces se produce un
cambio completamente distinto a los que le precedieron y com-
pletamente inexplicable e inesperado: ante la mente se presenta
una escena visual. Veo la cipula celeste, y el sol en ella, y cente-
nares de cosas visuales. Percibo, en fin, una imagen del mundo
que me rodea».

C. SHERRINGTON, Man and His Nature, Cambridge University Press,
Cambridge. (2.* edici6n), 1951.

Pudiera haber discurrido esta leccién por lo que se ha dado en llamar «histo-
ria de los conceptos», en este caso médico-psicolégicos y psicopatoldgicos.
Conllevaria un discurrir por toda la historia de la humanidad y sus saberes. Ademads
tendrfa una importancia préctica limitada, porque el contenido y dmbito de cada tér-
mino y definicién en humanidades cambia con esa frecuencia que abruma a filéso-
fos, filélogos e historiadores. Tengo para mi, y advierto a los demads, de los riesgos
del nominalismo, escepticismo, nihilismo, fécil criticismo, cinismo o del humanis-
mo de la sospecha y de la suspicacia, que entrafian estas vias, aunque no necesaria-
mente hay que elegirlas. Ademds estdn alejadas de la historia de la realidad cotidia-
na y de la realidad cientifica, al menos desde hace un par de siglos. Se sufre, o no,
por las concepciones, representaciones e imagenes del mundo, quizds mejor de los
mundos: interiores y exteriores, reales e imaginarios, normales y patolégicos, neurd-
ticos y psicéticos, y por tantos otros. En dltimo término, por experiencias subjetivas,
como se sabe también desde hace milenios. Los motivos y los mecanismos, los pro-
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cesos y los resultados pueden estar y ser explicados en algunos casos en los dife-
rentes niveles de la realidad cientifico-natural; pero se sufren en carne propia y con
frecuencia ajena. Es curioso que la evolucién nos haya dotado de un cerebro que no
percibe el dolor que se le hace en sus injurias, si bien lo pueda causar y ocasionar.
Pero no todo, ni siquiera parte del mundo humano, incluido el mental, es y estd en
el cerebro, como postulan neurélogos y neurobidlogos ingenuos. No todo es neuro-
bioquimica, neurofisiologia o potsgenética. Un argumento pragmatico acerca de la
incompletud de las ciencias estd en las limitaciones de su explicacién de los deseos,
sentimientos, impulsos, representaciones y acciones de cada cual. Otro y més inme-
diato: jen cualquier comunidad cientifica compleja, no solo universitaria, sin una
cierta perspectiva humanistica y psicopatoldgica no se puede comprender la con-
ducta de sesudos combates, luchas y reyertas! ; Acaso nuestros estados de salud y de
enfermedad, nuestros vicios y virtudes, nuestras pasiones y valores nos son ajenos
y no nos conducen a lo largo de nuestras vidas? Ademads los ingenuos eluden que el
cerebro se soporta y sustenta en el cuerpo limitado de cada ser humano, de su con-
texto y de milenios de diferentes 6rdenes de evolucidn, incluso como sujeto de
investigacion, de historia, de ciencia, de cultura, y as{ hasta el horizonte. ;Con las
magias, incluidas las docimolégicas, conseguirdn hacernos olvidar la etimologfa de
sujeto: subiectus, subicio, hipokeimenon? ;Con las técnicas desaparecerd la grama-
tica elemental que nos dice que el sujeto es tanto el agente de la accidn del verbo, el
yo psicoldgico, el yo trascendental y tantos otros desarrollos cientifico-culturales
milenarios mas, como aquello de que se habla, por ejemplo, de la historia de la
medicina, de la fisico-quimica, y de aqui al infinito de los objetos y objetivos que
sustenta, configura y protagoniza? Estos arduos senderos llevarian a discurrir por los
ambitos de la antropologia médica, y, ;por qué no?, de las concepciones del mundo,
acerca de las cuales el siglo XX ha proporcionado magnificos representantes tedri-
cos de la Psiquiatria desde Jaspers? a Lain Entralgo?® * 5 636,57, 58,

Es un lugar comdn que ninguna ciencia, y menos si es aplicada, puede igno-
rar que la comprensién, interpretaciéon y explicacién de los fenémenos de la reali-
dad exigen una colaboracién inter y multidisplinaria. Mds dificil parece llegar a
saber los limites y potencias cientificas alcanzadas en cada orden y nivel de realidad
en las que se encuentran sus especulaciones, intuiciones, hip6tesis y teorias. Y mds
en nuestro caso, donde se mezclan ciencias y artes de la naturaleza y del espiritu;
donde se carece de teorias unificadas, siquiera parciales; donde el avance del acu-
mulo incesante de conocimientos sitda al clinico en la incémoda situacién de man-
tener una intima relacién dual, dialégica, de apoyo y soporte, segurizadora, llamada
«relacion médico-paciente», mientras se es consciente de la necesidad de «estar al
dia», «trabajar en equipo», «informarse en la red global». Los demds, incluidos los
que legislan, juzgan, gestionan o predican, debieran reflexionar acerca de las limi-
taciones inherentes al humilde acto médico, de modo especial al médico-psicoldgi-
co y psiquidtrico. Por otra parte, el psiquiatra, cada vez mads especializado, ha de
intentar conjugar el equilibrio utépico de lo extensivo, lo intensivo y lo elevado de
los conocimientos disponibles en la cura y cuidado de cada paciente.

En esta leccion inaugural ha parecido mas oportuno elevar una fugaz mirada
en el horizonte de lo que parece ser ¢l futuro presente de algunos aspectos de la
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salud mental y la asistencia psiquidtrica desde una perspectiva personal y en mi
situacién y contexto. El crecimiento, sobre todo demografico, el I + D + i y otras
tecnologias vehiculardn, o no, otros logros. Por una vez permitanme expresar un
deseo: ;Que los préximos cincuenta afios sean tan positivos en el desarrollo de mis
especialidades como lo fueron los pasados de mi vida profesional, desde que ingre-
sé en esta Facultad de Medicina!

PERSPECTIVAS, ORIGENES, ESBOZOS, UMBRALES, CONFINES
Y LIMITACIONES DEL PASADO DE LA PSIQUIATRIA

«No sabemos addnde vamos, sino tan solo que la historia nos ha
llevado hasta este punto».

E. J. HoBsBAWM. Historia del siglo XX. Barcelona. Critica. (1995).

Aunque los aspectos clinicos de la Psiquiatria pueden remontarse hasta los
origenes de las conductas, ideas, creencias, y convicciones de los seres humanos al
enfrentarse con la realidad o el imaginario de lo que hace poco mds de un par de
décadas se vienen denominando «trastornos mentales, del desarrollo, de la perso-
nalidad y del comportamiento», incluso hasta la llamada por Zilboorg’ primera
revolucion psiquidtrica, asistencial y hospitalaria de las coronas de Aragén y
Castilla durante los siglos XV y X VI, parece existir un cierto acuerdo entre los his-
toriadores en considerar coincidente la modernidad, con sus construcciones acerca
de la razén y la sinrazén humana, a partir de la Ilustracion, y en todo caso, en la
encrucijada de los siglos XVIII y XIX cuando se va constituyendo la Psiquiatria cli-
nica. Aquella primera revolucion psiquidtrica fue histéricamente castellano-arago-
nesa y preferentemente institucional y pragmadtica, credndose durante un cuarto de
milenio gran parte de los centros de acogida de pacientes neuropsiquidtricos del
mundo occidental, desde una perspectiva religiosa cristiana de beneficencia, caridad
y defensa de estos marginados. Sin embrago, la segunda revolucion psiquidtrica,
que con oleadas sucesivas alcanza hasta la actualidad, puede intentar caracterizarse
en algunas dimensiones, siempre escasas, dada la complejidad del proceso histdrico
que abarcan y que no ha de ser objeto de este discurso: 1. Hospitalaria, institucio-
nal, asistencial, fundacional, corporativa, gerencial, comunitaria, etc. 2. Tedrica,
conceptual, modelizadora, etc. 3. Practica, pragmdtica, empirica, etc. 4.
Jurisdiccional, judicativa, legal, médico-forense, etc. 5. Cientifico-natural, técnica,
tecnoldgica, innovadora, etc. 6. Econdmica y sociocultural, etc.

Aunque parezca increible, el origen etimolégico del término «psiquiatria» no
ha sido dilucidado hasta mediados del pasado siglo. Wyrsch en su breve pero mag-
nifica monografia «Sobre la historia de la Psiquiatria en el territorio idiomdtico
alemdn», de 1962, afirma que este término fue utilizado en los paises de habla ger-
manica hacia la mitad del siglo XIX. H. Christoffel en su estudio sobre Félix Platter,
de 1952, asi como en otras publicaciones, expresa también la opinién errénea acer-
ca de su aparicién en la mitad del siglo XIX y precisa su afio: 1815. Bodamer, en
1953, afirmaba que la palabra psiquiatria derivaba de Reil, a partir de 1815, opinién
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mantenida también por otros autores como Libbrand y Wettly, si bien no pudieron
establecer el lugar exacto de la obra. Lopez Ibor, sobre todo entre 1967 y 1968, en
diferentes publicaciones, coincide fundamentalmente con estos datos en su andlisis
sobre la psiquiatria y medicina psicoldgica, al sefialar cémo: «Segiin Heinroth
(Lehrbuch der Storungen des Seelenlebens. Leipzig, 1818) el primero que usé el
vocablo Psiquiatria fue Weikard, en un libro sobre «El médico fil6sofo» (Der philo-
sopher Arzt. Frankfrurt. Hanau. Leipzig, 1782). Weikard hablaba de «Medicina
filoséfica» y de la cita de Heinroth no puede deducirse si realmente el término «psi-
quiatria» se halla en libro de Weikard». No hay que olvidar en éste contexto histd-
rico, ilustrado e idealista el famoso escrito de Kant en el que reclama para las
Facultades de Filosofia el derecho de dictaminar si una persona habia perdido o no
la razén. De todos modos en los «Beytrigen zur Beforderug einer Kurmethode auf
psychische Wege», publicado en 1808 por Johan Christian Hoffbauer, profesor de
Halle, se contiene un capitulo del tomo I que se encabeza asi: «Berichtitung der
Topik del Psychiaterie» (sic.). En él defiende la tesis de que la medicina como cien-
cia natural se divide en «Chirugie, Arzneykunde und Psychiaterie», las cuales deben
de atender a los tres aspectos del hombre, mecédnico, gnémico y psiquico?.

En todo caso hay que agradecerle a Johann Christian Reil la creacién de la
palabra «Psiquiatria» o mds propiamente «Psiquiateria» («Psychiatrie-Psychiate-
rie), que conjuntamente con Hoffbauer publicé en 1808 y en Halle, como se acaba
de indicar, los «Beytragen zur Beforderung einer Kurmethode auf psychischem
Wege» o «Contribucién a la promocién de un método curativo por métodos psiqui-
cos», lugar donde utiliza por primera vez este palabra, segiin mi conocimiento, en el
tomo I, que contiene el capitulo llamado «Sobre el concepto de la Medicina vy sus
ramas, en especial en la relacion con la tépica Psiquiateria, del Prof. Reil». En la
pagina 240 se propone colocar esta nueva rama de la Medicina al lado de la tera-
péutica y de la cirugia, definiéndola como el conjunto de reglas y medios psiquicos
que actian sobre los sentimientos y los érganos de los sentidos, y posteriormente
conducen al principio ideal del hombre. Como se puede comprobar la Psiquiatria
como término y rama de la Medicina nace con aspiraciones utépicas, filoséficas y
antropoldgicas espiritualistas®.

Se ha atribuido también la creacion terminolégica de Reil desde una pers-
pectiva filoséfica a la influencia de Roschkaub, a quien cita repetidamente, quien en
1804 habia distinguido entre la lateria (Terapéutica), como terapéutica tedrica y la
latheusiologiu (Sanatis), como ensefianza del proceso de curacién o terapéutico; y
por dltimo, entre la lamatologia (Remedium), como ensefianza y aprendizaje de los
remedios terapéuticos y practica de la latrotécnica, avanzando Reil desde la con-
cepcion general de estas ideas hasta la «Psijeiateria».

Al lado de «psiquiatria y «psiquidtrico» estd la forma anterior de
«Psiquiateria», utilizada hasta 1855 por Dietrich Georg Kieser; en sus «Elementen
der Psychiatrik» se habla todavia de una «Psychiatersche Klinik». Por el contrario
Kieser (1848) defiende la diferencia filosdfica correcta entre «Psychiatrie und
Psychiatrik», concebida la primera como el arte cientifico de la curacién psiquica y
«Psychiaterie», que se refiere solamente a los procesos de curacién psiquica. El ori-
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gen griego de estos tres conceptos vendrian expresados en la voces germénicas cul-
tas de Psychiaterie, Psychiatrik y Psychiatrie.

Von Hirsch, director del Asilo de San Jorge en Beirut, da o cita, sin utilizar
él mismo la palabra «Psiquiatria», en 1821, el testimonio sobre Diodorus Siculus
(un siglo antes de Cristo), el cual, en su obra histérica sobre los monumentos de los
egipcios, describe a un faraén, posteriormente identificado como Ramsés I, en cuyo
palacio existia una cdmara o biblioteca (Heilstdtte der Seele) cuyo nombre tradujo
al griego del titulo hieroglifico como «Sanatorio del Alma».

Las posibilidades de ordenar, sistematizar y clasificar este campo histérico
desde entonces son innumerables y asi se pueden encontrar en los textos al uso:
«revolucién nosocomial u hospitalaria», «psicoanalitica y psicodindmica», «clinico-
fenomenoldgica», «psicofarmacolégica», «bioldgica», «cognitivo-conductual,
«antipsiquidtrica y critica», «postpsiquidtrica», etc. Otra posibilidad estriba en suge-
rir una historia de las ideas e ideologias psiquidtricas y medico-psicoldgicas, asi
como de sus consecuencias. La historia heroica de los grandes neuropsiquiatras y
médicos psicélogos desde sus origenes helénicos cldsicos hasta la actualidad se pue-
den encontrar también en numerosos manuales, revistas y medios actuales de buis-
queda bibliografica. La biografia cientifica de los premios Nobel que han influido en
la Psiquiatria en el dltimo siglo darfa materia para varias lecciones, sorprendiendo,
quizds, por su nimero e importancia sanitaria en relacién con otras ramas de la
Medicina. Baste en esta ocasién esbozar algunos momentos estelares de la psicopa-
tologia general y especial, con la intencién de estimularles a lecturas mas extensas y
protundas, eligiendo dos direcciones en cierto modo arbitrarias: la cronoldgica y la
biogrifica o mejor subjetiva. En tdltimo extremo toda esta leccidn es eleccién subje-
tiva y arbitraria. Se podria utilizar también aqui el viejo paradigma del eterno retor-
no en la cultura griega y la interpretacion aristotélica de la rudimentaria pero sagaz
psicologia médica alecmedneca: «Alcmedn® dice que los hombres mueren porque no
pueden conectar (anudar) el principio con el término», o més precisamente «la vida
humana es un circulo», se dice: «Alcmedn dice que los hombres mueren porque no
pueden anudar el principio con el fin; un dicho inteligente, si se lo entiende en sen-
tido general y no en forma estricta. Si la vida es un circulo, y un circulo no tiene
comienzo ni fin, nada puede ser anterior por estar mas cerca del comienzo: ni ellos
anteriores a nosotros, ni nosotros anteriores a ellos». (402 [ARIST.], Probl. XVII 3,
916.%). También: «Dijo, en efecto, que la mayoria de las cosas humanas estan (con-
trapuestas) en parejas». (394 [24 a 3] ARIST., Met. 15, 986a-b); «Alcmedn dijo que
el mantenimiento de la salud se debe al equilibrio de las fuerzas: hiimedo, seco, frio,
caliente, amargo, dulce, etc. Y que, en cambio, el predominio de una sola, produce la
enfermedad>; «durante el tiempo en que el cerebro estd tranquilo, el hombre com-
prende, por ello digo que el cerebro es el intérprete de la conciencia» (409 y 410 {24
A 11] [HIPOCR.]). De morbo sacro XVII y XX). En otras palabras, aparte de ser el
primero en ubicar como causa instrumental de la mente el cerebro, lo que no fue
seguido por numerosos médicos-filésofos posteriores en lo que se podria denominar
otro de los «errores galénicos», influyé en la medicina y filosofia posterior, definien-
do ademas a la salud como el equilibrio (isonomia) de las cualidades fundamentales
y la enfermedad como el desequilibrio (monarquia) de las mismas.
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«Cien afios de Psiquiatria» es el titulo de un obra de Kraepelin'®, de 1918,
recientemente traducida al castellano. En su segundo parrafo escribe: «Si existe un
campo en el que este tipo de consideracion retrospectiva es adecuado es el de la
psiquiatria. Ante la magnitud de las tareas que nos incumben, ante la oscuridad
impenetrable que envuelve los procesos sutiles de nuestro cerebro y las relaciones
que mantiene con las manifestaciones psiquicas, finalmente, ante la insuficiencia de
los medios de que disponemos para responder a cuestiones de gran complejidad,
hasta los mds confiados podrian dudar de que sea posible un progreso apreciable
de nuestro saber y que nuestra ciencia sea eficaz... Sin embargo, incluso la psi-
quiatria puede mirar con orgullo el camino recorrido, y tener la certeza de que el
porvenir no le negard nuevos éxitos. Un solo siglo ha bastado para aportar revolu-
ciones que podemos comparar, con toda justicia, con lo que ha sido realizado en los
otros campos de la ciencia médica», (p. 27). Hago mias estas palabras acerca de uno
de los origenes de la Psiquiatria actual, y casi un siglo después doy testimonio de lo
acertado del prondstico retrospectivo y prospectivo kraepeliniano, quizas con la
excepcion de considerar relativamente poco revolucionario a nuestro siglo pasado
por afioranza respecto a otros que en la distancia nos parecen mds dorados.

Todo ello me permite plantear un problema resuelto en las ciencias légico-
matematicas, pero de mas dificil solucién en las humanas: la cuestion de los limites.
Cuando se escribe «Un siglo de psiquiatria» 1a eleccidn es tan arbitraria como cual-
quier otra. Enfocada la historia de la Psiquiatria desde una perspectiva terapéutica,
la soledad de los alienados se empieza a establecer, por supuesto sin esta intencion,
desde comienzos del siglo XV y se institucionaliza desde el siglo XVIII hasta
mediados del siglo XIX. En consecuencia, habiase de dividir la historia de la
Psiquiatria antes y después de la introduccién de medidas terapéuticas eficaces y
eficientes, con lo cual «un siglo de Psiquiatria» mds ajustado a nuestros deseos
habria de ser el transcurrido desde mediados del XIX a mediados del XX, segiin
algunos autores, aunque en realidad la era psicofarmacolégica no se inicia hasta
finales de la década de los cincuenta del pasado siglo y apenas han trascurrido cin-
cuenta afios desde entonces. Atin con ello no habriamos resuelto el problema, ya
que: ;Cuando empieza un siglo desde un punto de vista histérico-cientifico? ;Con
la introduccién de la paludoterapia por Julius Wagner von Jauregg hacia 1912 —por
cierto, hallazgo empirico que ya se encuentra en la obra de Cervantes—, con el
empleo de los arsenicales pentavalentes introducidos por Ehrlich o con Ia microte-
rapia penicilinica de Fleming? ; Hemos de esperar para inaugurar la era de las tera-
péuticas biolégicas a que a Von Meduna, en Budapest, se le ocurriese la brillante y
equivocada hipétesis, tomada de antecesores clinicos cidsicos, segin la cual existi-
ria un claro antagonismo entre las epilepsias y las esquizofrenias y, en consecuen-
cia, propusiera los choques cardiazélicos (pentametiltetrazol) en un principio para
el tratamiento de las epilepsias y después de las psicosis? ;O esta era feliz comien-
za hacia 1936 con el espiritu de Cerletti y Bini, quienes, también, recuerdan que ya
en tiempos de los romanos aplicando peces torpedos en la cabeza de ciertos enfer-
mos se curaban éstos de todos sus trastornos? ;O he de recordar en ese mismo afio,
de triste memoria para Espafia, las primeras publicaciones de Manfredo Sakel, en
Viena, sobre la insulinoterapia? Les parecerdn todas estas cuestiones, y muchas més
que pudiera plantearles, un mero ejercicio oratorio, sino fuera porque las he visto
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aplicar, y no sélo en el Hospital Psiquidtrico Provincial de la Excelentisima Diputacion
de Valladolid en mis primeros afios de formacién clinica entre 1958 y 1962. Ojeen
ustedes cualquiera de la buenas obras histdricas existentes acerca de la psicofarmaco-
logia y podrdn remontar sus origenes hasta los de la misma historia en nuestro mundo
occidental, y como simples ejemplos hasta La {liada v La Odisea. {Utilizé la encanta-
dora Circe un alucinégeno para transformar en suidos a los compaiieros de Ulises?
¢(Eran los vapores de diéxido de carbono, los sulfurados o las extendidas plantas de
cannabis, las utilizadas en tantos oraculos, «templos, casas y salas del alma», como lla-
maban los egipcios hace mds de tres milenios a las probablemente primeras salas de
psiquiatrfa y salud mental? ;La victoria de Ulises contra el Ciclope Polifemo se debid
a un impecable uso de los efectos «indeseables o secundarios» del vino griego, de la
l6gica o de la psicolingiifstica? Si traigo a colacién estos suspiros histdricos es también
para retornar a los origenes de lo que los griegos llamaron logos, y que se maltraduce
como razon, cuando expresa, como siempre, un proceso del alma mads sutil, que va
desde el pensamiento y el razonamiento hasta la eleccién de la palabra verdadera y
sanadora. Nunca olvidaré de aquella época de mi vida —recuérdese que se estaba ini-
ciando la era psicofarmacoldgica, limitada a la reserpina, los primeros IMAQ, la clor-
promacina y dos o tres farmacos més— el ldgos de Villacidn, uno de mis maestros siem-
pre afiorado, cuando me decia que ningtin arma terapéutica tenia tanto poder como la
palabra, tanto para el bien como para el mal, o que habia que llenar los manicomios de
Medicina, pura y simplemente; él, que habia sido discipulo de Kraepelin y que era un
adelantado a su época con un sabio eclecticismo y una sélida formacion en semiologia
neuropsiquidtrica, psicopatologfa clinica general y especial, y en lo que décadas des-
pués se llamaria «psiquiatria biolégica». Siempre me ha sorprendido la tendencia
humana a poner etiquetas reducionistas a los demds, olvidando en nuestro caso que
ningun clinico puede ser hombre de una sola idea o de un solo libro. La sutileza carac-
teriza la aprehension del clinico. Cuando me refiero al Idgos de un colega; recuerdo
que en latin escoldstico medieval se tradujo por intentio, sermo, propartio, diffinitio,
intellectus, ratio, ludicium, oratio, ratiocinatio, disputatio, argumentatio, verbum, etc.
(Se puede encontrar un término més exigente para calificar a un hombre?

«Cliento cincuenta aiios de Pisquiatria» también estaria plenamente justifica-
do como titulo porque en 1856 nacen el francés Julio Seglas, el austriaco Segismundo
Freud y el aleméan Emilio Kraepelin. Poco antes Husserl; (1850-1939), poco después
y para nuestros fines, Max Weber y Jaspers. Es alrededor de esta generacién cuando
se introducen los métodos que habrian de constituir la Psiquiatria del siglo XX, y que
se pueden intentar reducir a dos triadas de métodos generales de la Medicina y méto-
dos mas especificos de la Psiquiatria, a saber: Anatomo-clinico; fisiopatolégico y
patofisioldgico; etiolégico o etiopatogénico; psicoanalitico y psicodindmico; neuro-
patologico y neurobioldgico; fenomenoldgico clinico y analitico-existencial, y tantos
otros en los que se formaron mis maestros e intentaron educarme.

No es posible ni pertinente en esta ocasién tratar de todos ellos. Sélo suge-
rirlos y lamentar que toda una vida humana sea insuficiente para perderse en estas
sendas del conocimiento y de la sabidurfa con asombro y entusiasmo. Harold
Bloom!!, en este mismo afio, al preguntarse: «;De qué sirve la sabiduria si solo
puede alcanzarse en soledad, reflexionando sobre lo que hemos leido?», (p. 15), ini-
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cia el peniltimo capitulo de su obra ;Ddnde se encuentra la sabiduria?, asociando a
Freud y Proust con las siguientes palabras: «Mientras buscaba la literatura sapiencial
del siglo XX, al principio me parecio raro que las dos figuras que me parecian incon-
trovertibles fueran el fundador del psicoandlisis y el principal novelista de la época...
Con ello no quiero sugerir que Freud sea sobre todo un filésofo o un poeta, sino que
su influencia ha sido andloga a la de Platon, Montaigne y Shakespeare: ineludible,
inmensa, casi incalculable. En cierto sentido, todos somos freudianos, lo queramos o
no. Freud es mucho mds que una moda permanente: parece haberse convertido en una
cultura, nuestra cultura. Es al mismo tiempo el principal escritor y el principal pen-
sador de nuestro siglo... Quizds su efecto en nosotros es incluso mds importante que
el valor aparentemente perdurable de su teoria general de la mente... Debemos decir
de Freud: después de él, solo hay comentario. Comenzar es ser libre y después nunca
estamos libres de Freud». (pp. 205-207).

La historia de las ideas psiquidtricas orientadas a través de estos métodos puede
conducir a desvios de la razén y a incumplimientos de programas prometidos. Los ori-
genes del método etiolégico pueden remontarse a los médicos-fisicos prearistotélicos
y de los métodos considerados especificos de la Psiquiatria. Poco se puede decir un
siglo después y por diversas causas y motivos. El psicoandlisis se ha difuminado en las
ciencias del espiritu, y las ha fecundado generosamente; de utilidad clinica poco mas
queda que los mecanismos de defensa del yo, una clara y original perspectiva de la psi-
copatologia evolutiva y del desarrollo, y haber planteado una cosmovisién antropol6-
gica holistica, de la que culturalmente seguimos viviendo de modo y manera més o
menos consciente. La gran promesa de la neuropatologia —no se olviden que al inau-
gurar Kraepelin'® el Deutsche Forschungsanstalt fiir Psychiatrie 1o hace con un equi-
po de grandes cientificos cuyos hallazgos, métodos y técnicas aiin se utilizan en la
Neuropsiquiatria: dos secciones de histologia y anatomia patoldgica dirigidas por
Nissl y Spielmeyer; una seccién de histologfa topogréfica dirigida por Brodman, otra
de serologia por Plaut y, entre otras, la de genealogia y demografia de Riidin— permi-
ti6 avanzar en lo que en otros lugares, y siempre verbalmente, he denominado «las
regiones perdidas o abandonadas de la psiquiatrfa»: las demencias, las epilepsias, las
enfermedades del movimiento y tantos otros trastornos orgdnicos. Las razones de este
abandono son féciles de racionalizar pero dificiles de razonar; quizas en la generacién
de mis maestros y profesores, incluso en la mia, era posible abarcar lo que en tiempos
mas actuales se hizo inabarcable; quizds las normativas legales eran mas abiertas; pro-
bablemente se tenia una aspiracién més holistica y menos predicadora del paciente.
Algunos de nosotros pudimos llegar a conseguir las especialidades de Neurologia,
Psiquiatria, y Neurofisiologia Clinica, y tener una formacioén razonable en otros cam-
pos de la Psicologia y Medicina, en un esfuerzo formativo continuado, que hoy en dia
parece mds dificil de alcanzar. Recientemente Barcia ha escrito una Psiquiatria para
neurdlogos que puede servir de ejemplo de esta actitud integradora y enciclopédica'?.
Ademds, este necesario reduccionismo neurobiolégico terminal en la época de mis
profesores hizo que varias generaciones de psiquiatras, que también he conocido, cre-
yesen que los métodos y técnicas neuropatoldgicas resolverfan problemas etiopatogé-
nicos y fisiopatolégicos que con la perspectiva del tiempo resultarian inadecuados,
levantando unas expectativas de descubrimiento que, con mas de medio siglo de pers-
pectiva, podemos considerar infundadas y superadas por otros métodos, técnicas y tec-
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nologias. Las tecnologias cambian y crecen, la educacion permanece. La fenomeno-
logfa clinica, mal que nos pese y siempre que no se la considere s6lo como una medi-
tacion filoséfica desde este punto de vista, sigue siendo fundamental para el estable-
cimiento de diagndsticos correctos desde los diversos puntos de vista psicopatoldgicos
y para el establecimiento de unidades semioldgicas o nosoldgicas, de fenotipos pato-
l6gicos que puedan ser investigados y explicados por métodos técnicos e instrumen-
tos mas recientes, desarrollados en los dltimos lustros.

«Trescientos afios de Psiquiatria: 1535-1860» es otra obra editada en 1963 por
Hunter y Macalpine'?, en la que predominan los autores anglosajones y centroeurope-
os con menoscabo de los mediterraneos, y de forma especial los espaioles, de los que
s6lo se recuerda a Séneca, Avicena, Juan Huarte de San Juan del Puerto y pocos mas,
tratados siempre de forma marginal. Siguiendo esta tradicidn anglosajona utilizaré de
forma legitima el mismo sesgo.

«Quinientos afios de Psiquiatria» podria haber sido un buen titulo, acerca de
la Historia del Hospital, o mejor dicho, de los Hospitales Psiquidtricos en Valladolid,
que representan una continuidad en la asistencia desde las intenciones testamentarias
de Sancho Velazquez de Cuéllar, en 1489, hasta la actualidad. Tengo para mfi, que es
la institucién psiquidtrica mas antigua en su continuidad terapéutica y de su tipo: casa
de orates, dementes u hospital psiquiétrico.

(Por qué no «Tres mil afios de Psiquiatria»? Al menos dos mil quinientos, si
se consideran los tratados hipocraticos como los origenes de la medicina occidental.
Huellas, trazos, restos, caminos y senderos hay para remontarse mucho més atras.

Podria haber preferido tratar de «La Psiquiatria que he vivido». Las vivencias
estdn hechas de la materia de los suefios; aqui no existe el espacio-tiempo, sino los
espacios imaginarios y los tiempos elegidos, con los que, a veces, también se sugieren
mds que se sustentan los suefios de fechas, hechos y datos. Como todo lo humano son
limitados y esbozan una inalcanzable e irénica bisqueda de la belleza, de la bondad,
de la verdad, de la excelencia y de la felicidad, que a veces también se sugiere, mds
que se alcanza, en una vida individualizada cuando es sencilla. Suelen gustar mas las
anécdotas que las categorias histdricas, éstas con frecuencia dolorosas para el recuer-
do. Como intuyé un filosofo, tenemos el arte para no sucumbir ante la verdad, en nues-
tro caso para no sucumbir ante la ciencia, o quizas mejor frente a las ciencias, que
constituyen los ejes de las ruedas que mueven el cada vez mds complicado y comple-
jo mundo de la Psiquiatria. Quienes influyen en cada uno de nosotros son actuales, en
las diversas acepciones del término actualidad. A quienes desconocemos u olvidamos
los aniquilamos en cierto modo.

«La Psiquiatria que recuerdo» podia haber sido otro encabezamiento. Vagar
en el recuerdo de los que antes fueron nuestros guias de senderos perdidos en las
ciencias del espiritu, o siguen siéndolo, es una cierta forma de muchas cosas: grati-
tud, remembranza, reminiscencia, memoria, sabiduria, reviviscencia, ataraxia. En
nuestro mundo occidental —a diferencia de otros mundos— desde hace mas de tres
mil aflos es posible encontrar a alguien dispuesto y deseoso de conocer la memoria

19



de otro y de dar testimonio de ello, lo cual es una forma de verdad, no solo religiosa,
sino también existencial. El dar testimonio -no es necesario extenderse en ello sin
necesidad— expresa también una cierta idea de veracidad histérica agradecida e inten-
cionada, que se tiende a aniquilar en estos tiempos postmodernos de pensamiento
Unico, débil, liviano, correcto, o como quiera llamarse, en biisqueda de una imposible
«ateoricidad», «cientifismo» u «objetividad». En dltimo extremo se olvida de nuevo
la advertencia maxweberiana —ese gran amigo de K. Jaspers— segun la cual no hay
ciencia libre de valores, con sus antecedentes y consecuentes historicos y en filosofia
de las ciencias. Si en estos tres dltimos milenios tantos discipulos no hubiesen escrito
lo que no quisieron redactar sus maestros, si no hubieran tenido un cierto sentimiento
de identidad, vinculo o pertenencia, si no hubieran desarrollado y destruido sus estruc-
turas conceptuales y propuesto otras mas apropiadas, nuestro mundo —el que ha toca-
do vivir a cada cual- serfa atin mas yermo, desasosegante y vacuo. Estos sentimientos
forman parte nuclear de la Psicologia Médica y de la Psiquiatria, y al mismo tiempo
las trasciende. Son limites de saberes y ciencias. La identidad personal y colectiva se
fractura, as{ como existe también una patologia del vinculo que se puede padecer toda
desde los comienzos de la vida de cada cual o durante toda una época de la historia.
La filiacién enraiza los comportamientos socioculturales a los que dan continuidad las
memorias, incluidas la biogrdfica e histdrica, también fragiles, expresadas como
«hechos subjetivos», siempre incompletos. El vinculo da, o no, actuacién y autofor-
macion sociales, limitando violencias reciprocas. Las humildes historias clinicas estan
llenas de estos testimonios. Lastima que no estén los tiempos para «retdricas» —sin
saber con frecuencia lo que significan éstas— y nuestros hermanos universitarios las
consideren «literatura». Cuando dentro de unas décadas se quiera conocer la intimi-
dad de nuestras generaciones, no se dispondrd de testimonios reales, s6lo iconogra-
ficos, virtuales e imaginarios; quien quiera saber cémo eran las vivencias de sus enfer-
mos mentales tendra que ir a paises, archivos y bibliotecas mas respetuosos consigo
mismos y mas creadores.

Toda historia comienza con una narracién. Es de suponer que primero oral y
escrita muy reciente en nuestro mundo'#. La narracién en funcién del sujeto y del obje-
to, del objetivo y del método, se va trasformando en una descripcidn. La «novela neu-
rética» de cualquier tiempo histérico se hace «arte clinico» en el psicoandlisis freu-
diano hace poco més de un siglo. Otra de las caracteristicas del desarrollo histérico de
la Psiquiatria —al mismo tiempo que crea viejos-nuevos sintomas, signos, sindromes,
enfermedades, complejos sintomadticos y semioldgicos, que como tales se van confi-
gurando en los dos ultimos siglos— consiste en sufrir una trivializacién extensiva, que
se puede mostrar en las diversas formas de los «nuevos sindromes», «nuevas adiccio-
nes», «nuevas conductas», «nuevos desdrdenes». Parece como si al lado de la bus-
queda de genotipos y fenotipos especificos de enfermedad mental la trama de la
Psiquiatria se extendiese hasta el infinito en los innumerables radios de lo cotidiano,
y de lo que es alin mds laxo, de lo banal, que se constituye como uno de los ejes de las
carretas que mueven el mundo. De nuevo parece oportuno recordar que Freud dio
cabida en su revolucionario sistema a la «Psicopatologia de la vida cotidiana». Desde
entonces y a lo largo y ancho de nuestro siglo dltimo, cada vez mds cientificos, huma-
nistas o no, instituciones, redes asistenciales y tantas otras construcciones, demandan
—por ejemplo, a través de los codigos V o Z y tantos otros—, de peritajes e informes,
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normas y reglamentos, etc. mas «saltos de nivel» de la realidad y de las realidades a
la Psiquiatria y al psiquiatra. La Clasificacion Internacional de las Enfermedades
(CIE) de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)!> 16:17. 18,1920 ge inicid en el pri-
mer tercio del pasado siglo pricticamente con unas pocas enfermedades psiquidtricas;
hoy en dia supera varios centenares con sus especificadores, y puede llegar a mas de
mil cuando se completan todos los apartados de su décima revision, iniciada en la
década de los noventa. Algo semejante ocurre con los Manuales de Diagndstico
Estadistico de la Asociacién Americana de Psiquiatria?- 222324 (DSM de la APA).
Todo ello se debe no sélo a los avances de los descubrimientos clinicos, nosolégicos,
nosograficos y nosotaxicos, es decir, de la 16gica, descripcidn y sistematizacion de los
trastorno mentales, a los avances cientificos tecnolégicos y sociales, sino también a
una «Psiquiatria emergente» de nuevas formas de sufrimiento psicolégico, de «dolor
moral» en el decir de los cldsicos, que en algunos casos corre el riesgo tanto de la
banalizacién como de la psiquiatrizacion de todo lo humano. Ello no tendrfa mas rele-
vancia, sino fuera por sus consecuencias. El consecuencialismo tiene mala prensa en
algunas filosofias e ideologias politicas; no hay por qué preocuparse: el médico siem-
pre ha tenido una mirada clinica etiopatiogénica, le encanta buscar y encontrar causas,
manejar y desmontar mecanismos, incluso mentales; los problemas graves aparecen
cuando no se han controlado aquellas y aparecen las consecuencias de los estados ter-
minales o finales de la enfermedad. Entre otras consecuencias, la «protocolizacién»
rutinaria y la «normalizacién» excesiva del acto médico, su «objetivacién» defensiva
frente a demandas de unos y otros —quizd también con h, como sugirié en otro con-
texto Miguel de Unamuno— crea un sentimiento erréneo de cientificidad y pseudoca-
lidad —de vida, asistencial, docimoldgica, etc.— en las que sobran polinomios y falta
corazdn y alma, también y a pesar de los avances de la Psiquiatria, sus propias insu-
ficiencias y las dificultades en abarcar todos los ambitos de demanda por un solo indi-
viduo o por un equipo. Por supuesto, no debe olvidarse que tanto Kraepelin'®2* como
Freud? trabajaron cuanto pudieron en y con equipos multidisciplinarios. Siempre
queda la posibilidad de autolimitarse y delimitarse, con el riesgo de perder la
consciencia de la totalidad y permanecer en el reduccionismo. Merece la pena recor-
dar la critica de Butler (1736) al reduccionismo propuesto por el médico John Locke
en su Ensayo sobre el entendimiento humano, en funcién de la cual, el principio segiin
el cual toda reduccion de un nivel a otro de la realidad esta condenada a dar por
supuesto precisamente aquello que se pretendia demostrar y proporcionar argumentos
a la estrategia formal opuesta, la del no reduccionismo, y ello en el &mbito del paso de
la identidad a los hechos?. Tengo para mi que uno de los origenes del fracaso —si es
que alguna vez existié una cierta aspiracion al €xito o al logro— de la psiquiatria que
he vivido ha sido no sélo la ausencia de esta interdisiciplinariedad, sino también el fre-
cuente desapego del psiquiatra en colaborar con otras disciplinas bésicas y aplicadas.
Con todas las limitaciones de esta interpretacion y a modo de simple ejemplo, parece
oportuno resaltar que Segismundo Freud? abri6 las puertas del trabajo y de la crea-
cién psicoanalitica a todos los conocedores de todas las ciencias humanas de su época;
Emilio Kraepelin!® 2>, por su parte, creé hace poco menos de un siglo un equipo de
ciencias psiquidtricas experimentales y clinicas, bdsicas y aplicadas, que jamds se
supo, se pudo o se quiso crear en numerosos ambitos de nuestras tierras, a pesar de
iniciarse en la encrucijada de los siglos XIX y XX una edad de oro de la Neurobiologia
espafiola, y no sélo por la ingente influencia, atin actual, de Santiago Ramén y Cajal.

21



CONTEXTO INSTITUCIONAL UNIVERSITARIO

«El principio de economia de la ensefianza consiste en que no
hay que ensefiar todo lo que se debe saber, sino lo que se puede
aprender».

ORTEGA Y GASSET, J.: Misidn de la Universidad, Revista de Occidente.
Ed. Alianza Editorial. (1982).

Introduccion

«Las definiciones y finitudes naturales no son reales de verdad...
Todo lo del hombre primitivo y agricultor es finito, definido,
encerrado en estrecha franja... El hombre actual —desde el
Renacimiento— ha ido inventando enseres fisicos-mentales para
des-finitarse y des-definirse, para des-finitar y des-definir lo
“naturalmente” definido y finito».

GARCia Bacca: Infinito, transfinito, finito, pp. 66, 71, 90. Anthropos,
Barcelona, 1984,

Quizas la mision mds importante de cualquier profesor sea formar y educar
a los alumnos para capacitarles en nuevas ensefianzas de forma auténoma, conti-
nuada y responsable, procurando alcanzar unos y otros las categorias de maestros y
discipulos. Cémo toda actividad humana la educacién puede enmarcarse entre extre-
mos quejumbrosos o hagiograficos. En otras palabras y como es ya un lugar comun,
entre el pesimismo de la inteligencia y el optimismo de la voluntad. Sin embargo,
tengo para mi de nuevo, que uno de los riesgos de la ensefianza de la Medicina estri-
ba en aplicar el profético principio econdémico orteguiano y olvidar todos los demds.
En ultimo extremo todo acto de ensefianza es un acto de amor, y como quiere
Steiner, maestro es alguien «en quien hasta la ironia nos produce una sensacion de
amor»?8. Si es verdad que no hay remedio para el amor, sino amar mas, segin Henry
David Thoreau, tampoco lo hay para la educacion, excepto educar mds. Existe innu-
merable bibliografia al respecto, entre critica y escéptica. Incluso sobre un tema apa-
rentemente tan restringido como el «futuro de la Psiquiatria» se pueden encontrar de
modo y manera ordenada miles de articulos, monografias y libros. jOtro ejemplo de
la necesidad de estar bien educado para seleccionar lo relevante de cualquier cosa!

El contexto docente

La Psiquiatria, como cualquier otra ciencia, arte y técnica clinicas aplicadas
de la Medicina, se desenvuelve, al menos, en cuatro 6rdenes de la realidad, al que
se podria afiadir un quinto, aqui y ahora demasiado extenso, como serfa el intentar
tratar de la Psiquiatria en la sociedad actual. Parece oportuno delimitar su 4mbito
s6lo a la Medicina, porque puede desarrollarse también en otros campos de las
Ciencias de la Salud y de la Vida. Hasta los inicios de este milenio estos cuatro nive-
les docentes eran el del primer y segundo ciclos de estudios de Medicina, la forma-
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cién especializada en su doble vertiente profesional y académica (master y doctora-
do) y la formacién continuada. S6lo los tres primeros eran universitarios, inclinan-
dose a partir de la década de los ochenta la formacion especializada més del lado del
Ministerio de Sanidad y del Servicio Nacional de Salud (SNS), que del Ministerio
de Educacién. Los dos tdltimos fueron desarrolldndose en Europa durante la edad
contempordnea, dando lugar a un incremento cientifico, tecnolégico, asistencial y
normativo, que alcanzaria millones de entradas en cualquier buscador de nuestra
drea cultural, y relativamente pocos textos interesantes, como parece oportuno insis-
tir. No seré yo tampoco quien incremente la initil y abusiva deforestacién para hacer
papel, relatando mi propia experiencia en la redaccién de normas, memorias, comi-
siones, planes y publicaciones de todo tipo que he vivido en poco mas de cuatro
décadas y media. Ya el Sr. Cervantes se quejaba del exceso y falta de calidad de los
de su época, a poco mas de siglo y medio de la invencién de la imprenta. Basta
recordar que la especialidad de enfermeria psiquiétrica, la creamos en el Hospital
Psiquidtrico Nacional de Santa Isabel, en Leganés, bajo los auspicios del Patronato
Nacional de Asistencia Psiquidtrica (PANAP), a finales de la década de los sesenta
del pasado siglo, y que posteriormente se cred también en este Departamento de
Psiquiatria a finales de los setenta, permaneciendo hasta que la legislacion posterior
declar6 a extinguir las Escuelas Profesionales, en este caso de la especialidad médi-
ca de Psiquiatria y de la sanitaria de ATS psiquidtricos.

Parecen oportunas tres intuiciones en torno al futuro: El marco normativo,
ético, deontoldgico, universitario docente y discente, vendrd dado cada vez con mds
intensidad, frecuencia y profundidad desde instituciones externas a estos ordenes y
niveles. El artesano, con frecuencia artista, a veces genio evolucionador de la cultu-
ra, el gran maestro —sirvan de referencia Juan Martin Charcot, Santiago Ramoén y
Cajal, Emilio Kraepelin, Segismundo Freud, Ivan Petrovich Pavlov o Carlos
Jaspers, al lado de los actuales descubridores de nuevas enfermedades y trastornos
psiquidtricos —parecen irse sumergiendo en la inundacién de hallazgos cientifico-
tecnoldégicos; por cierto, los primeros de mayor importancia para la salud mental de
la humanidad que las teorfas racionales de los siglos anteriores. En otras palabras,
el desarrollo de la Psiquiatria parece acercarse mas al modelo de redes o médulos
de teorias cientificas parciales que al de niicleos o escuelas de pocos maestros crea-
dores. En segundo lugar, al lado de este sombreado del profesor, cada vez més difu-
minado, con la consiguiente crisis de identidad y de pertenencia, parece pronostica-
ble un incremento de la importancia del maestro durante toda la vida profesional del
psiquiatra. O la Universidad es consciente de la necesidad de disponer de recursos
suficientes y abiertos, no sélo humanos, para continuar actuando en la formacién
médico-psicoldgica y psiquidtrica del graduado y del postgraduado, o la mayor parte
de la vida profesional, a veces cinco décadas, se desenvolveré sin ella. Hoy dia el
Ministerio de Sanidad, el Servicio Nacional de Salud, los Servicios Regionales de
Salud, la Organizacién Médico Colegial y las industrias sanitarias, incluidas las far-
macéuticas y biotecnoldgicas, no necesitan en nuestro pais de otros soportes para
desarrollar sus actividades formativas continuadas. Por supuesto, no todas estas ins-
tituciones participan arménicamente ni con los mismos objetivos, pero es indudable
que otros estados europeos encontraron y encontrardn mejores soluciones para la
cooperacién entre ellas. Es de conocimiento general desde hace décadas que los
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indicadores sanitarios espafioles son tan buenos como los mejores, incluidos los de
salud mental y asistencia psiquidtrica, incluso a un coste econdmico comparativa y
significativamente menor, a veces cerca de la mitad, sin ir m4s lejos, cuando se com-
paran los de los Servicios Nacionales de Salud del Reino Unido y del Reino de
Espafia. La OMS ubica a nuestro pafs entre el 6.° y el 7.° lugar en este tipo de orde-
namientos. (http://www.who.int/whr/2001/main/so/index.htm). También es conoci-
da la deficiencia del gasto publico social espafiol. Se ha estimado que el gasto publi-
co sanitario espafiol sélo representa el 64% del promedio de la UE-15, mientras que
el nivel econémico de riqueza supera un promedio del 80%-90%. Uno de los facto-
res explicativos del diferencial entre logros e inversiones puede atribuirse tanto al
esfuerzo de los profesionales sanitarios —de los peores pagados de la UE en térmi-
nos absolutos y relativos— como a un cierto desnivel en riqueza cientifica y tecnolé-
gica y su relativo desaprovechamiento. Algo semejante puede indicarse acerca de las
desigualdades y polaridades del sistema educativo, incluido el universitario, y por
supuesto, en el ambito de la salud mental y asistencia psiquidtrica. No se trata sélo
de pedir mds o invertir mejor, sino de recordar que una mejor cohesion y bienestar
exigen un mayor gasto publico y privado, y una evaluacién de la pragmdtica cienti-
fica e investigadora, que, en ultimo extremo, implica establecer limites, relaciones,
normas y leyes del funcionamiento real del sistema, en este caso del asistencial,
docente, investigador, médico-psicolégico y psiquidtrico en todos sus niveles. Es de
prever, que cada vez mds, se tendrdn que manejar teorfas y modelos acerca de
«cohesién social», «integracién social», «capital social», «soporte sociales», «sen-
tido de coherencia», etc., tanto a niveles asistenciales como docentes para los que
parece oportuno irse preparando creativamente?.

Se estara de acuerdo en considerar que la Universidad ha de tender a estable-
cer relaciones creadoras en todos sus niveles a partir de una masa critica de recursos,
al menos, minimo. No sélo en el primer y segundo ciclo de pregrado o en la linea
paralela del doctorado y master, si no también en todos los érdenes de los siguientes
niveles, en especial durante la formacién especializada MIR y la formacién médica
continuada. Si no fuera asf, se corre el riesgo de convertir las Facultades de Medicina
en irrelevantes institutos de formacién profesional para el sistema postgraduado de
especialidades médicas y sanitarias, que se desenvuelven en otras administraciones e
instituciones publicas y privadas. En este sentido se han de prever tensiones y con-
flictos entre ambos Ministerios de Sanidad y de Educacién, en las CC.AA. mds avan-
zadas entre los Sistemas Regionales de Salud y las Universidades, e incluso en un
nivel mds inmediato entre las Universidades y Facultades de Medicina y los llama-
dos Hospitales Universitarios, que disponen de los recursos objetivos y reales para la
educacién especializada y en donde de nuevo se tienen sentimientos de pérdida de
identidad y abandono. En un sistema socio-econémico mads abierto, sin tradicién
monopolista de la Sanidad por parte del Estado, se podria plantear la contratacién
libre y regulada del personal docente entre el personal asistencial hospitalario o del
area, asf como de sus departamentos, servicios, secciones o unidades asistenciales a
un precio justo, fundamentandose en multiples razones que no parece necesario
explicitar. En todo caso parece existir una crisis identitaria de numerosos hospitales
universitarios, que debe abordarse por todos los Ministerios con competencias sani-
tarias, en nuestro caso de asistencia psiquidtrica y de salud mental.
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Desde una perspectiva pedagégica, en 1999 y en una publicacién de esta
Universidad acerca de «;Cdmo razonan los médicos? Reflexiones sobre la educa-
cion médica», J. J. Guilbert, entre otras reflexiones, conclufa: «El aprendizaje de las
ciencias bdsicas debe acoplarse a un contexto clinico o médico profesional. La
separacion entre los afios de estudios pre-clinicos y clinicos es arbitraria y nefasta.
La reforma de los programas de formacion bdsica de los médicos deben conducir a
programas integradores en los que las ciencias bdsicas no serian ensefiados antes
que las ciencias clinicas, sino aprendidas a lo largo del programa en un contexto
profesional. El aprendizaje por la experiencia, permitiendo en lo que es posible al
estudiante confrontarse con un mdximo de situaciones profesionales, debe de ser
favorecido y evaluada para su certificacion. La utilizacion del aprendizaje por reso-
lucion de problemas estd justificada por los resultados de las investigaciones en el
terreno de la psicologia de la cognicion. La evaluacion de la adquisicion de la com-
petencia de razonar clinicamente deberia hacerse con instrumentos en los que la
validez debe ser muy mejorada».

Otro de los desafios futuros consiste en informar adecuadamente a la comu-
nidad y a la sociedad de los avances y de los limites médico psicolégicos y psiquid-
tricos, entre otros motivos para evitar «alarmas sociales» y falsas expectativas. Se
puede estimar que el nimero de publicaciones cientificas se duplica cada diez afios
aproximadamente, lo que implica que mds del 95% de todas ellas han aparecido en
la ultima década, lo que produce un cierto desarraigo de las tradiciones culturales y
civilizadoras milenarias. Un cierto habito pudoroso, ademas de normas no escritas,
hacen que no siempre los centros de investigacion, las universidades y los cientifi-
cos e investigadores de mayor entidad sean los mas populares, entre otras razones
por sus limitaciones en los medios de comunicacién, el riesgo de malinterpretacién
o descontextualizacién y tantos otros en un ambiente en el que domina la prudencia
y la reserva cientificas.

Ortega y Gasset —cofundador de la revista Archivos de Neurobiologiu, en
1919, junto con G. R. Lafora y J. M. Sacristdn—, en Mision de la Universidad escri-
bid: «El principio de economia de la ensefianza consiste en que no hay que ensefiar
todo lo que se debe saber, sino lo que se pueda aprender». Como tantas otras pro-
posiciones —«hay que aprender a aprender»... «hay que ensefiar a aprender»...
«nuevos aprendizajes de modo y manera auténoma, eficiente y continnada»... «en
cambios de actitudes y valores»... se requiere pasarlas por el tamiz de la analitica
del lenguaje —lo que molesta a algunos profesionales— de la economia —lo que
molesta a algunos gestores— y de la sociologia, lo que parece molestar a todos los
demds. Medio en serio medio en broma, suelo decir a mis discipulos que sélo se
diagnostica y trata lo que se sabe, luego cuanto menos, menos dificultades y menos
costos diagndstico-terapéuticos. Como lo sutil tiene que ser obvio para evitar malas
interpretaciones, les explico a continuacién la irracionalidad apratogndsica que
encierra tal proposicion. Todos estamos de acuerdo que es mds dificil formar que
informar, motivar que inculcar, incentivar que transmitir conocimientos; la cuestién
es como, cudndo, donde, para qué, etc. se pueden y deben hacer estas cosas y cum-
plir estos objetivos, haciéndolos propios. Volviendo a los «principios de economia»,
un primer contra-argumento consiste en el deber tendencial a diagnosticar y tratar lo
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diagnosticable y tratable en el estado excelente de la Lex artis; no pueden ima-
ginarse los avances en las gufas, protocolos, instrumentos y exploraciones
neuropsiquidtricas aparecidas en los ditimos afios y en constante evolucién. Otro
contra-argumento estriba en que los que mas saben pueden acudir a los mas sabios,
incrementando sus riquezas tangibles e intangibles, empobreciendo a los mds satis-
fechos con lo que se puede aprender y saber. Se olvida con frecuencia que la costo-
sa sanidad norteamericana no sélo se autofinancia sino que crea una abundante
excedente con sus patentes, industrias y tecnologias. Ademds, la emigracién de los
especialistas en esta Comunidad Auténoma, sin duda beneficiosa, presenta «efectos
secundarios indeseables o colaterales» y puede servir de tema de reflexién, al lado
de otros muchos ejemplos féciles de obtener por cualquier interesado en las abun-
dantes redes de estadisticas y bibliograficas de todo tipo de las que se dispone al
alcance de la mano. En otras palabras, junto a los principios docentes parece reco-
mendable evaluar externamente las consecuencias en las sucesivas etapas de su
desarrollo, y volverlos a plantear. En lenguaje mas al uso tecnocrético: «evaluar con-
tinuamente los objetivos periodizados dentro y durante el proceso educativo», dis-
tinguiendo entre lo esencial y lo accidental, lo bésico y lo aplicado, cantidad y cali-
dad, escasez y abundancia, formacién e informacién, entre las fuentes y los medios,
entre la percepcién y entendimiento analégico, y el cuarto mundo digital reciente-
mente creado, ademds de los otros tres tipificados por Eccles* y Popper*': el fisico,
el psicolégico y el cultural.

Por otra parte, ademas de los grandes teorizadores acerca de la psicologia y
psicopatologia de las masas —Freud, Ortega, Canetti, Arendt, etc.— que debieran
habernos alertado sobre la banalidad de lo simple, me permito recordar que la edu-
cacion y formaciéon del acto médico, en general, y del psiquidtrico, en particular, no
deja ser personal, intimo, privado y mental hasta la confianza y respeto mutuo,
enmarcado en una red cada vez mds compleja de instituciones sociales de todo tipo,
incluidas las juridicas. En esta urdimbre milenaria de la Medicina, la Universidad ha
de troquelar estrategias de calidad en la relacién médico-paciente-instituciones, que
perduren durante el desarrollo de las capacidades y competencias de toda una vida
profesional, en la que seguird siendo una vocacién absoluta. La evaluacién de com-
petencias médico-psiquidtricas ha de entenderse como un sistema global en el tiem-
po en el que transcurre toda la actividad profesional, casi toda una vida, que integra
desde el establecimiento de las mismas competencias, definidas de modo y manera
detallado y en el espacio y tiempo docentes, hasta su establecimiento consensuado
por los profesionales y sus instituciones representativas, antes de toda evaluacién o
valoracién, entre otros motivos porque los criterios de €stas varfan a lo largo de la
propia vida profesional, y han de integrarse en una visién dindmica y flexible. En
segundo lugar, la evaluacién y gestidon de competencias, y no sélo de calidades,
no es un sistema de control con refuerzos negativos, sino que ha de tender a ser
vivenciada como un sistema de reconocimiento, prestigio y motivacion de los profe-
sionales y de las instituciones, con normas de acreditacién y reacreditacion pro-
fesional, a poder ser homologadas y homologables a nivel internacional. En conse-
cuencia y en tercer lugar, deben de ser las propias instituciones las que contribuyan a
una mejora progresiva y realista de acreditacién de competencias, intentando superar
los modelos meramente formalistas, constructivistas o burocréaticos.
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El Contexto Clinico: La Formacion Especializada en Psiquiatria

Cualquier amante de la sabidurfa conoce que la descripcién de una ciencia y
de un arte abarca desde los extremos de la tautologia —Psiquiatria es la actividad médi-
ca del psiquiatra— hasta un piélago de teorias del conocimiento, epistemologias, ana-
liticas, dialécticas, idealismos, reduccionismos, pragmatismos, materialismos mds o
menos ingenuos, conceptos del concepto, y tantas otras especulaciones, que en tltimo
término expresan cémo la dificultad de comunicacién y traduccién entre diferentes
niveles cientificos parece ser, siquiera en parte, lingiiistica. Como ya escribf al final del
prologo del Glosario Americano de Psiquiatria: «Conservando la platonica capacidad
de asombro» «Es muy propio del fildsofo este sentimiento («capacidad o disposi-
cion»): el asombrarse» (Teeteto. 155 d3). —y la aristotélica tendencia al saber—
«Todos los hombres por naturaleza aspiran (buscan, tienden) al saber» (Metafisica
L1, = 980.%) y con imaginacion sencilla, este glosario puede ser tan atractivo como se
quiera. Cada uno puede remontarse al significado de cada término hasta donde desee
y pueda, empezando por los de idea, definicion y concepto, de tanta tradicion en nues-
tro dmbito cultural, y sin olvidar con Aristoteles que sabio es el que domina una téc-
nica, el que profesa la excelencia de un arte (sophia... areté tés téchnés, E. N. 1141 a
12), y la actuacion de los sabios, como sefiald Jendfanes, «contribuye a engrosar los
tesoros del pueblo»*?. No vale la pena intentar discriminar qué tiene de arte y de cien-
cia. La historia de la Medicina Clinica esta harta de tales cuestiones. Baste recordar a
escépticos, cinicos y nihilistas, que la Psiquiatria dispone y utiliza métodos y técnicas
cientificas para llegar al conocimiento de sus objetos y fines con resultados como las
demas ramas de la Medicina, ademads de los suyos especificos.

El acuerdo de Bolonia que senté las bases del Espacio Europeo de Educacién
Superior (EEES), y que es de suponer que entrard en vigor en 2010, no parece que
afectard a la formacién médica especializada postgraduada y continuada, y escasa-
mente a la pregraduada, entre otros motivos por haberse desarrollado ya en nume-
rosas directivas europeas, y porque las sucesivas Comisiones Nacionales de las
Especialidades de Psiquiatria (CNEP) han insistido desde hace un cuarto de siglo en
una mayor continuidad en el proceso educativo en general, y por competencias en
particular, as{ como por niveles, desde la formacion pregraduada a la postgraduada
pasando por el MIR.

Respecto a los objetivos, conocimientos, habilidades y actitudes del psiquia-
tra del futuro parece oportuno recomendar que éstos se conozcan y desarrollen
desde el primer y segundo ciclo de Medicina en las entecas asignaturas destinadas
a estos fines. El sistema MIR no debe resolver las insuficiencias formativas del
grado o licenciatura. A veces me he preguntado que sentido y significado tiene para
los expertos que la licenciatura de Medicina tenga cinco afos tedrico-pricticos y
uno préactico, el programa actual de formacion de la especialidad tenga cuatro, y la
Comision Nacional de la Especialidad de Psiquiatria, proponga cinco afios mas —y
no es de las especialidades mas prolongadas— para formarse en la propia especiali-
dad general y en una de sus especialidades. Parece como si las competencias, capa-
cidades y disposiciones se adquirieran con el programa de formacién MIR, insisto,
excelente y mejorable. Y si esto es asi, jporqué no se extiende a otras carreras?
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En todo caso han de pertrecharse, y de hecho se consigue en las unidades
docentes especializadas, en la busqueda de una homologacién europea y dando res-
puesta a los innumerables retos de esta disciplina troncal. También parece recomen-
dable que se expliciten las funciones y competencias fundamentales que se han de
completar en cada unidad docente, de acuerdo con las funciones que el psiquiatra ha
de asumir en la sociedad del futuro presente, y que sirvan también para conocer los
perfiles profesionales especificos y diferenciales de cada Facultad y unidad docen-
te. Como ejemplo de lo que se podria denominar medicina declarativa se enumeran
las caracteristicas de la personalidad, deseables e indeseables, para el perfil de los
profesionales en salud mental, segiin Mosher y Burti (1994), conforme a lo recogi-
do por Thornicroft y Tansella*® % en su capitulo sobre: Los recursos claves: la for-
macion y la moral de los profesionales, (p. 188):

CARACTERISTICAS DESEABLES CARACTERISTICAS INDESEABLES

1. Fuerte sentido del yo: tolera la incerti- | 1. Fantasia de salvador.
dumbre.

2. Actitud comprensiva: acepta y no juzga. 2. Distorsién consistente de la informacion.

3. Paciencia, sin intromisiones. - 3. Vision pesimista.
4. Sentido prictico, orientado a la solucién | 4. Abuso de clientes en funcién de sus
de problemas. propias necesidades.
5. Flexibilidad. 5. Control excesivo, con necesidad de
hacer las cosas de los demis.
6. Empatia. 6. Desconfianza y culpabilizacién de los
demds.

7. Optimismo y apoyo.
8. Firmeza respetuosa.
9. Humor.

10. Modestia.

11. Razonamiento tomando en considera-
¢i6n el contexto.

Las funciones y competencias fundamentales del psiquiatra se diferencian en
cierto modo de otras ramas, troncales o no, de la Medicina, ya que junto con el
nucleo formativo clinico se encuentran las de promocién de la salud, gestién y
organizacién, comunicacién, consultoria y liderazgo, desarrollo de nuevos conoci-
mientos por medio de la investigacion, desarrollo de estrategias de formacién con-
tinuada, de comportamientos deontoldgicos y €ticos con suficientes conocimientos
juridicos, y por supuesto, y si se desea, ademas, el desarrollo de una subespeciali-
dad psiquidtrica® ¥. A pesar de los esfuerzos durante décadas de las diferentes
CNEP, en las dreas de capacitacion especifica la préctica clinica psiquidtrica prece-
de a las perspectivas futuras de reconocimiento normativo; algunas CC.AA. han lle-
vado a cabo concursos-oposiciones de especialistas en Psiquiatria Infantil y Juvenil,
sin esperar al desarrollo normativo comun.
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De algunas areas de conocimiento psiquidtrico se seguird tratando mads
ampliamente en la segunda parte. Quizés en el futuro se consiga el objetivo dltimo
de todo programa universitario del primer y segundo ciclo del pregrado: la educa-
cidén en competencias, a su vez descompuesta en conocimientos, habilidades y acti-
tudes. Después de medio siglo atin no he perdido la ilusién de disfrutar de un pro-
ceso educativo integrado e integral, en el que he visto quemarse a algunos de mis
colegas, y para el cual no se dispone de los recursos necesarios. Pero todo ello es
otra historia para otra ocasion.

Las dreas de conocimientos habran de actualizarse y flexibilizarse, centran-
dose mads en la retdrica del autoaprendizaje, desarrollo personal, profesional, capa-
cidad critica, asuncién de nuevos retos, identificacién y resolucién de problemas
tedrico-practicos cotidianos —hay enfermos y enfermedades y nada mas practico
que una buena teorfa médica, a pesar del extremoso refrdn espaiol; ya hace muchos
afios un amable y autocrdtico juez del Tribunal Supremo de los EE.UU. de América
del Norte, amigo del psicélogo W. James, Oliver Wendell Holmes, dictaminé que:
«el médico tiene que generalizar la enfermedad e individualizar el paciente»— de
modo y manera analitica y sintética, dominio de las técnicas expresivas, comuni-
cativas y simbélicas, tanto individuales como colectivas e interinstitucionales,
comunicacién oral y escrita, desde la relacién terapéutica psiquiatra-paciente o
interprofesional al informe clinico, direccién de equipos, etc. Algunos de estos
aspectos son mads realidades que proyectos de futuro, pero necesitaran tiempos y
recursos humanos para manejar los aspectos psiquidtricos de las ciencias médicas
bdsicas relacionadas con la Psiquiatria, tales como las comportamentales, sociales,
el crecimiento y desarrollo humano en todas las etapas de la vida, las epidemiol3-
gicas, y tantas otras. De estas dreas de conocimiento psiquidtrico no es necesario
resaltar la importancia de la psicopatologia general y especial®, psicopatologia evo-
lutiva y del desarrollo, semiologia y propedéutica y nosologia, nosografia y noso-
taxia psiquidtricas, que se imparten de forma bastante satisfactoria en esta
Universidad, sino también de las técnicas de evaluacién analiticas, e instrumenta-
les, neurobiolégicas y médico-psicolégicas, de algunas de las cuales se tratard mds
adelante. Otras 4reas destinadas a la préactica cotidiana de la Psiquiatria, prevencién
y promocién de la salud mental, trabajo profesional en la red asistencial psiquia-
trica, psiquiatria administrativa y de gestién, y de nuevo tantas otras, si bien se
sugieran y fundamenten en el pregrado, parece mas razonable desarrollarlas en los
afios de especializacién.

Respecto a las habilidades se habrdn de cultivar en el futuro las que el futu-
ro exija. Entre otras, capacidad de liderazgo en el trabajo de gestidn, equipo o
social; gestioén creadora del cambio y solucidn de sus resistencias y consecuencias,
de proyectos, técnicas de negociacion y mediacién; capacidad de auto y heteroe-
valucién eficiente y humana; y tantas otras que buscan prestar una asistencia psi-
quiatrica de la mejor calidad posible con integridad, honradez y dedicacidn, asi
como mostrar un comportamiento profesional personal e interpersonal adecuados
y ejercer la profesiéon de manera éticamente responsable, que respete y haga res-
petar obligaciones y derechos. Como se puede comprobar, numerosas de las habi-
lidades propuestas, o por proponer, pertenecen al ambito de las ciencias humanas,
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especialmente educativas y ético-deontoldgicas; si bien parece oportuno insistir en
el principio de reciprocidad, porque muchos de estos comportamientos y valores
han de ser compartidos por todos los miembros de una sociedad abierta de ciu-
dadanos libres y responsables. Algo semejante ocurre con las actitudes del psi-
quiatra, el tercer miembro ancilar que se imbrica con los valores y normas de una
sociedad en una etapa histérica determinada, con lo que se podria haber tratado
mds tarde en el apartado correspondiente. Sin dnimo de agotar el tema y siguien-
do de nuevo las recomendaciones del programa de formacién de la especialidad
de Psiquiatria de la CNEP de 2003 y aiin en proyecto, se pueden proponer las
siguientes actitudes:

ACTITUDES DEL PSIQUIATRA SEGUN LA PROPUESTA
DEL PROGRAMA DE LA ESPECIALIDAD DE PSIQUIATRIA
(MAYO 2003)

Hacia el enfermo:

* Orientacién al paciente (el ciudadano como centro).

* Respeto de los derechos de los pacientes.

 Atencién al paciente sin descuidarlo como persona.

+ Hacia los compaileros de trabajo.

¢ Respeto y valoracion del trabajo de los demas, sensibilidad a sus necesidades.
» Colaboracidn, disponibilidad, accesibilidad y disposicién a la negociacidn.

Hacia el trabajo:
« Actitud positiva hacia el trabajo en equipo.
* Preocupacién por resultados y por ser resolutivo.
« Interés en lograr el cumplimiento de los objetivos.
« Buscar un valor afiadido al trabajo.

Hacia la sociedad:
* Tolerancia.
« Desarrollar una actitud positiva hacia grupos sociales sensibles
(sensibilidad de género, cultural,...).

Hacia la sanidad

* Preocupacién por los problemas de salud piblica.
* Preocupacién por la condicién y la dignidad de las personas que sufren enfermeda-
des mentales.

Hacia si mismo:

¢ Interés por el aprendizaje y desarrollo personal y profesional continuos.
» Flexibilidad, interés por promover y adaptarse al cambio.

* Actitud de critica y autocritica.

* Tolerancia a la frustracion.

» Responsabilidad, honestidad, sinceridad, sensatez, discrecién.

+ Actitud positiva ante nuevos compromisos.

Autocontrol, autoestima, autoimagen.

Creatividad, vision de futuro.
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Concepto de la especialidad

Desde su creacién, en 1979, la Comisién Nacional de la Especialidad de
Psiquiatria (CNEP), de la que fui presidente y soy miembro, ha ido elaborando suce-
sivas aproximaciones a la definicién de la especialidad. Quiero dejar constancia de
mi mds profundo agradecimiento a los miembros de aquella, al permitirme trasmi-
tir aqui desde las primeras hasta las mds recientes propuestas, que recogen una acti-
vidad y un esfuerzo de mas de un cuarto de siglo. Por razones meramente literarias,
no se entrecomillardn muchas de sus aportaciones™ .

Ya desde la primera Comisién Nacional de la Especialidad se propuso una
definicion lo mds holistica posible, diferenciando varios érdenes de realidad, que en
sucesivas ediciones se fue desarrollando hasta considerar que: «La Psiquiatria es
una especialidad bdsica de la medicina por su cardcter troncal y su interrelacion e
implicacion con el resto de especialidades, en la que los fendmenos psiquicos y de
conducta intervienen en la etiologia y/o sintomatologia, o bien destacan como fuc-
tores a valorar en la profilaxis, evolucion, tratamiento y rehabilitacion de los enfer-
mos. La Psiquiatria se corresponde con el dmbito del saber médico que se ocupa
del estudio, conocimiento, explicacion, profilaxis, diagndstico, tratamiento y reha-
bilitacion de los trastornos mentales sobre la base de la observacion clinica y la
investigacion cientifica. Historicamente considerada la Psiquiatria posee un esta-
tus cientifico complejo: perteneciendo al campo de las ciencia médicas es, a un
tiempo, «ciencia de la subjetividad». Eso hace que en la prdctica psiquidtrica, junto
a los desarrollos empiricos, los soportes bioldgicos y un cada vez mayor rigor
metodoldgico, siga teniendo un valor de primer orden la experiencia clinica. Lua
Psiquiatria, en tanto que rama de medicina, tiene por objeto el estudio y tratamiento
de los trastornos psiquicos y de relacion de los seres humanos, y como objetivo,
conseguir la mejor adecuacion del sujeto con su medio de forma que asegure su
autonomia y adaptacion a las distintas condiciones que conforman la existencia
humana. En tanto que disciplina tedrica, tiene por objeto el estudio de la enferme-
dad mental, y en cuanto ciencia aplicada, al sujeto-enfermo mental. En sentido
prdctico, la Psiguiatria es la especialidad médica dedicada al estudio y tratamien-
to de los trastornos mentales, en especial los hoy incluidos, por acuerdo de la comu-
nidad cientifica, en el capitulo V (F) «Trastornos mentales y del comportamiento»
de la 10.% edicion de la Clasificacion Internacional de las Enfermedades auspicia-
da por la Organizacion Mundial de la Salud>».

Ademads las dos ultimas Comisiones Nacionales de la Especialidad de
Psiquiatria han desarrollado hasta la actualidad estas definiciones y dmbitos forma-
tivos y educativos, con propuestas en curso, y que, en resumen, establecen lo
siguiente:

«La Psiquiatria es la especialidad médica que se ocupa de las alteraciones
morbosas del comportamiento, de las relaciones interpersonales y del vivenciar. En
estas los fenomenos psiquicos y de comportamiento intervienen en la etiologia o
sintomatologia de las enfermedades, o bien destacan como factores a considerar en
la prevencion, en las manifestaciones clinicas, en la evolucion, el tratamiento y la
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rehabilitacion y reinsercion social de los enfermos. Estas intervenciones se basan
en la observacion clinica y en la investigacion cientifica. La Psiquiatria es una
especialidad de la Medicina de cardcter troncal, que tiene raices comunes con otras
disciplinas sanitarias y otras propias y especificas. La Psiquiatria tiene una raices
cientificas complejas y particulares. Por una parte pertenece al campo de las cien-
cias biomédicas, en especial a la neurociencia. Por otra es, a un tiempo, «ciencia
de la subjetividad». Esto hace que en la psiquiatria la metodologia de la investiga-
cion clinica sea fundamental, ya que a los métodos de la investigacion biomédica
ha de incorporar los de las ciencias psicologicas y sociales que incluso abarcan
aspectos como la introspeccion y la empatia. Los trastornos psiquidtricos han de
ser entendidos como lugar de encuentro de lo bioldgico, lo psicolégico y lo socio-
cultural. Esto implica una vision integral del enfermar del ser humano, que incluye
el estudio y manejo de los aspectos psicoldgicos de la patologia orgdnica asi como
la ayuda psicologica y psiquidtrica dada a pacientes de otras especialidades y al
propio personal sanitario que los cuida».

La APA no se plantea demasiadas profundidades en la definicién conside-
randola como la ciencia médica que trata del origen, diagndstico, prevencién y tra-
tamiento de las enfermedades mentales y de las perturbaciones del comportamiento
social, incluyendo en ella los 4mbitos mds diversos, desde los retrasos mentales, los
componentes psicosomadticos de los trastornos somaticos, la administracién de los
hospitales psiquidtricos y los aspectos médico-legales de los trastornos mentales.

Cuando era més joven y menos docto, en la acepcién de César, propuse una
definicién mas larga y complicada en mi Discurso de ingreso en la Real Academia
de Medicina y Cirugia de Valladolid¥’, y que viene a decir algo asi: Se trata de una
parte de la Medicina englobada y englobante, que tiene por objeto la comprension,
explicacion, significacion e interpretacion de todos y cada uno de los tipos y modos
psiquicos del enfermar mental, en las diferentes edades de la vida, tratando del
conocimiento de las causas y mecanismos de los trastornos de la salud mental, las
formas de presentacién y de evolucidn, la prevencién o profilaxis, los caminos y
medios diagndsticos, los terapéuticos y rehabilitadores, desde una perspectiva uni-
taria biopsicosocial del hombre en su situaciones y estados de salud y de enferme-
dad mental, por medio de un conjunto de métodos medicobioldgicos, psicologicos
y socio-antropolégicos, de vigencia ética trascendente a una época histérica deter-
minada y enraizada aquella en la mis profunda intimidad y «extimidad» humanas,
consideradas tanto individual como colectivamente.

Mucho antes Castilla del Pino* ya habia sefialado el cardcter heterogéneo,
heteroldgico y heterdelito de la Psiquiatria, proponiendo la siguiente definicion:
«Aquel dmbito del saber, institucionalmente médico en el actual momento historico,
que se ocupa de las consideradas alteraciones psiquicas (mentales o de la conduc-
ta), cualquiera sea su génesis, en lo que concierne a la dilucidacion de su naturale-
za, en lo que concierne a la interpretacion de las mismas y a su posible terapéutica».

Adn antes, a principios del pasado siglo y en su obra péstuma, Kraepelin
(1927) define la psiquiatria como «la ciencia que se ocupa de las enfermedades
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mentales y de su tratamiento (psiquiatria prdctica)» y considera que su objetivo
dltimo es «el conocimiento cientifico de la naturaleza de los trastornos psiquicos
(psiquiatria cientifica)».

Podria rendir un homenaje merecido a los numerosos psiquiatras espafioles
que han propuesto definiciones elegantes y profundas a nuestros saberes y conoci-
mientos. Tanto a los anteriores a la primera catedra de Psiquiatria del Estado
Espafiol, en 1947, cuando la primera se dot6 en Berlin en 1957, ocupada aquella por
el palentino alumno de esta Universidad, Antonio Vallejo Négera®, familia de médi-
cos que requeriria una digna actualizacion histérica, como de mis maestros, colegas
y amigos, a los que llevo siempre en mi corazén y en mi pensamiento. Al tratarse de
un futuro presente, permitaseme rendir tributo a los miembros de las diferentes
CNEPs con quienes he trabajado con lealtad y esfuerzos comunes durante los dlti-
mos 26 aflos.

El tronco de la Psiquiatria y sus ramas

La Psiquiatria es una ciencia y un arte médicos, que se fundamenta en todas
las ramas y disciplinas de la Medicina. Mas especificamente desde una perspecti-
va histérica en la Psicologia Médica, Medicina Psicoldgica, Psicopatologia,
Neurobiologia y «neurociencias», que tiene como objeto el estudio de la enfer-
medad psiquica y de los trastornos y perturbaciones mentales, del desarrollo
psicolégico, del comportamiento y de la personalidad. Como se ha sefialado, la
Neurobiologia es un bello término espaiiol difundido por los fundadores de la
revista Archivos de Neurobiologia en 1919: Lafora, Ortega y Gasset, y Sacristdn.
Neurociencias parece referirse mds bien al conjunto de ciencias bdsicas, metodo-
logias y tecnologias que se aplican al conocimiento del sistema nervioso central
(SNC), en sus diferentes estados, normal y patolégico, con una tendencia al
monismo, ya expresada en uno de los postulados del primer catedritico de
Psiquiatria, Griesinger: «Las enfermedades mentales son enfermedades del cere-
bro». Desde una perspectiva aplicada trata al paciente enfermo mental segin la
Lex artis en un contexto humano y humanistico determinados en cada momento y
situacion historica.

La Psiquiatria es una especialidad médica bdsica (Real Decreto de
15.07.1978) con cardcter troncal, ya que se nutre de raices diferentes y de ella
nacen varias ramas de contenido cientifico y asistencial diferenciado. La amplitud,
variedad y evolucion constante de las exigencias que pesan sobre la Psiquiatria
requiere de psiquiatras con una formacién amplia, capaces de trabajar en medios
diferentes en colaboracién con profesionales diversos y ejercer, en su caso, su lide-
razgo. Pero al mismo tiempo, la formacién en Psiquiatria ha de incluir aspectos
mds especificos para atender necesidades concretas. Al tronco de la Psiquiatria hay
que afiadirle unas ramas que necesariamente han de incluirse en la formacién
durante el periodo de residencia, con independencia de la adquisicién de compe-
tencias especificas ya como especialista, en este caso, con una dedicacién y desa-
rrollo profesional continuados.
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La titulacién profesional puede ordenarse en tres etapas. Una previa a la ley
de 20.07.1955 sobre ensefianza, titulo y ejercicio de las especialidades médicas y
otra posterior, predominando en ambas la organizacién de la especialidad en los
Colegios de médicos, instituciones piblicas y privadas, cdtedras de Psiquiatria, y
escuelas profesionales, a las que se fueron afiadiendo las instituciones sanitarias
de la Seguridad Social y de la Sanidad Nacional. Sin embargo, el sistema MIR se
inicid con anterioridad al R. D. 15.07.1978 y legislacién posterior, sin ir més lejos
en la Fundacion Jiménez Diaz-«Clinica Nuestra Sefiora de la Concepcién», en lo
que constituye la tercera etapa actual, El Consejo General de Especialidades
Médicas aprobé los programas de 1979, 1986, 1994, 1996, quedando pendiente de
aprobacion el proyecto de mayo de 2003, del que se toman a continuacién y ante-
riormente numerosas referencias. Desde otro punto de vista quizds merezca la
pena recordar que las unidades docentes de formacién MIR de Psiquiatria convo-
can en los dltimos afios 179 plazas, con un previsible incremento continuado.

El programa de 1996 ya consideraba cuatro de estas dreas: Psiquiatria infan-
til y de la adolescencia, Psicoterapias, Psiquiatria de la tercera edad y Alcoholismo
y otras adicciones. Una propuesta de formacién para el futuro de cinco afios de dura-
cién permitirfa atender estas necesidades y hacerla compatible con las necesidades
de los Sistemas Sanitarios Nacional y Regionales, y de una cierta flexibilidad razo-
nable, teniendo en cuenta ademds tanto su caricter troncal como todo el arbol de
sub o superespecialidades en el que se desarrollard los campos de actuacion de la
Psiquiatria del futuro, tal y como se resume a continuacién:

CAMPOS GENERALES:

1. Psiquiatria clinica, incluyendo psicopatologia general y especial, psico-
patologia genética, evolutiva y del desarrollo.

Medicina psicolégica, psicologia médica y antropologia médica.
Medicina psicosomdtica, psiquiatria de interconsulta y enlace.
Asistencia psiquiatrica y salud mental.

Politica, administracién y gestién sanitarias.

Psiquiatria y ley.

SRl

CAMPOS ESPECIFICOS:

Psiquiatria Infanto-Juvenil.

Psiquiatria de la Edad Adulta.

Psicogeriatria y Gerontopsiquiatria.

Psiquiatria del Alcoholismo y otras Adicciones.
Psicoterapias.

Neuropsiquiatria.

Otros.

’.\‘?\P‘PP’!\’.‘

El nimero de dmbitos aumenta en la medida que una rama especifica se
desarrolla suficientemente, por los avances del conocimiento cientifico y tecnolégi-
co o por la aparicién de una demanda sociosanitaria especifica o por cambios en los
procesos sociales, tales como el descenso de la natalidad, el incremento de la lon-
gevidad, migraciones, cambios de las demandas y expectativas, etc. en un contexto
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histérico determinado. Ademas deben de tenerse en cuenta los dmbitos limitrofes
con otras ramas médicas, sanitarias, sociales, politicas, etc., que pueden ir, como
simples ejemplos, desde la neuroiconologia psiquidtrica, la psicofarmacologia, etc.,
hasta la bioética y la metodologia en psiquiatria, pasando por la psicometria®4!. 42
psicodiagndstico, neuropsiquiatria cognoscitiva, y tantas otras.

Sirva de ejemplo de esta prospectiva creciente la consideracion segiin la cual
uno de los aspectos mds formativos para el estudiante de medicina es su prictica en
el servicio de urgencias con el equipo psiquidtrico**. Serd necesario valorar y apre-
ciar esta labor en el futuro, que constituye otro benéfico intangible, y al parecer invi-
sible, de algunas instituciones. Ademads, parece conveniente, como viene haciéndo-
se en la unidad docente especializada del Departamento de Psiquiatria del Hospital
Clinico Universitario de Valladolid desde sus origenes, que los MIR realicen duran-
te el primer afio guardias de medicina general con los colegas de otras especialida-
des, ademas de las especificamente psiquidtricas. Los argumentos y ventajas son
innecesarios exponer por conocidos, aunque siga siendo necesario su reconoci-
miento, ya que dentro de la especialidad de Psiquiatria se seguirdn diferenciando en
el futuro campos de actuacién con un cuerpo de conocimientos propios y unas orien-
taciones especificas, como es el ambito de las urgencias y emergencias. Sin embar-
g0, no se tiene en cuenta la creciente importancia en el presente y en el futuro del
equipo y «cuarto» o despacho-consulta de Psiquiatria de urgencias, entre otros
motivos porque su equipo conoce la red asistencial psiquiétrica y propiciara la con-
tinuidad de cuidados en el dispositivo mds conveniente. Esta impetracién se funda-
menta en el incremento de los propios patrones de demanda asistencial hospitalaria
psiquidtrica urgente, en todas sus miltiples formas de presentarse los trastornos
mentales, del desarrollo, del comportamiento y de la personalidad, lo que permitirfa
esbozar aqui los contenidos de toda una Psiquiatria de Urgencias. Sirva recordar su
creciente gravedad e intensidad; la aparicién de casos agudos de lo que constituye
una verdadera «psiquiatria de crisis», conflictiva o con implicaciones policiales y
juridicas; la extendida costumbre de acudir directamente al servicio de urgencias,
bien para conseguir un ingreso hospitalario no urgente que podria haber sido pro-
gramado, bien para eludir la continuidad y cumplimiento terapéutico-rehabilitador
en la red asistencial, creando cortocircuitos inadecuados; también existen casos
sociales, humanos y de abandono; y de nuevo tantos otros. Esta nueva y vieja situa-
cioén no es exclusiva de nuestra region, pais o continente. Si seria algo nuevo en
nuestro contexto asistencial de futuro devengar recursos para el desarrollo de una
unidad de psiquiatria de urgencias de referencia, donde las necesidades objetivas lo
requieran y en comparacion con lo alcanzado en otros paises europeos y norteame-
ricanos. A modo de anécdota parece curioso resefiar que el Congreso Internacional
Interdisciplinario de Urgencias de Montreal haya dedicado la sesién plenaria de 29
de junio de 2005 a la Disturbing Medicine: The Mythology of objetive Science, ade-
mds de numerosas ponencias de la Asociacién Internacional de Psiquiatria de
Urgencias.

La CNEP en su programa de 2003, con ligeras modificaciones, considera las
siguientes acreditaciones especificas:
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I. AREAS:
* Sub-Super Especialidades:

- Psiquiatria Infanto-Juvenil.

~ Psicogeriatria y Gerontopsiquiatria.
— Alcoholismo y Conductas Adictivas.
— Psicoterapias.

* Nuevas areas complementarias:
— Hospitalizacién parcial.
— Psicosomatica.
- Neurociencias.
— Neuroimagen.
— Psiquiatria legal.

- Epidemiologia psiquidtrica.
— Gestion psiquidtrica.
— Psicodiagnéstico y psicometria.
— Investigacion:
* Bdsica.
* Clinica.

2. UNIDADES:
— En los servicios con acreditacion general.
— «Asociadas» a los servicios con acreditacién general.
— «Externas» «monoespecificas».

La Psiquiatria en relacion con las ciencias humanas

«Pero si, pero si, usted estd viendo solamente la mitad de la ver-
dad. Y recuerde esto: hemos de empezar de nuevo, dado que nues-
tra primera concepcion de la historia era enteramente equivoca-
da. Esto es lo que algunas personas no quieren hacer. Conciben
una hipotesis y quieren que todo encaje en ella. Si algiin dato o
pormenor no encaja en la hipétesis la rechazan. Pero siempre los
hechos que no encajan son los mds significativos».

AGATHA CHRISTIE, Poirot en Egipto, p. 190. Ed. Molino. Barcelona, 1937.

La Psiquiatria tiene desde sus origenes, y es de esperar que en su futuro siga
teniendo, estrechas relaciones fundantes y de desarrollo con las llamadas ciencias
del espiritu, bioantropoldgicas, filoséficas, humanas o humanistas. No se trata ahora
de retomar estos temas y de realizar una estimativa —o arte de valorar juiciosa, racio-
nal, personal y adaptativamente la realidad a la aitura del espiritu de los tiempos—y
prospectiva, enfrentando una Psiquiatria basada en hechos con otra basada en valo-
res, una de orientacién mas neurobioldgica frente a otras mas psicosociales o psico-
dindmicas, una con raices mas cldsicas contra otras mas criticas o abiertamente anti-
psiquidtricas. Ademas existen innumerables tipos de valores, quizds tantos como
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actividades humanas y cada uno parece querer los suyos. Entre los de mayor inte-
rés psiquidtrico se pueden recordar los cientifico-tecnolégicos, humanos, ético-
deontoldgicos, sociales, normativo-juridicos, econémicos, politicos, empresariales,
epistémicos, etc. Tal variedad y complejidad es conflictiva en la practica clinica, y
con frecuencia también irresoluble. Tampoco se trata de reducirse a un conjunto de
técnicas y tecnologias mas o menos protocolizadas o «cientifico-naturales», algu-
nos de cuyos riesgos ya se han esbozado. R.C. Morias, editor principal de Forbes,
ha sefialado recientemente su «vaga sospecha» segiin la cual: «la América del si-
glo XXI estd sufriendo de una obsesion poco saludable con la ciencia y la tec-
nologia», quizas preocupado también porque la ciencia no es relativa en un mun-
do humano actual, donde todo quiere relativizarse a conveniencia de cada cual
y de instituciones en conflicto continuo (rgallagher@the-scientist.com);
(www.forbes.com/2005/04/08/cz rm 0408bookreview.html). Como todo fendéme-
no humano, el perspectivismo, aunque no sea duramente cientifico, es una realidad.
En este sentido la misma CNEP en su proyecto de programa de especialidad de
2003 recuerda que: «Desde su origen la Psiquiatria ha reconocido la necesidad de
integrar métodos puramente médicos con otros psicosociales, que en su conjunto
caen en dmbitos de un gran abanico de ciencias (neurociencia, ciencias biomédi-
cas, sanitarias y psicologicas, humanisticas y sociales). Por lo tanto, la Psiquiatria
es multifacética, ocupa un lugar de encrucijada entre las ciencias bioldgicas y
humanas, integrando hechos y perspectivas cientificas diversas. El desarrollo
mutidisciplinar en el dmbito de la neurociencia ha contribuido al mejor conoci-
miento del substrato neurofisiologico y neuroquimico del comportamiento humano
v sus alteraciones. Los avances de las disciplinas psicoldgicas y psicosociales han
hecho posible adentrarse en una mejor comprension del enfermo mental y estdn
ayudando a esclarecer las complejas interacciones del individuo enfermo con su
contexto social. Por lo tanto, la Psiquiatria debe realizar y coordinar investigacio-
nes multifactoriales para mejorar el conocimiento sobre el origen, tratamiento y
atencion de las enfermedades mentales con el fin de mejorar el futuro de su asis-
tencia sanitaria. La Psiquiatria puede ofrecer una explicacion sobre el alcance
hasta el cual la enfermedad mental participa en comportamientos y fenémenos
sociales no deseados. Sin embargo, no puede explicar el fenémeno social no de-
seado como una enfermedad mental clasificable, ni mucho menos ofrecer un trata-
miento efectivo para ellos. Pero en su capacidad como ciencia médica si puede
ofrecer su pericia a la hora de entender estos fendmenos».

Un buen ejemplo viene constituido por los problemas que plantea la medi-
cién y evaluacién psicométrica comportamental en nuestra ciencia médica bdsi-
cads 46.47.48.49.50.51. 52 Desde el comienzo parece oportuno aclarar que medicién y
evaluacién psicométrica son un proceso mds de los clasicos actos y juicios clini-
cos diagndsticos, prondstico-evolutivos y del desarrollo, de la eficacia y efectivi-
dad terapéuticas, etc., que se desgajan tnicamente por criterios pedagdgicos,
metodoldgicos o de cualquier otro tipo. En ultimo término existen tantas clases de
observaciones cuantitativas o mediciones en sentido estricto como propiedades,
técnicas y métodos de medicién. Es un error considerar la psicometria como «mas
cientifica» que las observaciones clinicas en cualquier nivel o que las expresiones,
comunicaciones y simbolismos que aparecen y se presentan en la relacién médi-
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co-paciente. Los tests, las escalas, los inventarios, cuestionarios, entrevistas
estructuradas, etc. pueden tener ciertas cualidades instrumental y metodolégica-
mente superiores que las proporcionadas por las expresiones espontdneas del
paciente, las observaciones clinicas, los sintomas, los signos o los juicios clinicos,
pero no son ni mds ni menos cientificos, ni siquiera mas o menos Utiles, sino que
representan diferentes caminos de aproximacion a los diversos niveles de la reali-
dad hacia la bisqueda de una verdad mas universal, o si se prefiere, y popperia-
namente, hacia la bisqueda de unas conjeturas o hipdtesis y unas teorfas con
menos falsedades y errores.

Se ha dicho que el pensador occidental desde hace mds de 23 siglos tiene
que elegir entre ser platénico o aristotélico. Se ha creido que cuestiones, antino-
mias y bipolaridades tales como las planteadas por el idealismo vs realismo, esen-
cialismo vs antiesencialismo, lo dimensional vs lo categorial, las ciencias de la
naturaleza, «fisioanalégicas», fisico-matematicas, «duras», etc. vs las ciencias del
espiritu, bioantropoldgicas, humanisticas, sociales, humaniora, «blandas», etc.,
arte vs. ciencia o técnica, etc., son problemas modernos, cuando siguen siendo
actuales desde hace milenios en nuestras civilizaciones y culturas occidentales. En
la década de los 60, K.R. Popper®* > echaba un nuevo cuarto a espadas en un
intento de eliminar de la filosofia de la ciencia las cuestiones de intencionalidad,
sentido y significado en beneficio de los problemas de verdad, verificacion, false-
dad y refutacién. Merece la pena de nuevo resumir en su propio esquema esta
situacion que ha desgarrado, desgarra y desgarrard los diversos modos y maneras
de afrontar el conocimiento del hombre y del mundo. En sus propias palabras: «A
pesar de la perfecta analogia entre los lados izquierdo y derecho de esta tabla, el
lado izquierdo es filoséficamente no importante, mientras que el lado derecho es
filosdficamente muy importante. Esto implica el punto de vista de que las filoso-
fias de significado y las filosofias del lenguaje (en la medida que se ocupan de
palabras) estdn en la senda errénea. En materias del intelecto, las nicas cosas
dignas de esfuerzo son las teorias verdaderas, o las teorias que se acercan a la
verdad —en cualquier caso que se acerquen mds que alguna otra teoria (competiti-
vas), por ejemplo una mds antigua... La relacion entre una teoria (0 un enuncia-
do) v las palabras usadas en su formulacion es en varios aspectos andloga a la
que hay entre las palabras escritas y las letras usadas para escribirlas», (pp. 34-
35). Si hiciéramos caso de esta dicotomia todos los saberes, conocimientos y cien-
cias humanas dejarfan de ser interesantes «filoséfica y cientificamente» y podria-
mos reducir nuestra propia especialidad a una forma mas de «neuropsicobiologia»
0 «neurociencia», lo cual serfa muy cémodo para mentes simples y probablemen-
te incomodo para pacientes complejos.
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IDEAS

DESIGNACIONES O TERMINOS ENUNCIADOS O PROPOSICIONES
O CONCEPTOS O TEORIAS
Pueden formularse en

PALABRAS ASERCIONES
que pueden ser

SIGNIFICATIVAS VERDADERAS

ysu

SIGNIFICADO VERDAD
Puede reducirse,
por medio de

DEFINICIONES DERIVACIONES

CONCEPTOS NO DEFINIDOS PROPOSICIONES PRIMITIVAS

el intento de establecer (mds bien que reducir) por
estos medios su

SIGNIFICATIVO VERDAD
conduce a un regreso al infinito

Etica, Filosofia y Psiquiatria

«La fontaneria y la filosofia son actividades que surgen porque
las culturas complejas como la nuestra poseen, bajo su superfi-
cie, un complejo sistema que normalmente pasa desapercibido,
pero que en algunos casos no funciona bien. En ambos casos pue-
den tener serias consecuencias».

M. MIDGLEY: Utopias, dolphins and computers. Roudledge, Londres,
1996.

Introduccion

Al principio, cuando los griegos cldsicos trataron de Europa, se refirieron a
un mito en una tupida urdimbre de poder creativo, coexistiendo con la aurora del
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pensamiento artistico y cientifico de lo que se llamarfa milenios después mundo y
civilizacién occidentales. Cuando Beda, el anénimo de Cérdoba o Eghinardo
emplearon el mismo término, estaban intentando un suceso histérico sustitutorio,
incluso si se quiere, otra manipulacién histérica: integrar la romanidad latina en los
pueblos germanicos en una nueva comunidad que también pudiéramos llamar euro-
pea. Pocos siglos después esta europeidad cristaliz6 en varias universidades, de las
que las de las sabidurias, y después las del conocimiento a partir del siglo XVII,
llamado de hierro, surgirian poco a poco las universidades cientificas modernas.
Por el placer de poner nombres a lo obvio se podria considerar que el nuevo siglo
serd el de la universidad global postmoderna, con el riesgo de desenraizar la vieja
universidad literaria, cuando no eliminarla, aspirando a una universidad-tecnolégi-
ca, que requiere unas condiciones objetivas dificiles de satisfacer en todos los
casos, y que siempre es més cara, en todas las acepciones de este término, que la
sapiencial o literaria. Pero dejando atrds otros intentos histéricos y algunas oportu-
nidades perdidas, vivimos en un nuevo intento de unién. Como consideraban los
clasicos, en esa humildad retérica que tan bien los caracterizaba, somos enanos en
hombros de gigantes, y si nuestras aportaciones médico-psicolégicas y psicopato-
l6gicas han de ser mindsculas, no por ello serdn insignificantes. No trataré de
hechos ni «medicinas basadas en la evidencia» en este momento, pero habrin de
creerme -y después del acto de fe les incito a verificarlo— que, repito, por el
momento, tenemos unos indicadores sanitarios psiquidtricos comparables, al
menos, con los mejores de la Unién Europea. El mérito es de todos, de cada miem-
bro de la comunidad esforzado en el trabajo, paciente en el sufrimiento, responsa-
ble en la libertad que nace del cumplimiento del deber, en la bisqueda de la ver-
dad, y de tantos otros bienes que hemos de conservar, mejorar y transmitir. La salud
publica mental, reducida por comodidad y pereza a salud mental, es un bien comiin
que precisa de una concepcién antropoldgica, en nuestro caso médica, y que
requiere una educacién en un sistema de valores adaptativos, concordes con la
naturaleza humana en su desarrollo individual y en el de sus instituciones a lo largo
de la historia, incluida la del futuro inmediato. Estos bienes sapienciales, si se quie-
re incluso literarios, trascienden al dmbito formalmente universitario, aunque se
reflejan y cultivan también en €l. El aviso a navegantes es que como toda creacién
del espiritu humano son frgiles y vulnerables, necesitados de esfuerzo, proteccién
individualizada, y competencia.

En el dmbito de la ética, no sélo de principios sino de responsabilidades
y consecuencias, a pesar de haber traspasado terribles represiones histéricas
autodestructivas, somos tan competentes como los mejores de nuestros conciu-
dadanos de europeidad. No leemos con suficiente frecuencia y reflexién a nues-
tros cldsicos, incluidos los actuales, algunos de ellos psiquiatras. Se puede pen-
sar que estas reflexiones estan alejadas de la practica clinica diaria. Piénsese en
la ausencia de regulacién del secreto médico profesional, del privilegio terapéu-
tico de no informar si se estima desproporcionado o desequilibrado el dafio a
causar al paciente, el propio principio de proporcionalidad diagnostica, terapéu-
tica y de cuidados, los conflictos entre los principios y lo cambiante de las jerar-
quias de éstos, las diferencias entre prédicas y realidades en la confidencialidad,
los limites técnico-médicos vs. los estimativos y preferenciales del paciente en
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la utilidad y cumplimiento terapéuticos; y asi hasta el infinito. Parece razonable
estimar que cualquier derecho tiene como contrapartida un deber. Del derecho a
la salud al deber de cuidarla, adoptando un estilo y comportamiento sanos. De
no ser asi se intenta transferir un derecho intransferible a los demas —de la fami-
lia a los cuidadores— o a lo demas: a las redes asistenciales, instituciones y orga-
nismos del estado, etc. Con este planteamiento se entra en un problematico
ambito humanistico y politico, que se puede dejar para otra ocasién. Por otra
parte, el Comité de Ministros del Consejo de Europa aprobé el pasado afio la
Recomendacién sobre la Proteccién de los Derechos Humanos y la Dignidad de
las personas con trastornos mentales, que solicita una cualificada informacién
ética especifica en este dmbito de la practica clinica, es de suponer que para
todos los ciudadanos.

Aparte de la innumerable bibliografia médico-psicoldgica y psiquiétrica,
espariola o no, todo aquel que tenga un amigo psiquiatra puede preguntarle por su
opinion acerca de los diez puntos bésicos para el proceso iddneo en la prictica cli-
nica basada en valores, propuestos por profesores de universidades inglesas, italia-
nas y de la Asociacién Mundial de Psiquiatria, puntos ampliables y aceptables en
gran parte a todo quehacer médico, y que se citan a continuacién. Profesores de pai-
ses aparentemente alejados de la tradicién filoséfica continental europea, tenidos
por empiricos y pragmadticos, redescubren tradiciones milenarias de pafses con insu-
ficientes revoluciones cientifico-tecnolégicas.

No trataré de la Medicina, y por ende, de la Psiquiatria y los valores. Se
quiera asumir o no, toda la Medicina occidental, desde los prearistotélicos, estd
inmersa y fecundada por una antropologia axioldgica, a veces implicita, otras
contradictoria, al tratar cotidianamente con el dolor, el sufrimiento, la angustia,
la menesterosidad de lo humano, y con lo que desde Jaspers, al menos, se deno-
mina situaciones limites, a las que se podrian afiadir las situaciones extremas: las
numerosas formas de auto y heterodestruccion individual y colectiva, el maltra-
to, el abuso, el suicidio™>¢, el terrorismo, y tantas otras. Excepcionalmente y a
modo de simple ejemplo, en la tabla siguiente resumo unas recomendaciones
sobre una vision interdisciplinaria de algunos psiquiatras y fildésofos de la Gran
Bretafia, acerca de lo que consideran el proceso idoneo en la practica clinica
cotidiana basada en valores. (B. Fulford, T. Thornton y G. Graham: Oxford
Textbook of Philosophy of Psychiatry. Oxford University Press. 2005). No es
preciso insistir en que en las diversas tradiciones occidentales, desde el cuerpo
de escritos de los hipocraticos hasta los numerosos escritos espafioles contem-
pordneos de Antropologia médica y Medicina antropolégica, se pueden encon-
trar, y se encuentran, proposiciones y propuestas de mds extenso y profundo
calado, incluyendo las obras de Lain Entralgo’” % o la panordmica actual de E.
Baca y J. Lazaro™.
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DIEZ PUNTOS PARA EL PROCESO IDONEO EN LA PRACTICA
BASADA EN VALORES

Practica clinica

La practica basada en valores esta centrada en el paciente y es multidisciplinaria.

Centrada en el paciente: la primera fuente de informacién relativa a los valores en
cualquier decision es la perspectiva ofrecida por el paciente y sus familiares.

2. Multidisciplinaria: los diferentes valores de los componentes del equipo multidisci-
plinario apoyan la aplicacién de un abordaje equilibrado para resolver las diferen-
cias.

Capacidad clinica
La practica basada en valores depende de cuatro determinantes clinicos clave.

3. Toma de conciencia: de los valores a menudo muy diferentes relativos a una decision
dada.

4. Capacidad de razonamiento: para analizar las diferencias existentes entre los valores.

5. Conocimiento: de los valores que pueden ser relevantes respecto a una decisién dada
(incluyendo la evidencia basada en la investigacién).

6. Capacidad de comunicacion: para comprender los valores y resolver los conflictos.

Investigacion
La practica asistencial basada en valores y la practica asistencial basada en la
evidencia actian en conjunto

7. Principio de «los dos pies»: todas las decisiones estin fundamentadas en hechos y en
valores.

8. Principio de «la rueda que chirria»: tendemos a considerar los valores sélo cuando
entran en conflicto.

9. Principio del «motor cientifico»: el conocimiento cientifico progresivo crea nuevas

posibilidades de eleccidn en la asistencia sanitaria; en las posibilidades de eleccién
se incluyen los valores.

La practica basada en valores esta fundamentada en la colaboracién
entre las partes que toman decisiones.

10.  Una nueva alianza: las organizaciones basadas en valores definen las politicas que

apoyan la colaboracidn entre las distintas partes implicadas en los procesos de toma
de decisiones relativas a la salud.

La medicina occidental se caracteriza desde hace milenios por considerar que

una buena practica clinica serd la manifestacién de una sélida base ética, que se
refleja a su vez en cualquier tipo de ciclo de planificacion. Creo que fue Alberto
Einstein quien sugirié que: «E! intelecto tiene una vista muy fina para el método y
la técnica pero estd ciego respecto a las intenciones y los valores». La transformacién
moderna y postmoderna consiste, en mi opinién, en la internalizacién de los princi-
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pios éticos directrices, sobre todo a partir de la II Guerra Mundial. No es necesario
enumerar o desarrollar todos o uno cualquiera de ellos, suficientemente accesibles y
conocidos en sus pronunciamientos, sino recordar como ejemplo un parrafo de la
Declaracién de Madrid de la Asociacién Mundial de Psiquiatria (AMP) de 1996:
«En la medicina se combinan el arte de curar y la ciencia. Donde mejor se refleja
la dindmica de esta combinacion es en la psiquiatria, la rama de la medicina espe-
cializada en el cuidado y la proteccion de aquellos que padecen a causa de enfer-
medades o minusvalias mentales. Atin existiendo diferencias culturales, sociales y
nacionales, es imprescindible y necesario el desarrollo de una conducta ética uni-
versal..., (los psiquiatras) deben defender la igualdad en el acceso al tratamiento
por parte de los enfermos mentales, tanto por motivo de justicia social como de
equidad».

Los psiquiatras deben esforzarse para conseguir una continuada asistencia de
elevada calidad y basada en la lex artis y en los conocimientos cientificos mds reco-
nocidos por la comunidad cientifico-asistencial. En la declaracién de consenso acerca
de la globalizacién y de la salud mental de la Asamblea General de la Asociacion
Mundial de Psiquiatria, en 2002%, derivada de la anterior Declaracién de Madrid, se
insiste en la implicacion de los psiquiatras en defensa de la igualdad de oportunidades
de los pacientes en recursos de todo tipo, sobre todo de los terapéuticos mas adecua-
dos, congruentes con los fundamentos cientificos-tecnolégicos y con los principios
técnicos aceptados. De nuevo se unen los valores morales, ciudadanos y de la salud en
funcidn de las actitudes filoséficas y antropolégicas previas, que pueden resumirse,
entre otras, en concepciones humanitarias, pragmatico-utilitaristas, constructivistas de
derechos, y equitativas y epiquéyicas, en la bisqueda de una distribuciéon mejor y mas
individualizada del cuidado de las capacidades de la salud mental. Parece recomenda-
ble que cada cual en estos campos exprese sus ideas y creencias previas, o si se pre-
fiere de las que parte, para llegar a alcanzar una cierta claridad ético-deontoldgica, mas
en un mundo «globalizado» en el que pugnan las visiones absolutistas de derechos y
deberes iguales para todos y las relativistas. En todo caso parece razonable una pers-
pectiva de buisqueda de consenso de valores universales comunes en las normas éticas
y morales, con un desarrollo consecuente, aunque heterocrénico, de las recomenda-
ciones y regulaciones legales internacionales. El Comité Internacional de Bioética de
la UNESCO insiste, entre otras consideraciones, en que la salud tiene un doble valor
moral: es esencial para la calidad de vida y para la vida misma, y es instrumental como
una precondicién para la libertads!.

Sin necesidad de remontarse a los origenes, de los que siempre algo se
aprende, sin acudir al debate filoséfico sobre la esencia y la existencia de la
Psiquiatria del pasado siglo, desde Freud y Jaspers a Eccles y Popper, atin de actua-
lidad, merece la pena recordar que este interés por la Psiquiatria filoséfica, aunque
no sélo, sigue persistiendo en los centros y paises creadores y con capacidad inven-
tivas? 63.64.65.66.67.68.62_Sin ir mas lejos Kendler”™7!, este mismo afio, ha planteado su
proyecto «Hacia una estructura filosofica de la Psiquiatria», enfrentdndose a dos
cuestiones basicas: «;Cémo se interrelacionan mente y cerebro? «;Cémo podemos
integrar las multiples perspectivas explicatorias de las enfermedades mentales?».
Plantea y defiende ocho proposiciones, a saber:
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I. La psiquiatria se fundamenta irrevocablemente en experiencias y viven-

cias mentales en primera persona.

El dualismo substancialista cartesiano es falso.

El epifenomenalismo es falso.

Ambas causalidades cerebro = mente y mente = cerebro son reales.

Los trastornos psiquidtricos son etioldgicamente complejos y no podemos

esperar que se hardn mas descubrimientos del tipo «espiroqueta => para-

lisis general progresiva», que expliquen sus origenes en términos simples.

6. El pluralismo explicativo es preferible a las aproximaciones explicativas
monistas, especialmente el reduccionismo biologicista.

7. La Psiquiatria necesita moverse desde una «batalla de paradigmas» pre-
cientifica hacia una aproximacién mds madura, que abarque la comple-
jidad a lo largo de modelos plurales y con rigor empirico.

8. Finalmente, tenemos que aceptar un «reduccionismo remendén o desi-
gual» (patchy reductionism de Schaffner’, 1994), con el fin de conseguir
una integracion pieza a pieza o poco a poco, probando explicar las com-
plejas vias etioldgicas de las enfermedades mentales paso a paso.

PR RERS

K. S. Kendler™ ha insistido también recientemente en su critica metodoldgica a la
genética psiquidtrica en la necesidad de una integracién de paradigmas en que: «se logra
un marco general de pluralismo explicativo, que tiene en cuenta diversas explicaciones
reducionistas de diversos grados de complejidad bioldgica y psicosocial», (p. 193).

De nuevo los érdenes y niveles de realidad. Entre ellos los de la realidad real,
realidad existenciaria individual y colectiva alienada o no, de datos y hechos, inclui-
dos los subjetivos. Para el médico filésofo, en el mundo helénico semejante a los dio-
ses, la blsqueda de las dltimas causas y realidades tras las apariencias. Para el médi-
co clinico la bisqueda de los remedios y cuidados inmediatos e individualizados. Para
el médico cientifico la bisqueda de las piezas que permiten ajustar y completar el
mosaico de una enfermedad, sindrome o trastorno, e incluso de una teoria real de la
mente. De nuevo, también, parece conveniente reflexionar sobre los limites y limita-
ciones de nuestros conocimientos y saberes, y por el momento, exigir lo que se puede.

Deontologia, Etica y Psiquiatria

«Una vez lanzada una hipdtesis, sin embargo, la actitud del cien-
tifico no tiende a verificarla o a justificarla sino todo lo contrario:
a intentar echarla abajo, a demostrar que no es verdad contras-
tandola desde todos los puntos de vista con los hechos. S6lo una
hipdtesis que resista todos nuestros esfuerzos por refutarla podrd
ser considerada como vdlida. Se trata pues, en la prdctica cienti-
fica como en la moral, de optar antes de saber, de comprometerse
sin adherirse, de actuar y tomar posiciones prematuras o provi-
sionales, que solo vaga e intuitivamente creemos justas, pero que,
una vez tomadas, procuraremos por todos los medios relativizar».

RUBERT DE VENTOS, X: Eticas sin atributos, pp. 122-3. Barcelona, Anagra-
ma. (1994).

El término de «€tica» fue creado por Aristételes, quizés el psicélogo racional
de mayor influencia durante mayor tiempo en la civilizacién occidental, incluyendo
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la universitaria y facultativa. El de «bioética» parece ser que fue utilizado por pri-
mera vez por el bilogo Van Rensselaer Potter, en 1970 y 1971, para referirse a las
nuevas necesidades planteadas por los avances cientificos, preocupado por la super-
vivencia de la especie humana y su calidad de vida. Los estatutos de la Asociacién
Internacional de Bioética la definen como «el estudio de los temas éticos, sociales,
legales, filosdficos y otros relacionados, que surgen en el cuidado de la salud y en
las ciencias biolégicas». En su sentido mas amplio incluye desde la ética médica,
de las organizaciones sanitarias, de la economia de la salud, etc., hasta la ética de las
manipulaciones genéticas, del medio ambiente, de los alimentos y de la biosfera. La
deontologia expresa las exigentes autorregulaciones y deberes autoimpuestos por
los médicos, en nuestro caso occidentales y desde hace milenios. Un desarrollo de
estos aspectos relacionados con la Psiquiatria darfa para algo mds de un mdster.

La simple enumeracién de algunos retos del futuro haria retornar las éticas
de los principios, quizds con un cierto desequilibrio acerca de las éticas de las res-
ponsabilidades y consecuencias. Algunas ideas han surgido ya y se infiltran a lo
largo de estas pdginas. Sirvan de ejemplos las consideraciones genéricas tales como:
la salud humana prima sobre la ciencia, y, en consecuencia, las investigaciones cli-
nicas s6lo se realizardn tras evaluar los riesgos derivados de la misma y si la pobla-
cién resulta beneficiada; en este dmbito la ética es mds exigente que las normas
garantistas; la historia clinica no debe convertirse en una red de informacion; el
secreto profesional del médico debe regularse normativamente, tomando como obje-
tivo las sociedades mds avanzadas, etc.

Es previsible un desarrollo futuro deontoldgico, ético y legislativo cada vez
mds abrumador para el psiquiatra, aunque quizas menor en relacién con otras espe-
cialidades médicas. Parece relevante ir introduciendo estas cuestiones, problemas y
conflictos en los diferentes niveles de formacién, tanto de pregrado como de post-
grado, y, por supuesto, en la formacién profesional continuada, intentando identifi-
car, y si es posible solucionar, los dilemas generales, especificos o especializados,
en la practica clinica cotidiana, donde con frecuencia el mayor obstdculo a su desa-
rrollo consiste en la excesiva presion docente y asistencial, segtn las etapas en las
que se encuentre el alumno, el psiquiatra en formacién o el profesional”™. Como uno
de los estimulos mds importantes pudiérase recordar que toda sociedad civilizada
establece estrategias de afrontamiento y resolucién a los problemas cientifico-tec-
nolégicos que desarrolla, creando asi mismo una deontologia, ética y moral ciu-
dadanas. De nuevo los ejemplos en el desarrollo de las éticas en los tiempos hipo-
craticos y aristotélicos suponen la culminacién de una civilizacion helénica, cuyos
principios atin perduran en muchos casos. En otras palabras, una sociedad vive tam-
bién de sus principios con sus responsabilidades y consecuencias. M. Cruz?’ recuer-
da que: «La subjetividad de la que habla la filosofia (o el sujeto moral del que trata
una parte de la misma) no es una estancia menor, técnica. No es meramente el agen-
te al que atribuimos la significatividad de las diferentes acciones. Es mds que la ins-
tancia a la que atribuir los eventos: es alguien que se hace cargo de su propia vida,
hasta el limite mdximo que seamos capaces de pensar. A él le pertenece todo cuan-
to ocurre, incluido él mismo», (p. 138). Desde otra perspectiva Searle’ establece ¢l
siguiente razonamiento:
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«Hay un x tal que:

1. xesconsciente.

2. xpersiste alo largo del tiempo.

3. xescapaz de decidir, iniciar y llevar a cabo acciones, bajo la presuposi-
cion de libertad.

4.  xoperade acuerdo con razones bajo las constricciones de racionalidad.

5. xes responsable de, al menos, parte de su conducta».

Cualquier médico que haya alcanzado el final de su vida profesional puede
comprobar los cambios, y, a veces, avances en estos dmbitos en el dltimo medio
siglo espaitol. Quizds se puedan sugerir como perspectivas de futuro disponer de una
red interactiva de comunicacidn profesional de estos temas, de facil acceso tanto
a nivel individual como institucional u organizativo, e incluso desarrollar proce-
dimientos y asesoramiento y ayuda profesional. Se podria iniciar esta red con los
comités de ética hospitalarios o de 4rea, los de ensayos clinicos o de investiga-
cion clinica del SNS y de los Servicios Regionales de Salud acreditados ante la
Agencia Espafiola del Medicamento, como los de las dos areas de salud y de la
Facultad de Medicina de Valladolid, asi como con otras redes universitarias y
sociales, y por supuesto, la creacidén de unidades de bioética y orientacién sani-
tarias de dmbito comunitario que desarrollen el contenido de la ley 41/2002, de
Autonomia del Paciente. En todo caso existen numerosos organismos interna-
cionales donde acceder a este tipo de informacion, entre otros: www.coe.int,
http://europa.eu.int/comm/european group ethics/,www.bioetica-web.com,
www.wma.net, www.ccne-ethique.fr/, www.fcs.es,
www.unav.es/cdb/medicinavidal.htm#medicinavidal, etc.

Sin necesidad de remontarse a tradiciones occidentales milenarias, la CNEP
recuerda que también la legislacién vigente contempla los tratamientos involunta-
rios. Los trastornos mentales graves pueden acompaiarse de una falta de conciencia
de enfermedad y de contacto con la realidad. En consecuencia son fuentes poten-
ciales de dafio al propio enfermo y a terceros, por lo que a veces es necesaria la apli-
cacion de tratamiento involuntario bajo las normas legales establecidas al respecto.
La determinacién de enfermedad mental debe ser realizada de acuerdo con los
requisitos médicos internacionalmente aceptados y estandarizados y con las garan-
tias éticas promulgadas; en concreto con la Resolucién 46/119 de las Naciones
Unidas de 18 de febrero de 1992 sobre «Principios para la proteccion de los enfer-
mos mentales y el mejoramiento de la atencidn de la salud mental», las declaracio-
nes de Hawai [ y Il de 1977 y la de Viena de 1983, asi como la Declaracion de
Madrid de 1996 y documentos anexos de la Asociacién Mundial de Psiquiatria
(AMP), incluyendo las normas para situaciones especificas del Comité de Etica de
la AMP, por ejemplo sobre la eutanasia, la tortura, pena de muerte, seleccion de
sexo, trasplante de 6rganos, y sus previsibles desarrollos futuros acerca de las nor-
mas éticas de las psicoterapias, las relaciones con la industria farmacéutica, la eco-
nomia de la salud, y tantos otros aspectos a desarrollar en el futuro. Parece mds ade-
cuado que exponer el texto de estos y otros c6digos —como la Declaracién de la
Sociedad Internacional de Bioética, en Gijon, de junio de 2000, el Convenio para la
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proteccion de los derechos humanos y la dignidad del ser humano con respecto a las
aplicaciones de la biologfa y medicina del Consejo de Europa de 1997, etc.— volver
a recomendar su lectura reflexiva, y, por qué no, critica.

La CNEP actual llama también la atencién sobre los limites del amplio campo
de la Psiquiatria en la sociedad recordando que: «Las disfunciones morbosas se sola-
pan parcialmente con desviaciones de experiencias personales y de comportamiento
social que dependen de rasgos normales de la personalidad y del estilo de vida. Aqui,
los limites de la normalidad y anormalidad no pueden ser definidos estrictamente. Si
esto es asi para el profesional, lo es mds aun para los que no lo son. Esto hace que
a los sistemas sanitarios acudan personas sin una clara patologia, pero si con un
grado elevado de sufrimiento. Es funcion del psiquiatra estar atento a esta deman-
da, que afecta a todo el sistema, no sélo a la asistencia psiquidtrica. Ha de hacerlo
por una serie de motivos diferentes: para evitar psiquiatrizar problemas de la vida
cotidiana, para aliviar el sufrimiento y la discapacidad de los afectados, y en oca-
siones de sus familiares, para prevenir en lo posible una evolucion hacia estudios
mds graves y claramente patolégicos, para informar y educar a la poblacion en
general y para combatir el estigma que pesa sobre la enfermedad mental, los que la
padecen, sus allegados y todos los que trabajan en este campo. Los psiquiatras, ast
como el resto de los profesionales implicados en la salud mental, tienen que colabo-
rar para aportar la suficiente informacion a los responsables de la Administracion
del Estado y llamarles la atencion sobre las necesidades en este campo y orientarles
en cuanto una mejor racionalizacion de los recursos».

Investigacion clinica continuada

El programa formativo de investigacién tiene como objetivo que el MIR en
formacidn en la especialidad de Psiquiatria adquiera las competencias resefiadas, en
las dreas de «actitudes», «conocimientos», «destrezas», y debe incluir una forma-
cién tedrica y prictica, tal y como recomienda la Comisién Nacional de la
Especialidad. Se pueden diferenciar dos grandes aspectos: contenidos y metodolo-
gia. Respecto a los contenidos todo psiquiatra en formacién debiera ser capaz de
evaluar el estado de un problema clinico en cualquiera de sus vertientes tedrico-
précticas, identificar su importancia y oportunidad, asi como conocer el manejo de
los instrumentos y procedimientos de investigacién en un trabajo en equipo.
Respecto a los métodos, es una opinién personal, se deben manejar tanto los deno-
minados humanisticos, cientifico-espirituales, bioantropoldgicos, o como quiera lla-
marseles, al mismo tiempo de los métodos cientifico-tecnolégicos. Quizés valga la
pena insistir en este nivel de formacién postgraduada en el disefio y ejecucion de
proyectos tutorizados, revisados por el llamado sistema de «evaluacién por pares» y
presentados en revistas o instituciones nacionales e internacionales. Por supuesto, la
realizacion de tesina y tesis de doctorado han de ser otras de las obligaciones
autoimpuestas de las unidades docentes de Psiquiatria.

La investigacion médica bésica se realiza en diversas instituciones, universi-
tarias o no. La investigacion clinica es una de las de mayor impacto de nuestro pafs,
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y mas especifica y preferentemente la de los hospitales, centros y unidades del
Sistema Nacional y de los Sistemas Regionales de Salud, siempre expuesto de forma
esquemdtica. En general la investigacion espafiola tiene un nivel de contenido cien-
tifico técnico medio y durante décadas se ha propuesto incrementar la [+D+i. El
porcentaje de PIB se reparte en un 51% a cargo del sector privado y un 49% del
publico, cuando parece mds adecuado que el primero alcance o supere los dos ter-
cios y se mejore la colaboracién entre ambos. Se estima que un 14,13% del gasto
espafiol del I + D se dedica a la biomedicina, con el mayor crecimiento porcentual.
En los dltimos afios se ha producido también un tibio incremento de los presupues-
tos destinados a tales fines, atn alejados de los promedios de los de la UE y en rela-
cién con otros indicadores no sélo econémicos.

Otra perspectiva de futuro parecer ser la valoracién de la innovacién incre-
mental en la financiacion selectiva de farmacos, que supere otras tradiciones mas
arbitristas. En este sentido parece oportuno reiterar que la industria farmacéutica es
el sector que mas colabora en la investigacién clinica —un 18% del gasto total— de
nuevas medidas farmacoldgicas en centros publicos, preferentemente hospitalarios
y universitarios. La formacién continuada, quizds mejor permanente, es, a veces,
autodidacta; otras, auténoma en los equipos de trabajo ambulatorios u hospitalarios;
en otros niveles dependen de las iniciativas de la industrias farmacéuticas, de las
sociedades cientificas y de los colegios de médicos. No se trata aqui de recoger
informes, recomendaciones, modificaciones de planes de estudios o de proyectos
fordneos. El pasado no realizado se hace futuro presente.

La investigacidén clinica psiquidtrica, tanto de drea sanitaria como primor-
dialmente en hospital general o complejo hospitalario con Departamentos o
Servicios de Psiquiatria con unidades docentes y de investigacion, es otra de las
«asignaturas pendientes» a desarrollar atin mds en el futuro. Nunca se insistird bas-
tante en la conveniencia del trabajo interespecializado en equipo, en la necesidad
de disponer de unidades de investigacién clinica hospitalarias de alto nivel en redes
solidarias de competencia y apoyo, en la conveniencia de ir educando tanto a la
sociedad como a los jovenes médicos en formacion, en la necesidad, y no solo con-
veniencia, de que la investigacion clinica debe acompaiiar al médico a lo largo y a
lo ancho de toda su vida profesional. Los contenidos son innumerables y crecien-
tes, segun algunos autores de forma exponencial en las dltimas décadas y en las
prospecciones de futuro. Sin entrar en cuestiones especificas, parece recomendable
enumerar los estudios sobre prevencion, tratamientos, medios instrumentos diag-
ndsticos, prondsticos y evolutivos, etiopatogenia, feno y genotipos de enfermedad
o trastorno, coste-efectividad de las intervenciones cotidianas, mejoria de la cali-
dad de la red asistencial, educacién continuada y tantos otros, sugeridos, o no, en
estas paginas.
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SALUD PUBLICA MENTAL

«No hay que irritarse con las cosas,
pues nada a ellas les importa».

EPICTETO: Disertaciones, 1V, 6, 20. Cf. SSR, V, fr. 28.

Algunas ideas basicas sobre Salud Publica

La salud y la enfermedad se encuentran entre los fendmenos historicos mas
antiguos de las sociedades humanas, incluyendo la llamada paleopatologia. Es tal
su importancia que hace décadas Winslow’ los consider6 una expresion del proce-
so de adaptacién, o no, del ser humano a una naturaleza y ambiente hostiles. Mds
recientemente H. Jonas’ 787 postula su imperativo ecoldgico a la manera kantia-
na, desarrollado con un cierto consecuencialismo maxweberiano: «Obra de tal
modo que los efectos de tu accion sean compatibles con la permanencia de una
auténtica vida humana... Que no pongas en peligro las condiciones de la conti-
nuidad indefinida de la humanidad en la Tierra», (p. 40). Como en tantos otros
dmbitos de la Medicina se trata de unos términos complejos, heterogéneos y con
multiples aproximaciones a los intentos de definicién, al parecer insatisfactorios
cuando se cambia de perspectiva o de referencia. Algo semejante ocurre con los
numerosos criterios de normalidad, anormalidad, desviacién, anomalia, perturba-
cion, trastorno y tantos otros. En otras palabras, no se trata de un problema especi-
fico de la Psiquiatria. Para comprender esta diversidad de interpretaciones acerca
del contenido que encierran los conceptos de salud y enfermedad, serfa necesario
discurrir de nuevo por la llamada Begrifgeschichte o historia de las ideas y térmi-
nos de las ciencias sociales o del espiritu. Ademads, es preciso considerar las dife-
rentes €pocas y los distintos lugares en que fueron propuestos, as{ como la propia
formacion cientifica, cultural e ideolégica del profesional de la salud que las emite,
y que de una forma especifica se recogen, si bien de modo insatisfactorio, o si se
prefiere incompleto, en los Manuales de Diagndstico Estadistico de la Asociacion
Americana de la Psiquiatria (DSM-III, DSM-IV y DSM-IV-TR, de la APA) y en las
CIEs de la OMS. Ademds no es preciso recordar que la psiquiatria moderna ha sido
social desde sus origenes®.

Durante siglos la salud, quizd mejor el estado de salud, fue sinénimo de
ausencia de enfermedad. El quehacer del médico se referia al aspecto fisico, soma-
tico, organico de la enfermedad y sus complicaciones, orientando su fin a la cura-
cion, con un modelo médico en el que predominaban los juicios clinicos cldsicos:
diagndsticos, prondstico-evolutivos y terapéutico-rehabilitadores. La salud podia
considerarse entonces como un término negativo, en cierto modo limitada a la pro-
fesion, que solo se dedicaba al arte y a la técnica de curar. Sin embargo, definir la
salud en términos negativos no parece ser Gtil en las sociedades avanzadas, ya que
exige delimitar lo mds claramente posible aquello que se considera normal y pato-
16gico, es decir, unos criterios clinicos lo mas objetivos y discontinuos o categoria-
les posibles, todo lo cual depende del objeto de estudio médico, de lo subjetivo de
numerosos aspectos de enfermar humano, de los conocimientos en técnicas médicas
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en un contexto histérico determinado y de otros miiltiples factores a evaluar tanto
por las ciencias de la naturaleza como por las del espiritu.

La definicién de salud mds citada parece ser la de la Organizacién Mundial
de la Salud que en su Carta Magna de 1946 la considerd como: «El estado de com-
pleto bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades». Entre los aspectos innovadores destacan en primer lugar el aspecto
afirmativo o positivo éptimo, y no sélo la ausencia de afecciones o enfermedades,
términos por lo demds bastante complicados de definir operativamente en muchos
casos; en segundo lugar, rebasa los aspectos orgdnicos y se refiere a un estado de
completo bienestar fisico, animico y social, de donde surgirdn con posterioridad las
conocidas dimensiones bio-psico-sociales de Engel®,. tan utilizadas pedagogica-
mente. Al mismo tiempo presenta numerosos aspectos criticables: Equipara «bie-
nestar» a la «salud», lo cual no es asi en numerosos estados morbosos psiquidtricos;
por ejemplo, el drogadicto se sentird bien en la fase de la administracién de la droga,
el maniaco en la de exaltacién y euforia, y asi sucesivamente. Es una definicién ut6-
pica, que expresa mds un deseo que una realidad tanto individual como colectiva y
socialmente. Es estética, ya que s6lo considera como personas con salud a las que
gozan de un completo bienestar somdtico, mental y social, sin tener en cuentas las
dimensiones diacronicas y sincrénicas, homo y heterotipicas, del proceso morboso.
Dificilmente se encuentran en la realidad humana estados de salud «completos».
Ademads, se vivencian con todos los registros de lo imaginario, de lo neurético a lo
psicético, de lo hipocondriaco a lo anosogndsico o ausencia de conciencia de enfer-
medad, con errores y falsos reconocimientos, que no se solucionan con prédicas de
cosmopolitismo huero. Cuanto mas humana es la enfermedad mas ambiguos son
sintomas y signos. Olvida el cuidar y reparar. Por tltimo y sin dnimo de agotar el
tema, insiste en los aspectos subjetivos, pero limita los objetivos, a los que, por una
parte, debe tender toda ciencia y técnica, y por otra, pueden intentar objetivarse por
medio de la evaluacién de la capacidad de funcionamiento en diferentes grados de
cada paciente.

Quizas por ello, la misma OMS incluye a partir de la CIE 10%522°en su cla-
sificacion triaxial las deficiencias, discapacidades y minusvalias. El primer eje se
destina a los diagndsticos clinicos. El tercero a los factores ambientales y circuns-
tanciales, junto con los problemas derivados del estilo personal de vida y de los
patrones de comportamiento que se consideran contribuyen de manera significativa
a la génesis, presentacion, curso, y finalizacion, o que son importantes para el trata-
miento, recuperacién o rehabilitacion de los trastornos mentales y somdticos regis-
trados en el eje I, o que tienen una clara relevancia para el cuidado clinico y sanita-
rio de un estado morboso acaecido en el curso de una enfermedad. En el eje II se
valoran las discapacidades en relacién a las tareas y funciones que se espera que rea-
lice cada individuo concreto en su situacién sociocultural especifica. Para evitar dis-
crepancias en el uso del término discapacidad, se han ido tipificando por aproxima-
ciones sucesivas su significado médico en la Clasificacion Internacional de
Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (International Classification of
Impairments, Disabilities and Handicaps). Merece la pena recordar que en el con-
texto de una experiencia sanitaria una deficiencia es cualquier pérdida o anormali-
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dad de una estructura anatémica o de una funcién fisiolégica o psicolégica; disca-
pacidad cualquier restriccidn o falta de capacidad para llevar a cabo una actividad
de la manera o con el nivel considerado como normal para un individuo en sus situa-
cién sociocultural especifica; minusvalia es el obstdculo como resultado de las ante-
riores que limita o impide completar el papel considerado normal en funcién del
cldsico esquema biopsicosocial. Los tltimos DSM de la APA?! #24 insisten entre sus
criterios diagndsticos, tanto en las caracteristicas evolutivas y socio-culturales como
en la afectacién funcional y en el deterioro, t€rmino este Gltimo que parece oportu-
no adjetivar para perfilar su contenido semadntico, ya que puede ser funcional, orga-
nico, psiquidtrico, neuropsiquidtrico, psicométrico, neuropsicolégico, laboral,
socio- cultural, econémico, etc.

Aunque encuestas acerca de la epidemiologia de los trastornos mentales se
han venido realizando desde mediados del pasado siglo, y mucho antes, los estudios
con métodos e instrumentos comunes como el DIS (Diagnostic Interview Schedule),
y mas recientemente el CIDI (Composite International Diagnostic Interview), reco-
mendados por la OMS, se iniciaron en la década de los ochenta y contindan utili-
zandose, sobre todo para establecer datos comparativos entre diversos continentes y
paises.8!. 82.83.84.85.86 E] grupo de trabajo o consorcio de encuestas de salud mental
de la OMS ha estudiado recientemente la prevalencia, gravedad o intensidad y las
necesidades no satisfechas de tratamiento de los enfermos mentales en ocho paises
desarrollados y seis menos desarrollados de los cinco continentes entre 2001 y 2003,
con la CIDI aplicada al principio y final de un afio y los criterios diagnésticos de
DSM-IV en una poblacién normal de 60.463 sujetos®'. En relacion con Espafia la
prevalencia anual de trastornos de ansiedad (5,9) fue la menor después de ltalia
(5,8); de trastornos afectivos (4,9) tras Alemania (3,6) e Italia (3,0); de trastornos de
control de impulsos (0,5) en andlogo orden de ambos paises (0,3); de drogadiccio-
nes (0,3) a continuacién Italia (0,1); y de los demds trastornos psiquiatricos también
sin diferencia estadistica con los paises de menor prevalencia, en este caso
Alemania, con 9,2 y 9,1 en Espafia. Algo semejante ocurre con la evaluacion de la
gravedad de los trastornos, que como es natural se asocia con las demandas de tra-
tamiento, que en los pafses desarrollados sélo alcanza rangos entre el 74,5% y el
49%, 64,5% para Espaia, que sigue ubicada en un lugar privilegiado, alin mayor en
relacién con paises de otros continentes. Por supuesto, tomados en conjunto los
resultados son mds dispersos, pero permiten consideraciones socio-psiquidtricas
interesantes; por ejemplo, entre el 35,5% y el 50,3% de los casos graves en los pai-
ses desarrollados y entre el 76,3% y el 85,4% en los menos desarrollados, no han
recibido tratamiento psiquidtrico en los doce meses anteriores a la realizacion de la
encuesta.

En resumen, y sin entrar en mayores profundidades®’, debe intentarse especi-
ficar respecto al término «salud» la perspectiva perceptiva y representacional del
estado de bienestar; la perspectiva funcional o de capacidad en el cumplimiento de
las funciones y tareas en las que estd preparado; la perspectiva adaptativa a su con-
texto humano y a su entorno; hasta los enfoques dindmicos, tanto objetivos como
subjetivos. Que sea cual sea la definicién de «salud» que se adopte, para que esta se
produzca parece ser necesario una armonia de los diversos niveles individuales, as{
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como un estado de equilibrio entre cada ser humano, su ambiente y la sociedad en la
que se integra, que solo artificiosamente pueden separarse. De aqui puede deducirse
que para que se produzca el estado de salud es necesario un minimo desarrollo cul-
tural, econémico y social; €ste no se alcanzard sin la intervencidn activa de una comu-
nidad sana, integrada por personas que convivan bajo una forma de organizacion y
cohesion social adecuadas y adaptativas, para cuyos individuos el derecho a la salud
es natural, social y legal, tal como lo reconocen las normas nacionales e interna-
cionales en la mayoria de los paises, al menos desde un punto de vista tedrico.

La salud mental es un estado de bienestar en el que el individuo reconoce sus
capacidades, puede superar los acontecimientos normales de la vida, trabaja de
manera productiva y realiza contribuciones a su comunidad de origen o pertenencia.
Baca® ha realizado un planteamiento actual sobre Los limites de la Psiquiatria: Entre
la demanda de curacion y la busqueda de la felicidad, ltamando la atencién sobre los
conceptos de salud de la OMS y su repercusidn en las expectativas y en las deman-
das de la poblacion, asi como sobre el salubrismo como pensamiento utépico. En sus
propias palabras: «Como consecuencia, querida o no, se ha generado y ampliado
todo un comercio que se plantea alrededor de “los sanos”, dando una falsa imagen
de posibilidades ilimitadas y promocionando la idea de que todo tiene remedio téc-
nico. Lo que nadie parece haber pensado es que tales expectativas han abierto la
caja de Pandora: cuando se promete hay que cumplir y precisamente los que pedi-
rdn (exigirdn) con mds fuerza dicho cumplimiento serdn los que tendrdn menos razo-
nes para exigirlo. De ahi la cantidad de recursos que destinan a estos “no pacientes
exigentes” en detrimento generalmente de los pacientes con necesidades constata-
bles (necesidudes *“cldsicas”) que paraddjicamente exigen menos», (p. 564).

No se insistird bastante en el hecho real en las dltimas décadas y previsible
para un futuro inmediato acerca del incremento de la prevalencia y de los patrones de
demanda asistencial de las enfermedades mentales, trastornos de la personalidad y
del comportamiento, por multiples razones, entre otras, las relacionadas con las con-
diciones sociales, econémicas y culturales. Estas matrices ideales dejan de satisfa-
cerse en la practica por multiples causas y motivos, que encierran circulos viciosos
en vez de virtuosos. Sarraceno®, entre otros, ha mostrado que pobreza y enfermedad
mental se relacionan y se afectan mutuamente de forma negativa, asi como la exis-
tencia de edades y etapas de la vida marginadas, sobre todo las primeras y las lti-
mas. El Banco Mundial ha realizado diversos informes relacionando variables socio-
econdmicas con mortalidad y morbilidad, incluidas las psiquidtricas® 8. Mds
recientemente, este mismo afio, Okasha® presidente de la Asociacién Mundial de
Psiquiatria, tratando las relaciones entre la globalizacién y la préctica clinica psi-
quidtrica escribia: «El incremento en la diversidad étnica y cultural de los usuarios
de los servicios psiquidtricos ha dado lugar a una gama mds amplia de actitudes y
creencias en relacion con la enfermedad mental. El aumento en la diversidad étnica
v cultural de los profesionales de la psiquiatria ha ampliado la gama de enfoques y
creencias en relacion con la salud mental. En los paises desarrollados, el incremen-
to en las tasas de migracion ha inducido un aumento de los trastornos mentales rela-
cionados con la propia inmigracion. En los paises que se estdn desarrollando con
rapidez, los cambios socioecondmicos y los acontecimientos vitales han producido
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un incremento en la prevalencia de las enfermedades vitales. En todos los paises, el
desarrollo de la tecnologia ha dado lugar a un incremento de la informacion relati-
va a la oferta de servicios asistenciales, lo que ha inducido un incremento de su
demanda. Finalmente la globalizacion ha contribuido a la implementacion o pertre-
chamiento de protocolos internacionales sobre formacion en psiquiatria, politica en
salud mental y proteccion de los derechos humanos de los pacientes psiquidtricos.
También ha obligado a una revision detallada del concepto de capital social y de su
influencia sobre la salud mental de los distintos grupos de poblacion».

Bhugra y Mastrogianni recuerdan algunos de los usos y abusos del término
«globalizacién» y de las dificultades de encontrar una definicion del mismo coman-
mente aceptada, remitiéndose a los mds diferentes tipos de criterios —econémicos,
politicos, sociales, culturales, tecnoldgicos, etc.— sin profundizar en ninguno de
ellos®. Desde nuestro punto de vista son especialmente importantes en este contex-
to las consideraciones acerca del vinculo, la identidad y la educacidn, en nuestro
caso en salud mental, porque a través de ellas, y de otros procesos intermediarios,
afectan a los pacientes, y en especial a aquellos que tienen mayores riesgos y vul-
nerabilidades. Tampoco deben de olvidarse los determinantes ignorados de la salud
de las naciones ricas y pobres?!- 9293 %4,

En las denominadas ciencias de la vida y de la salud, en todo caso en los estu-
dios de Medicina, se buscan siempre los conocimientos cientificos referidos a una
época. Con frecuencia se olvidan y reprimen los saberes humanos, humanistas, cien-
tifico-espirituales, bioantropoldgicos, bioéticos y tantos otros, que en contra de
todos los principios tienden a infinitos y transfinitos caédticos. A lo largo de toda una
vida el maestro intenta transmitir estas intuiciones. Ademds ha de ser capaz de ense-
fiar la razén tedrica y la razén practica de sus conocimientos y saberes.

La linea directora ha sido recordar que, como las leyes y las normas, los hom-
bres eligen a otros hombres que legislen y les proporcionen modelos, pero éstos tro-
quelan o acufian a aquellos, es decir, les dan valor o les desvalorizan. Unos y otros
son perceptibles. La bisqueda de sentido y significado del comportamiento, el espi-
ritu cientifico, y por ende critico, la interpretacién publica de las acciones humanas,
entre otras cualidades, quizas hagan que nos disculpen y entiendan mejor nuestras
acciones las generaciones futuras.

Nuestro siglo es atin demasiado joven como para proporcionar una perspec-
tiva histérica y antropoldgica de referencia. Parece como si las épocas de los gran-
des hombres hubiesen dado paso a la de los hombrecillos, y esta a la de los seres
humanos perplejos y sin guia, encerrados en su microcosmos de interpretaciones y
hechos aislados, carentes de una visién englobante mas alld de la masa virtual. Sin
embargo, esta valoracién es una ilusién, o mejor, una alucinacién cultural. Tengo
para mi de nuevo, y espero que lo compartan, que jamas en la historia se ha expan-
dido tanto el conocimiento objetivo y subjetivo de la realidad y los 1imites de cog-
noscibles humanos. De algunos de ellos, con todas mis limitaciones, se intentara
sugerir su futuro presente en relacién con el tema propuesto. Otros aspectos, al
menos tan apasionantes, se habran de dejar para mejor ocasién.
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Modelos asistenciales y Salud Publica

«Frente al rio Ganges de los derechos humanos se yergue el
Himalaya de los deberes».

N. K. GaNDHI: La voz de la verdad. Newton & Compton, Roma, 1991.
Citado por: Rita Levi-Montalcini. Tiempo de cambios, p. 81. Peninsula.
Barcelona, 2005.

Introduccion

El origen mégico, mitico o religioso de la enfermedad, incluso como pecado
actual —es decir, que actia en un creyente determinado y a través de milenios de histo-
ria— se transforma en el milenario y democratico arte clinico y la ciencia o técnica hipo-
cratica en el productivo principio segin el cual ninguna enfermedad tiene un origen
mas magico que las otras, arrojando fuera de la thekné iatriké a todos aquellos trastor-
nos —horrible e indiferenciado «palabro» psiquidtrico— que son tan actuales en las dife-
rentes acepciones de aquel término, que inundan y se esconden tras los innumerables
cbdigos especiales, o como quiera llamarselos, de las clasificaciones de enfermedades,
y que encierran los temores, pasiones y voluntades primitivas y primigenias del pobre
ser humano. De nuevo todo ello no tendria gran importancia sino fuera porque los
recursos individuales y colectivos del psiquiatra y de las redes asistenciales de cualquier
comunidad, regién, nacion, pais o estado son limitados y deben encuadrarse en el
marco de referencia de otro «palabro» de moda, que en sus origenes fue una nueva cien-
cia humana desarrollada por el médico Aristételes: la bioética. En un salto histérico de
mas de dos milenios y medio me permito recordar cual es la matriz de principios o de
postulados interrelacionados y contradictorios a veces, que configuran nuestros deseos
éticos en la asistencia psiquidtrica. Merece la pena traer a colacion que la continuidad
terapéutica es s6lo uno de los nueve principios éticos bdsicos de la ACE, acrénimo
inglés de las tres triadas de la tabla siguiente de «La Matriz de la Salud Mental: Manual
para la mejora de servicios» de G. Thoricroft y M. Tansella®; aunque segin un
reciente informe de la ONG Active Citizenship Network sobre el «Pertrechamiento de
la Carta de los Derechos de los Pacientes», de 2003, en trece de los quince socios de la
UE se siguen mostrando obsticulos generalizados en la accesibilidad a los recursos
sanitarios europeos por parte de sus ciudadanos; o que la efectividad y la eficiencia,
pueden llegar a ser contraproducentes en la prictica al desmotivar, fatigar, e incluso
«quemar» al personal sanitario cuidador, carecen de sentido sino se comprenden glo-
balmente con los restantes, tal y como se recogen en el esquema siguiente:

Autonomia Continuidad Efectividad
(Autonomy) (Continuity) (Effectiveness)
Accesibilidad Coordinacién Equidad
(Accessibility) (Coordination) (Equity)
Responsabilidad Globalidad Eficiencia
(Accountability) (Comprehensiveness) (Efficiency)
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Estudios epidemiolégicos en los EE.UU. y Holanda, sugieren que entre el
30% y el 40% de los pacientes no reciben una asistencia de acuerdo con la medici-
na actual, e incluso entre el 20% y el 25% de los cuidados son innecesarios®. Todo
ello requerird el desarrollo de una ciencia prospectiva interdisciplinaria del pertre-
chamiento y evaluacién de los sistemas asistenciales de tipo tedrico-prictico, que
limite las deficiencias de las estimaciones actuales.

Modelos asistenciales

La historia de los modelos asistenciales es parte de la historia de la
Psiquiatria. De forma muy resumida y en nuestra Comunidad Auténoma pueden
intentarse clasificar en una dimensién o espectro, que va desde la Psiquiatria del
hospital general, sea este universitario o no, a la Psiquiatria comunitaria, dando por
superado el multicentenario modelo nosocomial o centrado en el hospital psiquid-
trico. Ambos no son incompatibles y coexisten con diversos niveles de desarrollo
asistencial y cientifico-tecnolégico en nuestras dreas sanitarias. Aunque parezca una
iteraccion, nunca se insistira bastante en considerar que todas las situaciones clini-
co-asistenciales psiquidtricas son complejas y que se debe de huir de toda forma de
reduccionismo.

Otro de los rasgos del futuro de la Psiquiatria es su interdisciplinaridad, tanto
tedrica como préctica, en la que se mezclan desde aspectos deontologicos, éticos y
médico-legales hasta la aplicacién de novisimas técnicas y tecnologias, que deben
alcanzar diversas dimensiones. Thornicroft y Tansella*%%, aparte de otras propues-
tas de futuro, incluyen en la dimensién temporal las fases de planteamiento y eva-
luacién de recursos, de procesos y de resultados; en la dimensidn geogréfica distin-
guen los niveles estatales o regionales, locales o dreas de captacion; y el nivel del
paciente en su contexto humano.

Ademas de las tres ACE propuestas merece la pena tener en cuenta algunas
ideas bdsicas y comunes en Psiquiatria asistencial y comunitaria. La prevencidn es
predominantemente secundaria, basandose en el diagnéstico y abordaje precoz del
trastorno mental con objeto de mejorar las perspectivas futuras en los diversos prin-
cipios y niveles, sobre todo en los de autonomia y funcionalidad de cada paciente.
La prevencién primaria es otra de las perspectivas en auge de la Psiquiatria de la
infancia y de la adolescencia. La intervencion psiquidtrica es con frecuencia pro-
longada con los riesgos y costos tangibles e intangibles, que afectan no sélo a cada
paciente sino a todas sus estructuras e instituciones de apoyo y asistencia.

El abordaje integral es otra de las caracteristicas de la asistencia comunitaria,
que intenta, y con frecuencia consigue, en las personas con trastornos neuropsi-
quiétricos de evolucién prolongada y grave, retrasar la hospitalizacion, o si se pre-
fiere la institucionalizacién y el institucionalismo®”- %, asi como el abandono fami-
liar y social, frecuentes en los hospitales psiquidtricos cldsicos.

La normalizacién de la red asistencial es otra aspiracién que no se incluye
habitualmente en los principios de los servicios comunitarios de salud mental y asis-
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tencia psiquidtrica. Se trata de evitar la creacion de redes asistenciales paralelas y
dispositivos especiales o especificos para tratar un trastorno o conjunto de trastor-
nos mentales o para dar respuesta a situaciones excepcionales. Entiendo que la nor-
malizacion es un principio €tico, democratico y econémico, cuyo objetivo tltimo es
desarrollar y aprovechar con eficiencia, coordinacién, responsabilidad, equidad,
comprensibilidad y accesibilidad los recursos tanto asistenciales como sociosanita-
rios. Ello no excluye la creacion de unidades funcionales, claramente integradas en
la red publica general, para la aplicacién de procesos y programas especificos, y en
su caso multidisciplinarios.

Histéricamente los psiquiatras parecemos estar siempre insatisfechos, gozar
de nuestra autocritica y padecer la ajena. Sin embargo, cuando aparece un problema
colectivo que crea «alarma social» politicos, planificadores, legisladores y tantos
otros estamentos claman al cielo y propugnan la fractura de la normalizacién asis-
tencial; ejemplos relativamente recientes se encuentran en las demandas sociales de
una asistencia psiquidtrica especial para los trastornos del comportamiento alimen-
ticio (TCA), incluyendo la anorexia nerviosa (AN), o de los trastornos creados por
las diversas formas de agresividad y violencia humanas; otros tipos de ejemplos de
situaciones imprevistas se configuraron en los modelos asistenciales psiquidtricos
planteados por el llamado sindrome del aceite téxico, por los terrorismos y por
tantas otras situaciones de catastrofe. Seria digno de otra leccidn tratar de las nece-
sidades de formacidn, coordinacién, responsabilidad, integracién y eficiencia, entre
ofras caracteristicas, en las complejas situaciones patolégicas colectivas que puedan
plantearse en el futuro?- ', La sociedad abierta, alegre y confiada ha de tender a la
prevencion continuada y accesible de los riesgos subyacentes e inherentes a su
propio desarrollo, y, en lo posible, a las situaciones inusitadas e inesperadas, pero
dindmica, estructural y formalmente previsibles. En otras palabras, crear nuevas
unidades funcionales si se precisan, estar abierto a la creacién de nuevas especia-
lizaciones y servicios con flexibilidad y oportunidad, y a la desaparicién de las
innecesarias, pero sobre todo entrenar en el aprovechamiento de los diversos
recursos existentes.

En este contexto parece oportuno resaltar la importancia de la multiplicidad,
especializacion y coordinacién de servicios, y no sélo psiquidtricos. En el futuro
préximo seguirdn existiendo «psiquiatras generales», pero como se ha expuesto y se
desarrollard con posterioridad, los dmbitos de actuacién creados por los avances
cientifico-tecnoldgicos y sapienciales hacen imposible que un especialista, ain de
una materia troncal como la Psiquiatria, pueda abarcar todos los registros de sus
diferentes super y sub-especialidades o areas de capacitacidon especifica. Cada
regién, comunidad o drea alcanzaran el desarrollo que le permita su sociedad. No
basta con la creacién de unidades de recursos especializados de elevada calidad,
sino que es de desear la organizacion de redes asistenciales de diferentes tipos, nive-
les y direcciones. Los autores anteriormente citados definen el principio de coordi-
naciéon como «una caracteristica del servicio que se pone de manifiesto por la exis-
tencia de un plan coherente de tratamiento para cada paciente individual. Cada
plan debe tener objetivos claros e incluir solo aquellas intervenciones que son nece-
sarias y efectivas: ni mds ni menos. La coordinacion transversal remite a la coor-
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dinacion de la informacion y los servicios durante un episodio de tratamiento (en
un mismo servicio asi como entre servicios). La coordinacion longitudinal remite a
las interconexiones entre profesionales y entre organismos durante un periodo mds
prolongado de tratamiento, el cual suele abarcar, con frecuencia, varios episo-
dios»*. Los vericuetos, pasillos y autopistas de la informacién y de la comunicacién
en las redes futuras suponen otro de los grandes desafios de nuestra ciencia médica
bésica. La Psiquiatria en la sociedad de la informacion, del conocimiento, la e-
Salud, enviando las historias clinicas electrénicas y los iconos o redes de imdgenes
digitales (PACS) de un lado a otro, aparte de los conflictos deontolégicos, éticos y
Jjuridicos que plantean, son también perspectivas de futuro. De nuevo valor y valo-
res que protejan nuestra centenaria cohesién social, por cierto, el aspecto mds valo-
rado por los médicos del Sistema Sanitario, seguido de la calidad asistencial, la
equidad y la eficiencia (Bardmetro para el diagnistico del Sistema Suanitario
Espariol. Gaceta Médica, 36, 6 -12.06.2005).

Tampoco puede ni debe olvidarse el concepto psicoanalitico de «alianza tera-
péutica», que rebasa la cldsica relacién médico-paciente, para difundirse, y también
con frecuencia difuminarse, en las maraias asistenciales en las que se pierde el indi-
viduo médico y el individuo paciente.

La Asistencia Psiquiatrica y la atencion a la Salud Mental

«El intelecto del Universo es social».

MARCO AURELIO. Pensamienios, V, 30. Tecnos.
«Clasicos del pensamiento». 157. Madrid, 2004.

Las naciones europeas, incluida Esparfia, comparten un cierto patrén histéri-
co, aunque heterogéneo y con frecuencia discordante por miltiples razones y cau-
sas, historicas, socioculturales, econdmicas y de creatividad sapiencial, artistica
cientifica y tecnoldgica.

Con el surgimiento de la Psiquiatria como ciencia y arte clinicos bdsicos y
troncales durante el siglo XIX se culmina la época de institucionalizacion, nosoco-
mizacién u hospitalizacién diferenciada y marginante de los enfermos mentales.
Una cierta redundancia en toda exposicién se justifica en el lenguaje humano como
intento de relacionar las partes con el conjunto y transmitir las representaciones y
sentimientos que cada uno considera mas relevantes.

Con los fallidos intentos de desarrollar una Psiquiatria médico-biolégica, o si
se prefiere neuropsicobioldgica, transcurre la primera mitad del siglo XX, como ya
se ha sugerido. Con un criterio subjetivo podria denominarse la época de los gran-
des maestros de aquella generacidén. Siempre debe tenerse en cuenta que la
Psiquiatria es una parte compleja de la Medicina que trata, a su vez, de las enfer-
medades y los trastornos mds complejos y especificos del ser humano. También
tiene un desarrollo complejo en el que coexisten todo un conjunto de doctrinas y
métodos en permanente competicion: psicoanaliticas, psicodindmicas, fenomenols-

57



gicas, analitico-existenciales, etc., junto con los cientificos, especialmente bioldgi-
cos y fisico-quimicos. En otras palabras, el pluralismo psicopatolégico general y
especial, o si se prefiere tedrico y préctico, se opone a toda forma de reduccionis-
mo, lo que se refleja en las perspectivas asistenciales psiquidtricas y en la atencién
en la salud mental en una época y en una comunidad determinada, que unas veces
aparecen al observador como cadticas, otras como caleidoscépicas, siempre como
ocurrentes mosaicos empiricos, llenos de buenas intenciones, fundamentos éstos de
la idealista ética kantiana, pero con interpretaciones autéctonas mas mostrencas.

Con la difusién de la farmacologia, entre 1952 y 1957, si bien sus origenes
empiricos se remontan a los de la humanidad, emerge una nueva época o «revolu-
cién psiquidtrica». Entre sus efectos se encuentra la desinstitucionalizacion, que
culmina como mero referente histérico con la ley italiana de 1978, clausurando los
hospitales psiquidtricos piblicos de aquel pais y estimulando la creacién de servi-
cios y unidades intermedias entre el hospital general y la comunidad de origen del
paciente. De nuevo de forma heterogénea, esta tendencia se refleja de modo y mane-
ra diferente en los paises de nuestro drea cultural. En Espaifia desde la creacion del
PANAP en 1958, injustamente olvidado para seguir otra de las tradiciones ibéricas,
unas veces de modo acelerado, otras mds lento, las principales reformas asistencia-
les psiquidtricas han mejorado objetivamente en calidad y cantidad, siendo una
mayoria de las dreas sanitarias espafiolas las que no necesitan de hospitales psi-
quiétricos monograficos para la asistencia, asi{ como el establecimiento de un cierto
equilibrio entre los servicios de psiquiatria en los hospitales generales y los servi-
cios comunitarios, a partir de la década de los ochenta del siglo pasado, integrados
en las dreas sanitarias. Merece la pena recordar que la inicial constitucion de las
cdtedras de Psiquiatria a partir de 1947 conllevé la progresiva y lenta creacién
durante mds de medio siglo de Departamentos y Servicios de Psiquiatria en los hos-
pitales provinciales y universitarios espafioles, en Valladolid en 1968 y 1978, si mal
no recuerdo.

El desarrollo de planes politicos y econémicos en los diferentes Sistemas
Nacionales de Salud Europeos y los innumerables planes de reforma de la asisten-
cia psiquidtrica, junto con las recomendaciones de comisiones nacionales e interna-
cionales a partir de la II Guerra Mundial, asi como los marcos politicos imperantes,
obligan a un conjunto de cambios en la segunda mitad del siglo XX, de postulados,
velocidades, modos, maneras y resultados diferentes, incluso en un mismo pais,
region, distrito universitario o provincia.

La adaptacién espafiola del sistema MIR ha supuesto una integracién y
homologacién del psiquiatra con el resto de los especialistas médico-quirtrgicos.
No sélo por la convivencia en atencidn primaria (AP) y especializada (AE), en hos-
pitales generales y universitarios, en unidades docentes de diversas regiones y nacio-
nes, sino por constituir la punta de lanza técnico-administrativa en la creacién y per-
trechamiento de nuevas subespecialidades o dreas de capacitacién especifica, con la
consecucién de los cambios asistenciales precisos para su desarrollo. En la década
de los ochenta del pasado siglo, un hoy contempordneo para muchos de nosotros, la
Neuropsiquiatria y la Neurofisiologia clinica se fueron desglosando de la
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Psiquiatria. Pocos vamos quedando con las tres especialidades, y menos nos atreve-
riamos a ejercerlas, entre otras razones por el ingente avance de sus conocimientos,
técnicas y tecnologias. Sin embargo, se quiera reconocer o no, algo semejante ocu-
rre en nuestro ambito. La Psiquiatria infanto-juvenil —cuya primera cétedra se cred
en Viena a finales de la década de los afios veinte del siglo pasado, y en Espaifia en
Sevilla, en 1982, que ha sido la primera y tnica cdtedra de Psiquiatria Infanto-
Juvenil, por cierto, lograda por un profesor agregado del Departamento de
Psiquiatria de esta Facultad de Medicina, jde nuevo las heterocronias y diferencias!-
es un 4rea de super-especialidad de importancia emergente. La Psicogeriatria y
Gerontopsiquiatria —cuya sociedad profesional espafiola— la cuarta en Europa
—creamos en Palencia hace casi una veintena de afios— es otra, acerca de cuya impor-
tancia asistencial no parecen ser conscientes muchas de las comunidades en las que
es facil pronosticar un envejecimiento progresivo en el futuro, junto con el azote de
la desertizacidn demogréfica. La subespecializacion en psicoterapias es otro drea de
futuro, con frecuencia abandonado por los psiquiatras de prictica reduccionista. A
ellas se pueden anadir las superespecialidades y dreas complementarias de la
Psiquiatria clinica, ya sugeridas, tales como: psicosomatica, psiquiatria de enlace de
interconsulta e interdepartamental; psiquiatria legal y forense; psicometria, psico-
diagndstico y neuropsicologia psiquidtricas clinicas; gestién psiquidtrica; neu-
rociencias y neurobiologia; neuroimagen o neuropsicoiconologia, epidemiologia
psiquiatrica, gestiéon y administracién en psiquiatria; especialista en investigacion
bésica y aplicada en medicina psicolégica y psiquiatria, etc. Todo ello requerira la
creacion de unidades asociadas y especializadas, en un marco cada vez mds inter-
comunitario regional, nacional, comunitario europeo e internacional.

Los historiadores ideolégicos o interesados de la Psiquiatria tienden a atri-
buir tales reformas a visiones roménticas, utépicas o ensofiadoras de estos procesos
complejos, con frecuencia heterocrénicos, insisto, muy diversos, especificos y espe-
cializados, que se unifican mds por la perspectiva elegida, y con frecuencia reduc-
cionista de cada autor, que por las innumerables condiciones objetivas que las pro-
piciaron. Aqui funciona de nuevo en la prictica el principio orteguiano de economia:
cada comunidad cientifica y asistencial se desarrolla en lo posible real. En otras
palabras, mds ajustadas a nuestro ambito profesional, se puede decir que los proce-
sos de reformas psiquiatricas estdn determinados, en ultimo término, por las ten-
dencias y movimientos socioculturales, politico-econémicos y cientificos que con-
figuran en cada comunidad y nacién en cada momento histérico los cambios de las
politicas sanitarias.

Por otra parte y sin querer participar de los habituales comportamientos que-
Jumbrosos, la bibliografia occidental actual estd llena de quejas sobre las carencias
de la asistencia psiquidtrica, como se puede comprobar en cualquier revisién del
problema y tanto en organismos nacionales como internacionales.

Sélo unas palabras sobre las corrientes antitedricas, antipsiquidtricas y
antiinstitucionales. Desde una perspectiva histérica pueden remontarse de nuevo
hasta la configuracién de la Psiquiatria contemporanea, hace poco mas de dos
siglos?. 10:25.97.98. 101 Como en las restantes ciencias del espiritu o humanas, las ela-
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boraciones criticas son permanentes en su derecho de legitimar o deslegitimar una
ideologfa, una prictica o tomar una actitud no conformista frente a la realidad. Sin
entrar en las raices mds decimonénicas de antropologias y filosofias de la negacion
o de la sospecha, el término de «antipsiquiatria», al parecer acufiado por Cooper en
el ultimo tercio del pasado siglo, al que se afiade el de «Psiquiatria antiinstitucio-
nal», y se actualiza con el de «Psiquiatria critica» o «Postpsiquiatria»'?!, perdieron
el empuje de entonces, entre otras razones, porque fueron los avances cientifico-tec-
nolégicos del siglo XX los que fundamentaron las reformas asistenciales, con sus
limitaciones, deficiencias, ambigiiedades y criticas, que, de nuevo en mi opinién,
deben seguir haciéndose con claridad y método. En este dmbito la bibliografia es
también innumerable y en cierto modo popular.

Aln incurriendo en este sesgo y desde un punto de vista pedagdgico, se
puede intentar enmarcar la asistencia psiquiatrica en estos inicios de milenio entre
los avances de los recursos médico-diagndsticos y terapéuticos esquematizables en
las cinco dimensiones de la psicofarmacologia, la neuropsicoiconologia, también
llamada neuroimagen y las psicologias evaluadoras y rehabilitadoras, con numero-
sas tendencias en la prictica, asi como las milenarias y actuales psicoterapias, junto
con los avances en las redes asistenciales psiquiatricas y de atencidn a la salud men-
tal. En ninguna otra rama de la Higiene y de la Salud Publica se ha alcanzado un
desarrollo semejante en sus recursos técnicos, profesionales, econémicos, de equi-
pos, de dispositivos asistenciales en todos los niveles y tantos otros. Cualquiera ha
oido hablar o conoce lo que son los centros de salud mental, hospitales de dia psi-
quidtricos, centros de dia, etc. Por el momento parece inimaginable desarrollar
«centros de salud traumatoldgica, ginecoldgica o quirtrgica», y a modo de sugesti-
vos ejemplos. Esta bipolaridad crea una cierta tensién interna a la Psiquiatria del
futuro. Por una parte, los mal llamados «psiquiatras biol6gicos», quienes utilizan de
forma preferente psicofarmacos y tecnologias especializadas, sin que se tenga en
consideracion que todo acto médico-psiquidtrico es inherentemente psicoterapéuti-
co, o no es. Por otra parte, y tratando el tema a modo de arquetipos extremos max-
weberianos, el psiquiatra comunitario —y en ultimo extremo el gestor de redes asis-
tenciales y multidisciplinarias cada vez mds complejas, vivenciadas, a veces, como
cadticas como la vida misma, de dificil programacién, pertrechamiento, evaluacién
y control de resultados, cada vez con mas tiempo dedicado a la gestiéon y menos a la
clinica, delegando responsabilidades o funciones en otros profesionales dedicados a
la salud mental y no a la Psiquiatria, quienes a su vez van desarrollando sus propios
perfiles, con frecuencia psicosociales o sociosanitarios, que en el mejor de los casos
se transforma en un director eficiente, creador de dispositivos adaptados a los retos
de su comunidad, y en el peor en un directivo «quemado», transmisor de las normas
burocrdticas de unos planificadores siempre con escasos recursos y lejano contacto
con la realidad clinico-asistencial— corre el riesgo de desinstitucionalizar y desme-
dicalizar a las personas con trastornos mentales graves y prolongados, los «nuevos
cronicos», para crear nuevas formas de circuitos y maranas de mantenimiento de la
marginacion y extrafiamiento.

Desde hace varios siglos, en algunos casos algin siglo, en otros medio, en
todos los paises occidentales se ha mostrado la preocupacidn por la diversas formas
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de marginacién del enfermo mental. Su historia es apasionante e incompleta, con
frecuencia mal narrada y preinterpretada, extremosa y triste. En la Psiquiatria que
he vivido he visto malgastar a egregios colegas, y he malgastado una parte de los
ultimos cuarenta afios en redactar proyectos, memorias, procesos, protocolos y
tantas otras formas de informes, enterrados en la modesta nada de los deseos no
satisfechos. La situacién ha llegado a ser tan compleja que en algunos paises, sobre
todo anglosajones, se han llegado a crear recientemente, en el dltimo lustro, comi-
siones de coordinacién para realizar inventarios de programas, técnicas, recursos,
etc., al parecer con insuficientes resultados integradores por el momento; quizds sea
adecuado recordar el escaso respeto napolednico, como de tantos otros creadores,
por las comisiones. No debe desprenderse un dpice de pesimismo o de nihilismo de
estas reflexiones. Mas bien la consideracion general acerca de las dificultades con
que hay que enfrentarse para intentar resolver este orden de problemas, nunca solu-
bles de modo y manera reduccionista, utépica, arbitrista y arbitraria. En segundo
lugar, entender que su solucién rebasa los limites de la Psiquiatrfa, para abarcar en
altimo término a todos los niveles y dmbitos de cada sociedad, a su vez fluida a lo
largo de su historia. Desde Hip6crates y Aristételes, ambos médicos con originales
aportaciones psicoldgicas, psicopatolégicas y neuropsiquidtricas, hasta la actuali-
dad, parece relevante desarrollar una cierta moral en la bisqueda de lo esencial y
nuclear, intentando disminuir ruidos y perturbaciones programadticas. Ademas, sus
logros estan y son ahf; no necesitan defensa ni alabanza alguna. La Psiquiatria y sus
ciencias afines han avanzado en los ditimos afios tanto, al menos, como otras ramas
troncales, bdsicas y aplicadas de la Medicina. LL.as mismas sociedades y grupos
absorben y se adaptan de forma desigual a este ritmo de desarrollo y cambio, mds
en funcién de sus posibilidades que de sus querencias. Por el momento se puede
dejar a otros la exposicién critica de sus riesgos. Baste con considerar algunas pre-
ocupaciones comunes y recurrentes en este inicio de siglo y en nuestro dmbito cul-
tural y socioecondémico.

En resumen, en los tltimos decenios se ha producido en todo el mundo un
profundo cambio del modo de entender y ordenar la atencién al enfermo mental. Se
ha pasado de una asistencia custodial, aislada del entorno social y del ambiente cien-
tifico, a formas mas integradas en la comunidad y en la asistencia sanitaria general.
Es cierto que estas dos lineas se han desarrollado a veces de un modo competitivo,
pero también lo es que hoy dia han de ser vistas como complementarias. Estos nue-
vos modos de entender la Psiquiatria pretenden no aislar al enfermo de su entorno,
asegurar una asistencia equitativa, y, en todo caso, del mismo nivel que la que se
proporciona a otras enfermedades. Su objetivo Gltimo es 1a plena recuperacién, o en
su defecto cuidado, del enfermo psiquidtrico y su mejor integracién a su entorno
social, tal y como recomiendan los innumerables informes de organismos interna-
cionales, incluidos la OMS y la AMP, entre otros.

Las diferencias entre las incidencias, prevalencias, morbilidades, discapacida-
des, minusvalfas y tantos otros indicadores sanitarios en diferentes paises, regiones y
comunidades —en su acepcién maxweberiana— asi como en grupos de poblacion espe-
cificos, hace que se deban tamizar con prudencia, con el andlisis critico de fuentes y
métodos las cifras y opiniones publicas y publicadas. De nuevo se puede tratar aqui
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de las perspectivas futuras de la globalizacion psiquiétrica, que para entendernos,
puede intentar definirse como otro proceso complejo de sintesis en el que tiene lugar
la tendencia a la desaparicion gradual de limites y fronteras tradicionales que sepa-
ran a individuos, sociedades y culturas en un momento evolutivo determinado. La
globalizacién, toda globalizacion, es siempre parcial e interpretable de diversas
maneras en funcién de las perspectivas y criterios elegidos!02 103 104,105,106 Como todo
proceso contemplado desde un punto de vista humano, es el hombre, o si se prefie-
re el espiritu humano, la conciencia reflexiva, la conciencia histérica, o como quie-
ra llamarse, quienes proponen interpretaciones evolutivas de consecuencias negati-
vas y positivas, de «perdedores» y «ganadores», ya que la naturaleza no parece tener
esa teleologia, teleonomia, o intencionalidad fenomenolégica, en las acepciones que
van de Aristételes a Brentano, o de Jaspers a Heidegger. En consecuencia, no pare-
ce tener objeto tratar aqui y ahora de estos asuntos mds o menos divertidos, en su
acepcion musical. Como ejemplos de este tipo de discursos, aparentemente objeti-
vos, quizds valga la pena recordar cémo segin Okasha'?? y Kelly!'®® la aldea global
creada por el proceso de globalizacién no es tan global como consideran los exper-
tos en realidades virtuales, politicas e ideolégicas después de todo: de cada cien per-
sonas en el 2000, 57 son asidticas, 21 europeas, 8 africanas y 6 americanas; unos 48
son hombres y unos 52 mujeres; 30 son de la autodenominada raza blanca y 70 de
las otras presuntas razas, tema este en los que los sabios y cientificos anglosajones
de hace mds de un siglo tendrian también que pedir perdén por sus errores en sus
postulados tedricos y précticos, que tantas tragedias llevaron a la humanidad; unas
30 se declaran cristianas y unas 70 practican otras religiones o creencias. De cada
cien personas unos 6 poseen aproximadamente el 60% de todos los bienes y las 6
viven en los Estados Unidos de América del Norte; 80 viven en la pobreza, 70 no
son capaces de leer, 50 fallecen por hambre, 1 tiene estudios superiores y otro, no
necesariamente el mismo, posee un ordenador. A partir de aqui que cada cual saque
sus conclusiones.

La emergencia de las nuevas patologias mentales, que actualizan viejos
vicios, pasiones, estilos de vida desadaptativos, e incluso las denominadas desde
hace mds de medio siglo «enfermedades de la civilizacién», son otro de los desa-
fios sociosanitarios, en la acepcion mds literal de estos términos. No se trata sélo de
la «vieja psiquiatria» en los futuros odres de la «nueva psiquiatria», sino que se trata
también de las consecuencias evolutivas del paso de algunos grupos de hombres por
la tierra, con la aparicién de una realmente nueva «patologia psiquidtrica emergen-
te». La realidad virtual de las tecnologias de la comunicacién y sus medios estan lle-
nos de ejemplos. La demanda social en el autodenominado primer mundo inunda
una oferta sanitaria siempre limitada en sus recursos, y lo que es mds importante,
que necesita un tiempo de adaptacién para intentar satisfacerlos. Filésofos historia-
dores se complacen en mortificarnos al comparar los grandes avances cientificos-
tecnolégicos con los éticos y axioldgicos o estimativos desde los prearistotélicos
hasta la actualidad. La prensa diaria da cuenta legitima de «nuevas necesidades»,
que los sistemas de gestién sanitaria no pueden satisfacer de modo y manera
inmediata, sin que nadie que no quiera ser tildado de apocaliptico, se atreva a decir
publica y tranquilamente que los molinos de la historia y de la evolucién muelen
despacio. No s6lo, y en nuestro caso, por limitacién de recursos institucionales y
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econdmicos, sino porque educar, formar y diferenciar especialistas requiere afios, a
veces generaciones, de cambios en las «culturas especificas», o si se prefiere, en los
modos de actuar médicos y sociales. Se trata de construir una nueva psiquiatria del
futuro, que satisfaga sus necesidades mds perentorias, y todo ello requiere las
dimensiones de los cambios adaptativos humanos. No estd mal que todos los espe-
cialistas recurramos de vez en cuando a la filosofia y a la filologia, y en este caso
recordemos que el término Bild significa tanto educar y formar como construir, y
toda construccién requiere diversas escalas de tiempo, al parecer no tan sencillas
como las atdreas 16gico-matematicas o las inefables politicas perfectas.

En nuestro caso, tanto desde una perspectiva sanitaria como universitaria, la
sociedad espafiola no parece muy motivada, por supuesto por causas objetivas que
no son del lugar y momento para su andlisis, para pertrechar esta especializacion, o
si se prefiere y en lenguaje mas técnico, para la creacién y desarrollo de areas de
capacitacion especifica, de sub o superespecialidades psiquidtricas, y otras muchas
que irdn apareciendo en el futuro inmediato, y que reflejan también objetivamente
el grado de humanizacién de una sociedad y cultura, en nuestro caso local. A las
causas objetivas habrianse de afiadir las subjetivas y colectivas. Sorprenderia cono-
cer los abundantes recursos, no sélo econémicos, que el Estado Espafiol en sus dife-
rentes niveles de organizacién dedica desde hace décadas a la asistencia psiquiatri-
ca de algunas de estas «superespecialidades», al lado de los grandes escotomas o
ausencias de desarrollo en otras. De nuevo, las disparidades en las comunidades
europeas y espaifiolas son llamativas. Ya se ha sugerido el retraso en la creacién de
cétedras de Psiquiatria en relacién con Europa, incluida las de Psiquiatria de la
Infancia y de la Adolescencia de las que unicamente existe una en Sevilla, actual-
mente vacante, y que como tantas otras, probablemente se extinguird. Al mismo
tiempo las unidades y secciones asistenciales de psiquiatria de la infancia y de la
adolescencia, tanto en AP como AE, se incrementardn, al principio exponencial-
mente, en nuestra CC.AA. y pais.

En todo caso la Psiquiatria actual, incluida la académica, y a diferencia de
otras ramas de la Medicina, tiene sus aspectos privados, a los que se afaden, cada
vez con mds intensidad y cualidad, los publicos, tanto societarios como comunita-
rios. Esta disparidad crea un cierto malestar al tener que compatibilizar el quehacer
intimo, dialogante, relacional con un paciente, con el trabajo en equipo, con las nor-
mas de 4mbito sociosanitario y politico, y con una sociedad mas demandante, con
tendencia a psiquiatrizar cada vez mds ambitos de la accién humana, de tal forma
que las mismas organizaciones sanitarias internacionales consideran pertinente afia-
dir a sus cédigos los problemas que merecen atencién clinica con mds cédigos espe-
ciales, como es preciso reiterar. Cada vez se acude con mas frecuencia a plantear
cuestiones cotidianas, que por su disparidad abarcan amplios aspectos de la vida,
que sélo la omnipotencia divina podria resolver. Esta tendencia es de prever que se
incrementara en el futuro presente, existan o no instituciones asistenciales psiquia-
tricas especializadas o sociosanitarias. El milenario aforismo hipocrético de curar
cuando se pueda, ayudar a veces y consolar siempre, sigue vigente en esta actividad
de futuro, que si no lo satisface la Psiquiatria lo hardn otras instituciones humanas,
que con frecuencia poco tienen que ver con la sabiduria y el conocimiento. La pro-

63



puesta utilitarista de desplazar a determinadas instituciones sociosanitarias los cos-
tos, tangibles o no, de las personas con enfermedades neuropsiquidtricas graves de
larga evolucidn, de los trastornos psicosociales considerados menores o livianos,
pero de intenso y profundo impacto en la percepcién subjetiva de la salud propia o
ajena, de insistir en la productividad econdmica, en el bienestar social, y en tantos
aspectos de la vida, hace que los indudables avances en todos los niveles cientificos
y sapienciales de la Psiquiatria se difuminen y se desconstruyan por unas exigencias
desmesuradas. También se corre el riesgo en el futuro de destruir de forma impru-
dente viejas instituciones nosocomiales —por supuesto superadas— y no construir al
mismo tiempo redes asistenciales completas a la altura de los tiempos; incluso de
transformarlas en «organismos sociosanitarios» desmedicalizados y de bajo coste,
pero que no suplen ni responden a las exigencias de los tiempos. De nuevo es pre-
ciso tener en cuenta en todos los niveles de la educacion médica, y por supuesto de
la psiquidtrica, la conveniencia de formar al médico para que aprenda a utilizar los
recursos asistenciales y socio-sanitarios de su comunidad en favor de los pacientes
«crénicos», a dirigir grupos de trabajo y de autocuidados con métodos médico-psi-
colégicos de relativamente facil aprendizaje y, por tltimo, adquirir las dificiles
competencias especificas que se necesitan para el tratamiento prolongado de este
tipo de enfermos que, por otra parte, se encuentran en todos los dmbitos de la medi-
cina clinica.

Otra de las disparidades emergentes entre la asistencia psiquidtrica de la
generacion presente y la futura estriba tanto en las diferencias de abordaje con com-
petencia y éxito clinico-terapéutico de factores de riesgo y vulnerabilidad, y por lo
tanto, de proteccion y competencia, en sus acepciones psiquidtricas precisas, en los
diversos grupos sociales, como en la prevencién de trastornos mentales en pobla-
ciones minoritarias de todo tipo. He elegido el término prevencion porque en su
polisemia tiene acepciones peyorativas y sanadoras. Unos preferirdn las primeras,
preinterpretando, prejuzgando, renegando de una realidad que se impone. Al psi-
quiatra le interesan las interpretaciones curadoras y sanadoras, los juicios diagnds-
ticos, prondsticos, terapéuticos, rehabilitadores y resocializadores; las tdcticas y
estrategias de afrontamiento con la realidad y lo real, de resolucién de problemas,
los mecanismos de defensa y agresién del yo, y tantas otras cosas de nuevo. Su acti-
vidad es social desde sus origenes y conocedora de cdmo tales minorfas —enfermas,
raciales, étnicas, culturales, econémicas o de cualquier otro tipo— reciben en el
mejor de los casos una asistencia de menor calidad, ligada no solo a factores rela-
cionados con la accesibilidad a los servicios asistenciales psiquidtricos, a las dife-
rencias lingiifsticas o culturales, al nivel econémico, y a tantos otros factores estu-
diados por la Sociatria y Psiquiatria Social'®- 1'% "1, No olvidemos cuando éramos
durante siglos emigrantes, unas veces de minorias dominantes, otras no. No olvide-
mos que para conocer la pobreza no hace falta viajar mucho. No todos tenemos en
la practica los mismos sentimientos y derechos a la intimidad, privacidad, autono-
mia, diferencia, identidad, pertenencia, y tantos otros. Sin entrar en profundidades
es facil prever un incremento de los patrones de demanda y consumo neuropsiquid-
tricos de las nuevas minorias, sin que suponga una mejora de la asistencia de cali-
dad y de competencia cultural. Los indicadores sanitarios del futuro mostrardn los
logros de una prevencion a desarrollar en funcién de los cambios del presente. Estos
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suponen, entre otras medidas, una prolongada integracion de las disparidades de las
mentalidades, de las relaciones sanadoras continuas, eficientes, coordinadas y acce-
sibles, del proceso y proyecto terapéutico y rehabilitador en redes asistenciales rea-
les cada vez mds complejas, y por qué no decirlo, cada vez més caras, tanto en cos-
tos educativos como de recursos cientifico-tecnolégicos y humanos especializados, si
se quieren evitar otros costos menos esperanzadores, recuperadores y transformado-
res en el avance hacia una realidad mas humana. Recuérdense los avisos a navegan-
tes de los diferentes symposia y documentos EUROS de Ia OMS acerca de las ten-
dencias de la asistencia psiquiatrica en Europa desde la década de los sesenta, en los
que ya se concluia que el principal obsticulo al futuro desarrollo de los Servicios psi-
quidtricos no es la falta de dinero, como cabria esperar, y que lo es, sino la falta de
personal adiestrado en nuevas técnicas multidisciplinarias, psicoterapéuticas, neuro-
biolégicas, y de otros tipos cada vez mds especializadas. También denunciaban cémo
con mucha frecuencia se da escasa prioridad en las diferentes instituciones estatales,
regionales y universitarias a los servicios de salud mental y asistencia psiquidtrica, lo
cual, y entre otros efectos perversos, hacen disminuir el interés del personal, llegan-
do a crear una seleccion negativa, asi como en el nivel de la normativa asistencial,
ambito este Gltimo en el que serdn precisos multiples desarrollos codificados frente a
las mdltiples patologias psiquidtricas emergentes. Mds recientemente la Conferencia
Ministerial en Salud Mental de la OMS, celebrada en febrero de este mismo afio en
Helsinki, con la intencién de enfrentarse a los desafios y construir soluciones a estos
problemas, ha emitido tal conjunto de documentos, que debieran de ser de obligada
lectura de todo planificador, gestor y directivo en salud mental y asistencia psiquidtri-
ca, y de forma especial los dedicados al Plan de Accién en Salud Mental para Europa.
De algunas de sus propuestas de futuro ya se ha tratado o se tratard en relacion con
otros capitulos de esta leccion inaugural. Otras habran de dejarse nuevamente para
mejor ocasion. En todo caso las realidades evaluadas por la OMS, incluidos los
EUR/04/5047810/B1 a 13, no parecen acercarse asintSticamente a sus deseos. Para el
oyente y lector curioso se les anima a buscar en la red:
http://www.who.dk/mentalhealth2005;

http://www.who.int/bulletin/volumes/82/1 1 /en/858.pdf;
http://www.who.int/whr/2004/en/reportOden.pdf;
http://www.who.int/mentalhealth/media/en/244.pdf.
http://204.187.39.30/Scripts/mhatlas.dll 7name=MHATI AS &cmd=start&geolevel=World;

http://www.unhchr.ch/html/menu3/b/68.htm.

Quizas la relectura de las razonables recomendaciones sanitarias no realiza-
das en el pasado inmediato ilumine los senderos de los deseos insatisfechos del futu-
ro presente; mds aln si se reconoce la tendencia generacional de fracturar éste y
redescubrir aquel.

Las llamadas «enfermedades de baja prevalencia», poco frecuentes, «orphan
diseases», huérfanas como los medicamentos y productos utilizados para tratarlas,
fueron definidas como tales en EE.UU. en 1983 por la presion de asociaciones de
familiares y pacientes afectados, estableciendo el criterio de una prevalencia menor
del 0,1% de la poblacién, desarrollandose por el «Acta congresual sobre enferme-
dades raras de 2002». En Japén y en 1993, se disminuyd la prevalencia definitoria
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al 4/10.000 habitantes. En la UE la «Propuesta de Reglamento (CE) del Parlamento
Europeo y del Consejo sobre los medicamentos huérfanos, DOCE n.° C 276/05», de
04.09.1998 considera que: «un medicamento huérfano es un medicamento destina-
do a establecer un diagndstico, prevenir o tratar una enfermedad que afecta a
menos de 5/10.000». Es interesante escuchar el silencio de estas disparidades y su
escaso tratamiento en tantos ambientes.

Otra disparidad a resolver en el futuro entre las buenas intenciones compar-
tidas por todos, las vacuas palabras sin contenido, y la realidad a la que se enfrenta
la persona que padece una enfermedad psiquidtrica grave y prolongada, as{ como su
familia y su préjimo, es el lamado «estigma social». Entre otros organismos inter-
nacionales, la OMS lleva un lustro llamando la atencion sobre el impacto negativo
de los prejuicios contra la enfermedad mental, incluso en los paises mas avanzados. .
Parece oportuno recordar iterativamente que la «primera revolucioén psiquidtrica»
tuvo lugar en las Coronas de Aragén y de Castilla, a partir de 1402, con la creacién
de las primeras instituciones hospitalarias con el objetivo de defender a los seres
humanos enfermos mentales de los sanos. Durante un cuarto de milenio los mas y
mejores hospitales psiquiatricos del mundo occidental estaban ubicados en estos
territorios y creados por instituciones religiosas, reales y privadas. Pueblos con una
memoria histérica normal lo recordarfan con mayor intensidad y frecuencia, as{
como las causas y motivos de su escasa productividad clinica y cientifica, entre otras
razones, para intentar ponerlos remedio. En otras palabras el estigma y la margina-
cion en contra de los enfermos mentales es una conducta humana milenaria y una
cuestiéon aun no resuelta'2 '3, Los ciudadanos, cada ciudadano, deben ser conse-
cuentes de que no bastan los incrementos cualitativos y cuantitativos de los recursos
asistenciales psiquidtricos en procesos y proyectos terapéuticos, de rehabilitacion
psicosocial, reinsercion, entrenamiento en habilidades sociales, educacion sanitaria
y tantas otras técnicas desarrolladas en el pasado inmediato, y atin vigentes, a pesar
de las disparidades y diferencias existentes entre comunidades de un mismo pafs.
Sin entrar en lo que debiera de ser arqueologia psiquiatrica ideologizada, sino en lo
que los ciudadanos perciben como «psicéticos cronicos», «nuevos y viejos créni-
cos», «enfermos peligrosos», y tantos otros términos ain m4s estigmatizantes, se ha
de intentar comprender que todo proyecto terapéutico va mas alld de si mismo y,
como su propio nombre indica, se proyecta hacia la integracién del individuo-
paciente en su contexto humano menos sufriente, menos doloroso, menos sintomd-
tico, menos desarraigante. Seria tema de muchas lecciones desarrollar la historia de
la infame conducta humana hacia sus semejantes alienados. Incluso la historia
actual. Serfa también una osadia del indisciplinado, por no decir autista, pensa-
miento médico, ademds de un arduo problema de filosofia analitica, decir que es
posible rehabilitar todo lo rehabilitable y desarrollar argumentos ficticos a este res-
pecto. Ningin arte humano lo consigue. Pero si intentar crear en y por cada uno de
nosotros un mundo mas afectivo y efectivo, que disminuya la marginacién, segre-
gacion y soledad de muchos casos de nuestros conciudadanos, aplicando, al menos,
las virtudes y valores civicos, tan enaltecidos en vano en tantas declaraciones y glo-
sas. En este contexto, la colaboracién con otras disciplinas involucradas en la salud
mental y asistencia psiquiétrica, el protagonismo del enfermo en la toma de deci-
siones, las actividades con asociaciones de enfermos y familiares y la lucha contra
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la estigmatizacion de la enfermedad mental, de los que la padecen y de sus allega-
dos, son objetivos y estrategias fundamentales del futuro presente.

En esquema, las tareas de la Psiquiatria no se limitan a un dmbito médico-
clinico entendido en sentido restrictivo. Abarcan otros aspectos relacionados como
son la prevencion de la patologia mental, la rehabilitacién y reinsercién social del
enfermo. En esto, tanto o mds que en otros aspectos, el trabajo de los psiquiatras ha
de apoyarse y complementarse en el de otros profesionales afines. Por eso la
Psiquiatria no puede ser concebida sin una dimensién asociada de salud mental tanto
en la teorfa como en la practica. Se trata de incorporar al nivel clinico el componente
social y comunitario propio de las distintas actuaciones de proteccién de la salud
mental y de la salud publica en general, como viene haciendo desde sus origenes.

LAS NUEVAS DEMANDAS DE LA PSIQUIATRIA

El antiguo aislamiento de la Psiquiatria del entorno social y sanitario terminé
con el cierre paulatino de los hospitales psiquidtricos. El proceso de la llamada refor-
ma psiquidtrica espafiola, iniciado hace poco menos de medio siglo con el PANAP,
acercO la Psiquiatria al resto de la Medicina y a la sociedad en general, permitiendo
no s6lo cambios asistenciales sino también docentes en todos los niveles psiquidtricos.

La Ley General de Sanidad''* consagra la culminacién de este proceso.
Ademds, subraya la integracién de sus dos estrategias bésicas: la psiquiatria de hos-
pital general y la comunitaria. Son dos corrientes que en ocasiones fueron conside-
radas como antagénicas y que hoy se han incorporado a un modelo en el que la asis-
tencia psiquidtrica forma parte del resto de la asistencia sanitaria.

En 1996 la OMS dio la voz de alarma al considerar que «los problemas
mentales serdn la plaga del siglo XXI», modificando las estrategias para mejorar la
actitud de la sociedad hacia las enfermedades mentales y los que las padecen. Es
necesario promover un cambio atin mds radical y profundo’'s. Los indices epide-
miologicos tradicionales de morbilidad y mortalidad, de incidencia y prevalencia, se
completan hoy dfa con otros, como los DALY (Disability-Adjusted Life Year), que
miden la carga social de las enfermedades y toman en cuenta no s6lo su mortalidad
sino también la discapacidad que producen; en otras palabras, se pretende evaluar la
llamada calidad de vida, o si se prefiere los trastornos constantes que una enferme-
dad provoca en cada paciente, tanto objetiva como subjetivamente. Segtin la OMS!!5.
116 y el Banco Mundial®* %5, el 8% de la carga global de las enfermedades corres-
ponde a problemas de salud mental, el 3% a enfermedades cerebro-vasculares y el
34% a problemas de comportamiento, es decir, el 45% de las cargas de enfermedad
es debido al comportamiento o al 6rgano que lo rige. De las diez enfermedades con
DALYs mis elevados, cuatro son psiquidtricas, y su peso ha ido y seguird yendo en
aumento. De los quince mayores contribuidores a los DALYs en Europa, insisto,
cuatro se refieren a trastornos mentales: las depresiones en tercer lugar, los proble-
mas relacionados con el alcohol en el sexto, las autolesiones en el undécimo y las
demencias en el decimocuarto. En términos de «years lived with disability (YLD)»
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los trastornos depresivos unipolares son los primeros con un 13,7% de afios vividos
con discapacidad en Europa!'s. Se prevee que en 2020 la segunda enfermedad con
mdas peso serd la depresion, siendo actualmente la quinta causa de discapacidad.
Segiin estos informes de ficil acceso: «EI mayor problema de salud en el afio 2020
en todo el mundo, incluidos los paises en via de desarrollo, no serdn las infeccio-
nes, las enfermedades cardiovasculares vy el cdncer. Lo que mds hard sufrir a la
humanidad serdn las enfermedades mentales y la depresion estard a la cabeza».

Como consecuencia, las enfermedades mentales han adquirido una relevan-
cia extraordinaria. Por este motivo la OMS dedicé sus mayores esfuerzos a la salud
mental en el afio 2001. Durante €1, el Dia Mundial de la Salud, la Asamblea Mundial
de la Salud, integrada por todos los ministros de sanidad del mundo, y el Informe
Anual de la Salud, se dedicaron exclusivamente a la salud mental.

En este contexto la OMS lanzé una campaiia bajo el lema «Stop exclusion,
dare to care» para superar las barreras tradicionales que atin persisten y que difi-
cultan el acceso de los que padecen enfermedades a los recursos sanitarios que nece-
sitan. De un modo analogo, la Asociacion Mundial de Psiquiatria''” ha sefialado que
los psiquiatras tienen que luchar activamente a favor de los derechos y la dignidad
de los que padecen enfermedades mentales, contra la estigmatizacién que pesa sobre
ellos, sus familiares y los que se ocupan de ellos, y a favor de una distribucién equi-
tativa de los recursos sanitarios y sociales de todo tipo''®- ', En Valladolid, como en
otros lugares, se han realizado en los titimos afios estas actividades publicas de edu-
cacién sanitaria en favor del respeto a los derechos y deberes de los enfermos men-
tales, aunque siempre aquellas nos parecerdn insuficientes.

Unas palabras sobre la denominada calidad de vida. En ultimo extremo
implica tanto una perspectiva subjetiva y personal, y por lo tanto sentimental, de la
percepcion de la situacién somatica, mental y social, como una perspectiva pseu-
dobjetiva desde el punto de vista del observador. La primera se implica con la lla-
mada ética de la autonomia personal; la segunda se sumerge en las cuestiones filo-
soficas de los juicios de valor, ya que también el observador es subjetivo, y por el
momento no se disponen de mdas recursos cientificos que los proporcionados por la
psicometria, y éstos, en una metafora fisicalista, evalian la temperatura pero no la
energia térmica. Todo ello debe de tenerlo presente el psiquiatra en su analisis cli-
nico, o si se prefiere de «pragmatica ética», si no quiere extraviarse en abstraccio-
nes dilematicas y problemadticas.

La CNEP considera que todos estos problemas y cuestiones representan tam-
bién retos de futuro que deben de intentarse resolver desde la formacién MIR de la
especialidad, e incluso no parece irrelevante desde un punto de vista personal, lla-
mar la atencidn sobre la insuficiencia de las horas lectivas dedicadas a estos proble-
mas clinicos y sanitarios reales. Insuficiencias que suelen atribuirse a lejanas direc-
tivas y declaraciones de principio, que a veces parecen alejarse de la realidad, y otras
hacen que la realidad se aleje de ellas. En opinién de la CNEP todo ello provoca un
aumento de las obligaciones de los psiquiatras mds alld de las de meras especializa-
das, para sumarlos al grupo responsable y lider de la salud publica.
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Ademds, la sociedad actual y el proceso de cambio y desarrollo de la
Psiquiatria han generado nuevas demandas que exigen una mejor formacion, tanto
inicial como continuada de los psiquiatras. Entre ellas cabe destacar, segiin la pro-
puesta de programa de especializacion de la CNEP de 2003, las siguientes, con algu-
nas modificaciones y comentarios:

* El desarrollo de los conocimientos acerca de la psicopatologia y neuropsi-
quiatria sobre los trastornos en la infancia y adolescencia obliga a subsanar
la falta de una especialidad psiquiétrica existente a nivel europeo y anglo-
sajon (la llamada Psiquiatria Infanto-Juvenil o de la infancia y adolescen-
cia o Paidopsiquiatria). De nuevo exponer algunas de sus perspectivas de
futuro rebasarfa los limites impuestos. Se volveran a esbozar algunas refle-
xiones de actualidad mds tarde.

 El crecimiento de las patologias asociadas a las edades avanzadas, entre
ellas las demencias, los deterioros cognoscitivos, los trastornos de angustia
y ansiedad y las depresiones'? (la llamada Psicogeriatria y Gerontopsi-
quiatria). Por supuesto que el ambito de la clinica y asistencia psiquidtrica
en estas etapas de la vida rebasa estos planteamientos esquematicos.
También sobre ellos se volvera posteriormente.

+ El impacto social del abuso de substancias y de su comorbilidad con otros
trastornos psiquidtricos (la llamada patologia dual o diagnostico dual, o
quizas mejor los trastornos relacionados, asociados o comoérbidos con el
alcoholismo, uso y abuso de substancias de acciones psicotropas, legales o
no), es otro de los Ambitos abandonados por los psiquiatras que merecerdn
mas atencién futura, en un intento de normalizacion e integracion de éstos
trastornos en la red asistencial.

* Laasociacion intima y frecuente entre patologia psiquidtrica y patologia no
psiquidtrica, que requiere de la integracion de los psiquiatras en los equipos
que atienden patologias muy diversas y su colaboracién en la formacién del
personal de otras especialidades para reconocer y tratar, en la medida de sus
posibilidades, la psicopatologia presente en los enfermos que tratan (la lla-
mada Psiquiatria de enlace, de interconsulta e interdepartamental y la clé-
sica medicina y psiquiatria psicosomdtica). Algunas reflexiones y perspec-
tivas se desarrollaran en un apartado préximo.

¢ La repercusion de los trastornos mentales y los factores psicosociales en la
AP, que exige grandes esfuerzos de colaboracién y ensefianza por parte de
los psiquiatras, tal y como reconocen y apoyan los servicios de asistencia
psiquidtrica y salud mental de numerosas CC.AA., incluida la Castellana y
Leonesa (Programa de apoyo y enlace en Atencion Primaria).

* Las nuevas técnicas de diagndstico, por imagen y con otros métodos, y de
tratamiento y rehabilitacidén de funciones cerebrales alteradas, ha abierto un
camino de esperanza en condiciones antes consideradas irreversibles (es la
llamada Neuropsiquiatria). Acerca de este 4mbito neurobiolégico clinico,
los avances son innumerables y de un gran interés social, al seguir buscan-
do las relaciones entre la actividad cerebral y la conducta y comportamien-
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to normal o anémalo'2?*. Con posterioridad se esbozardn algunas ideas
acerca de la llamada «Neuroimagen».

La demanda creciente ante cambios socioculturales profundos del mundo
actual, que con independencia que sean positivos o no, dejan una estela de
necesidades de atender la patologia que emerge en grupos de poblacién
concretos: «nuevos pobres», «personas sin hogar», inmigrantes, supervi-
vientes de actos violentos y terroristas, de catastrofes, etc.

La ampliacién de las necesidades y demandas de enfermos y familiares, de
una mayor reintegracion social de los pacientes con trastorno mental grave
y prolongado (Rehabilitacion e intervenciones psiquidtricas), 1o que ha lle-
vado al pertrechamiento de unos dispositivos asistenciales especificos con
programas selectivos y continuados de actuacién, primordialmente por
medio de los Centros de Salud Mental del drea sanitaria, como propugna el
Sacyl. Obliga a ampliar la formacién del psiquiatra en técnicas de psicote-
rapia formal y de rehabilitacién; aprender a integrarse, colaborar y, en su
caso, liderar grupos de profesionales de distintos sectores sanitarios y
sociales e implantar modelos de actuacién basados en la gestion clinica que
permitan una mayor continuidad de cuidados.

La necesidad de conocer y aplicar técnicas modernas de gestién para con-
seguir un aprovechamiento mas eficiente de los recursos disponibles. Ya las
primeras CNEPs, atin antes el PANAP, desarrollaron unos programas acer-
ca de lo que se podria denominar Psiquiatria gerencial y administrativa, al
parecer, desfallecida o exhausta por su propio éxito, valga la paradoja, ya
que la integracion de la especialidad en el SNS y Servicios Regionales de
Salud, propiciada desde la ley General de Sanidad, parecian hacer innece-
sarios estos esfuerzos o incluirlos en organigramas tecno-burocraticos, de
una eficacia y eficiencia practica dudosa en algunos casos, ya que la ances-
tral tradicion ibérica de despreocuparse por la evaluacién de programas y
procesos hace dificil encontrar facilmente datos sistematizados de logros y
rendimientos. Sin embargo, parece oportuno incrementar el interés de los
profesionales en estos campos por razones de todo tipo, enddgenas, ya que
se supone que los especialistas tienen algo que decir en su dmbito de com-
petencia, y exdgenas, ya que siempre existe una minoria de psiquiatras
amantes de la politica sanitaria.

La necesidad de desarrollar actividades de reduccion del estigma asociado
a la enfermedad mental y de intervenir en acciones preventivas a nivel
social, como ya se ha sefialado y se continuard insistiendo, lo que requiere
tanto adquirir conocimientos y habilidades en técnicas de comunicacion
colectiva como una formacion y actuacion especifica y pragmatica clinica
en la evaluacién y consejo en cada caso de los factores de competencia,
proteccion, resistencia, riesgo y vulnerabilidad.

La CNEP considera en su proyecto de actualizacién del programa de la
especialidad, que es preciso satisfacer las demandas de intervenciones psi-
coterapéuticas regladas de eficacia probada frente a diferentes patologias
de alta prevalencia. En consecuencia, la investigacién en técnicas de psico-
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terapia formal y de rehabilitacién permite disefiar intervenciones cada vez
mas eficaces y la formacién en psicoterapia no es ya una cuestion de interés
personal como en el pasado, sino una exigencia cuyo peso sera cada vez
mayor, lo que supondrd nuevos y prolongados recursos educativos especia-
lizados, cambios organizativos asistenciales, asi como en la evaluacion de
rendimientos, creacidn de equipos estables, evaluacion de las resistencias a
los cambios y otras muchas reformas en el porvenir. También se haran algu-
nas sugerencias en este contexto.

A continuacién, en la segunda parte, se han elegido siete campos generales y
especificos de los que, al menos, dos deberan de ser especialidades de la Psiquiatria;
s6lo una y de modo y manera preferente, la Psiquiatria de la Infancia y
Adolescencia. Se podrian haber elegido otros, que ramas Psiquidtricas hay muchas.
Me ha parecido que tratar de algunas perspectivas de la psicopatologia descriptiva,
la evaluacién psicolégica, las psicoterapias, la neuroiconologia, la psiquiatria de
enlace, la gerontopsiquiatria y, sobre todo, la Paidopsiquiatria, constituyen un buen
abanico de perspectivas de futuro de la Psiquiatria en el nuevo milenio.
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SEGUNDA PARTE

PSICOMETRIA Y PSICOPATOLOGIA DESCRIPTIVA

«En toda generalizacion absoluta (Verabsolutierung) hay una
verdad que sdlo es destruida por la generalizacion absoluta...
Todas estas generalizaciones absolutas son falsas como tales. La
mera multiplicidad, cuando la presentamos real y concretamente
(contempladamente, comprensivamente), muestra de modo indu-
dable que una totalidad de la vida psiquica no es nunca jamds el
todo mismo».

K. JASPERS: Psicopatologia General, p. 627 de la edicion alemana inalte-
rada de 1948 y p. 853 de la edicion espaiiola®.

La potencia explicativa, las funciones y el alcance de las hipoétesis y teorfas
psicopatoldgicas es heterogénea y, en tltimo término, andloga a las ciencias bésicas
que la sustentan. Se podria incluso postular que cuanto mds cerca se estd del sustra-
to somético o bioldgico, en el sentido schneideriano, mayor son aquellas, con la
posibilidad de establecer un espectro desde los trastornos mentales orgdnicos
(demencias, epilepsias, etc.) hasta los llamados trastornos de la personalidad. El
inconveniente estriba en que este tipo de postulados dimensionales aporta poco a la
profundidad e interés cientificos de la explicacién racional ordinaria, entre otras
razones por la heterogeneidad, totalidad y generalizacién, falta de precisién y pro-

fundidad, ambigiiedad y generalizacién de los hechos y sucesos humanos y clini-
COSZ' 45, 46, 47, 48, 135, 136.

Por otra parte y a diferencia de los lenguajes naturales y privados, la ciencia
requiere la conversién de las vivencias y saberes personales en hechos y conoci-
mientos cientificos, aunque sean «subjetivos», que exigen un conjunto de sefiales
materiales convencionales o signos artificiales arbitrados para transportar hechos,
datos, ideas y términos que han de reunir una serie de condiciones, como son el ser
univocos, precisos, reales, contrastables, vélidos, etc., asi como estar bien formula-
dos y sistematizados. Prescindiendo de cuestiones légicas, parece oportuno recordar
que desde un punto de vista metodolégico las ideas, definiciones y conceptos —como
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en nuestro caso los de signos, sintomas, sindromes, trastornos, enfermedades men-
tales, etc.— son instrumentos utilizados para distinguir y diferenciar entidades y
agruparlas, con objeto de realizar andlisis y sintesis conceptuales y empiricas, lo que
se pretende hacer también en todo el proceso judicativo médico —de la etiopatoge-
nia a la rehabilitacién- con los diversos instrumentos psicométricos de evaluacion,
sean o no sean tests. Por ejemplo, los conceptos individuales genéricos sirven para
distinguir entre individuos, habitualmente en forma de variables individuales; los
conceptos de clases para establecer divisiones, ordenamientos, sistematicas y clasi-
ficaciones, que permitan a su vez la sintesis y discriminacién entre estos conjuntos;
los conceptos relacionales posibilitan la comparacion y ordenacién de la realidad;
solo los conceptos cuantitativos son el niicleo de la medicién. En resumen, la cons-
truccién de una ciencia suele empezar con variables y clases y culmina con el mane-
jo de magnitudes. Una variable es cualquier cosa que puede variar de un determina-
do objeto, pero s6lo es cuantitativa y ordinal si satisface 16gico-matematicamente las
nueve condiciones cldsicas, ya postuladas por J. S. Mill en 1848 y establecidas cla-
ramente en psicometria por Michell'?!- 122,

La clasificacién es el modo mas simple de discriminar simultineamente los
elementos de un conjunto y de agruparlos en subconjuntos; en otras palabras, es la
forma mds sencilla de analizar y sintetizar en funcién de algunos principios de
correccién, especificidad, consistencia, coherencia y pertinencia. En primer lugar y
entre otros, los caracteres y propiedades elegidos para llevar a cabo la agrupacién
deben mantenerse a lo largo de todo el estudio o hipétesis; por ejemplo, en la taxo-
nomia psiquidtrica o en el establecimiento de fenotipos diferenciales de enfermedad.
En segundo lugar, los conjuntos de un mismo rasgo y rango jerarquicos —por ejem-
plo trastornos, especies morbosas o agrupamientos sintomdticos— deben de ser
exhaustivos y disyuntivos dos a dos, es decir, deben cubrir juntos el campo entero y
no deben tener ningtin miembro en comun. En tercer lugar, y desde un punto de vista
metodoldgico, que no légico, diversas clasificaciones de un mismo conjunto o uni-
verso deben coincidir respecto a su extension, segin Bunge'2* 124, Las implicaciones
«filosoficas», axioldgicas, pragmadticas y por supuesto clinicas, que han conducido al
desarrollo de los sistemas DSM, han sido suficientemente discutidas en la bibliogra-
fia (Spitzer y Endicott'?; Spitzer'?¢). Su importancia en psicometria clinica estriba no
solo en la buisqueda de un incremento de las valideces, fiabilidad, consistencia, etc. de
las categorias diagnésticas psiquidtricas, sino también en la reduccién de términos y
definiciones (navaja de Occam), a veces rompiendo con tradiciones centenarias con-
tinentales europeas; asi como en que numerosos criterios diagnésticos de referencia
pueden transformarse en escalas simples de evaluacién comportamental, con la difi-
cultad inherente de tener que elegir entre aproximaciones simplistas de categorias
amplias y aproximaciones complejas, segin tradiciones psicopatolégicas mas refina-
das y que no se recogen en la construccién de tales criterios diagndsticos*- 127,

Conceptos aparentemente tan sencillos, tales como los de «enfermedad men-
tal o psiquidtrica», «trastorno», «proceso», «sintomar, «signo», y tantos otros, tam-
poco estan resueltos desde la perspectiva de un lenguaje cientifico. En consecuen-
cia, continiia existiendo una fractura con los modelos médicos de enfermedad, entre
sus dimensiones y categorias, y entre otros modelos; as{ mismo se tiende en la actua-
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lidad a un empobrecimiento de lo que ha sido dado en llamar psicopatologia gene-
ral descriptiva; asi como a una innecesaria proliferacién de escalas de evaluacién
comportamental que pretenden resolver esta situacién a base de que cada autor o
escuela proponga una definicién o un conjunto de definiciones de un trastorno que
muchas veces no se sabe ya lo que es —sintoma, signo neurobiolégico, sindrome,
complejo sintomadtico, problema, etc.—; en otras palabras, el ascetismo terminoldgi-
co «atedrico» de las clasificaciones actuales se sobrecompensa con la proliferacion
de «instrumentos de medida»*3-4,

Por otra parte y en la préctica, éstas y otras reglas posibles se violan con fre-
cuencia, o simplemente son imposibles de desarrollar por insuficiencia de conoci-
mientos cientificos, sobre todo cuando los sistemas clasificatorios de una ciencia
aplicada, como la medicina en general y la psiquiatria en particular, no se encuen-
tran lo suficientemente desarrolladas desde un punto de vista cuantitativo o si se
quiere de evaluacién y medicion fisico-quimica y l6gico-matematica. Una de las
causas mas frecuentes de estas violaciones —en nuestro caso— se provoca por las
dificultades reales planteadas por los casos limitrofes, atipicos, mixtos, marginales,
incompletos, mal definidos, solapados, etc. Todo ello hace que haya diversas formas
de clasificacion, en las que no es preciso entrar y que van desde la division y la orde-
nacion hasta las clasificaciones sistemadticas, en las que las clases estdn vinculadas
por una o mas relaciones naturales que denotan relaciones reales de forma jerarqui-
Zada y real]ﬁ 224,125 a 128.

Ademds, en nosologia psiquiatrica se pueden utilizar conceptos tedricos,
ontoldgicos y metacientificos, como son las grandes teorias psicopatoldgicas o
cientificas, e incluso los aspectos ldgicos y metodoldgicos de las ciencias. Sin
embargo, en nosotaxia y nosografia, es decir, en la clasificacidn y tipificacion des-
criptiva de las enfermedades psiquidtricas, es preciso trabajar con términos, defini-
ciones y conceptos tedricos, pero facticos y especificos, y en todo caso observa-
cionales, esto es, que se refieran a propiedades y entidades de la experiencia comtin
y cientifica a través de los métodos exploratorios, instrumentales, y de cualquier
otro tipo, por cierto cada vez méas complejos. Los hallazgos con estos términos,
definiciones y conceptos seguiran influyendo de diversas maneras en funcién de las
diferentes teorias, que muchas veces no son tales en su sentido puro, sino clasifi-
caciones jerarquicas hipotéticas, establecidas en funcién de unos hallazgos clinicos
0 experimentales?’- 4. 127, 128.129. 130, 131, 1322136 _ete. Sirvan de ejemplo las clasificacio-
nes de numerosas enfermedades mentales en funcién de los hallazgos neuropatolé-
gicos o anatomopatoldgicos, de los sistemas de neurotransmisién y neuromodula-
cién, o neurobioquimicos y neurofisiolégicos mas en general, o de los hallazgos
heredobiolégicos y genéticos, e incluso desde una perspectiva mas laxa, cuando se
postulan trastornos evolutivos y del desarrollo en relacién con unas dimensiones
homo y normocrénicas de normalidad: un problema como el de la enuresis se con-
sidera fisioldgico hasta una cierta edad o punto de corte y patolégico después; por
gracia legislativa, un adolescente se acuesta menor de edad y a los dieciocho afios
se levanta sujeto de plenos derechos y obligaciones; algo semejante puede decirse
con el pre-jubilado, jubilado, anciano, etc. La cuestién medico-psicolégica estriba
en si se estd preparado para estos cambios biopsicosociales por voluntad mayorita-
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ria y de un dfa para otro. Todo ello y mds hace recomendable una cierta prudencia
diagnostica psicométrica, sobre todo en las primeras y dltimas etapas de la vida, y
verificar sus hallazgos y puntajes realizando siempre una encuesta posterior a su
aplicacién, integrando los datos obtenidos de forma coherente con el resto de la his-
toria clinica de cada enfermo.

Si todo lo anterior supone una perspectiva logica y metodolégica correcta y en
cierto modo utdpica, la realidad clinica se hace con frecuencia mds leve y ambigua al
no poder tratar de especies morbosas, entidades nosoldgicas, enfermedades o fenoti-
pos de enfermedad especificos, Gnicos, o bien delimitados. En dltimo extremo, se
establece la antinomia de tener que trabajar con categorfas y conceptos discretos,
categoriales, bien delimitados, discontinuos o con definiciones o términos continuos,
dimensionales o espectrales'3- 134135, 136 ] og psiquiatras cldsicos de la encrucijada de
los siglos XIX y XX intentaron resolver esta situacién estableciendo ejes clasificato-
rios de tipo extremo o bipolar, cuyos antecedentes se remontan a los médicos-filéso-
fos prearistotélicos’, y distinguiendo entre formas de presentacidn clinica tipicas y
atipicas, nucleares y marginales, mixtas, etc., dentro de los grandes «circulos psic6-
ticos», e incluso entre «los grandes circulos neuropsiquidtricos»: psicosis maniaco-
depresivas versus esquizofrénicas, trastornos mentales organicos versus oligofrenias
o epilepsias, etc.> 2. Los psiquiatras ya clasicos, también en la encrucijada de los
siglos XX y XXI, intentan a veces resolver estas situaciones con otras metaforas
mdgicas como la de «espectro», olviddndose de sus implicaciones. Espectro descri-
be una gama o abanico unitario en la realidad fisica de ondas y corpiisculos visibles
por el cerebro humano normal e interpretables por su persona, personalidad y perso-
neidad, que implicaria en el caso de la psicopatologia la aceptacién de unos circulos,
ejes, procesos o dimensiones nucleares, bésicas o estructurales que se expresan cli-
nicamente en otra gama o abanico de formas clinicas sintomatoldgicas, semiolégicas,
simbdlicas, sinticticas, sindrémicas, nosoldgicas, etc. Muy en resumen, parece opor-
tuno recomendar ser conscientes en nuestras impresiones, interpretaciones y explica-
ciones de la realidad clinica del nivel de la realidad en el que nos encontramos. There
is more that eyes sees («hay mds de lo que los ojos ven»). Ademds e imitando a un
conocido bidlogo francés, parece oportuno recordar que las teorfas pasan pero los
pacientes permanecen. Mientras tanto, el progreso incesante de nuestras ciencias
continda plagado de discontinuidades, incertidumbres, metiforas, fracturas de senti-
do y obviedades, en las que el objeto natural del arte clinico psiquidtrico no parece
coincidir con el objeto de las ciencias psiquiatricas.

(Por qué los psiquiatras tenemos que intentar buscar explicaciones, intentan-
do responder a cuestiones de por qué y no sélo a preguntas acerca del cdmo o del
qué, es decir, no podemos limitarnos a reproducir descripciones completas y econd-
micas de los sintomas, signos, procesos, trastornos, fenémenos, acontecimientos,
sucesos, etc. actuales o posibles en la patografia del paciente? A esta actitud, que se
puede denominar descriptivismo, se la puede intentar abarcar en un espectro que va
desde el «descriptivismo radical fenoménico», por cierto mayoritario en una época
histérica de la psicopatologia® %, hasta el «cajanegrismo», que permite teorias siem-
pre que sean fenomenoldgicas y no representacionales, y en ultimo extremo, «el
descriptivismo metaforico» o por «analogia». Dicho de otra manera, los procesos de
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observacién, descripcién, experimentacién y medida deben integrarse en el método
cientifico realista, buscando identificar valores de variables cuantitativas por medio
de sus relaciones numéricas con otras variables, cuya evaluacién exige un proceso
hermenéutico o de interpretacion que integre los hechos, datos y sucesos obtenidos
por diversos métodos para su aplicacion en cada caso individual.

El descriptivismo radical postula que la investigacion cientifica consiste, o
debe consistir, en observaciones e inventarios de informes observacionales, y puede
ser considerado como una primera etapa en la genética de la ciencia. Sus implica-
ciones tedricas de todo tipo en los tres niveles que, a su vez, se pueden diferenciar,
han sido reiteradamente refutados en neurobiologia como insuficientes y erréneos;
estos son el fenomenismo, el fenomenalismo y la fenomenologia, esta iltima como
fundamentacion filoséfica en los diferentes niveles de sus tipos de andlisis. No es
tarea de la psicopatologia fenomenolégica responder a las grandes preguntas filo-
soficas planteadas practicamente desde hace tres milenios —consciencias, liberta-
des, causalidades, vivencias— pero si ser consciente de que estas grandes cuestio-
nes actian en toda actividad médica. Sin ir mds lejos y como queria Heidegger:
«toda descripcion es interpretacion», siempre y cuando sea inteligible y significa-
tiva (contrastable) con y de la realidad, como queria Freud. En otras palabras, el
significado no es un fenémeno empirico. No se puede asignar significado a las
mediciones con el fundamento de su resultado, sino que aquel debe ser especifica-
do previamente; o en otro nivel, las hipdtesis deben ser previas a las mediciones.
Ademds, y en el caso de la psicopatologia descriptiva, los niveles de analisis histo-
ricos de la semiologia psiquidtrica deben de ser apropiados a los avances en las
diversas ciencias bdsicas y aplicadas, asi como adaptarse a los principios de jerar-
quizacién, homogeneidad, coherencia, modelizacion, etc., a pesar de las dificulta-
des que entrafian los heterogéneos e incompletos conocimientos y expresiones de
la enfermedad mental y sus teorias. De aqui se tiende a un pluralismo explicativo
empirico-experimental que permita ir completando los mosaicos de conocimientos
psiquidtricos en sus diferentes niveles de realidad, mientras los clinicos intentan
descubrir nuevos estados y rasgos patolégicos o especificar los antiguos en endo —y
fenotipos mas diferenciados y faciles de manejar con los métodos e instrumentos
cientificos actuales.

El «cajanegrismo» es harto conocido y también refutable por sus insuficien-
cias reduccionistas, gracias a las diversas teorias y modelos propuestos, entre otros
por las psicopatologias conductistas o comportamentalistas, cognitivistas, neurobio-
logicistas simples etc., de las que el conocimiento psiquidtrico tedrico, experimen-
tal y clinico parece estar de vuelta, al abordar complejas cuestiones desterradas
como las de la consciencia, la percepcidon como gnosis y representacion, los proce-
sos cognoscitivos superiores de la milenaria psicologia filoséfica racional, de
Aristoteles y Tomds de Aquino a Kant o Jaspers: Vernunft, Verstand, Existenz,
Dasein, Sosein, etc., la voluntad y tantas otras. El clinico debe también tener en
cuenta que las relaciones representadas en las medidas de cualquier tipo son inde-
pendientes de sus observaciones u operaciones, es decir, los nimeros utilizados
deben ser empiricos y no abstractos (Edelman®* %7 Damasio'*; Crick,'*; Edelman
y Tononi, etc.'%),
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Hemos llamado descriptivismo metaférico a aquellas propuestas inescruta-
bles, dogmadticas y con aspiracién de eternidad, entre otras caracteristicas, que no se
ajustan a las delimitaciones de la ciencia. Pueden ser interesantes para otros saberes
humanisticos.

A estas formas de descriptivismo se podrian afadir otras, por ejemplo el des-
criptivismo antipictorialista, que se opone a la confusion entre modelos técnicos y teo-
rias cientificas, o a los que surgen de las posibles adjetivaciones de los anteriores, sin
ir mas lejos la psicopatologia descriptiva evolutiva y del desarrollo de las diferentes
edades de la vida, tan necesaria para las actitudes preventivas y rehabilitadoras'?’,

No es momento ni lugar de desarrollar una evaluacién critica de cada una de
estas posturas. En concreto, el puntaje total de una escala de evaluacion para la medi-
da de la depresién supone no distinguir entre la descripcién de unos hechos externos,
otros internos, en conjunto desjerarquizados en su importancia clinica por el requisito
organizativo de la escala, y con tantas limitaciones en el momento de evaluar la histo-
ricidad del paciente, del psiquiatra y del momento clinico en el que la escala se apli-
cal!. Pero quizds sf merece la pena recordar que es imposible dar una descripcion
completa y simple de todo hecho psicopatoldgico complejo, entre otras razones por-
que dos de los principales criterios cientificos son los de la relevancia y pertinencia.
De nuevo, a modo de metafora magica, imaginemos si cada uno de todos los mate-
maticos existentes a lo largo de la historia de la humanidad hubieran esterilizado sus
vidas intentando establecer las trayectorias de un insecto volador en las naves de una
catedral gética durante unas horas; es decir, las viejas cuestiones cientificas acerca de
la pertenencia, la relevancia y los limites. Si se trata este tema es para intentar volver
a recordar la necesidad de una psicopatologia genética, —de génesis, origen— evoluti-
va, del desarrollo, de las causas y del mecanismo de las enfermedades mentales, cua-
lesquiera que sea el nombre que queramos darles para su denotacién y connotacién!?*
124.127_ También en Medicina hay que plantearse, siquiera provisionalmente, la cuestién
de los por qué y recordar el precepto popperiano de la falsacién, eliminar en lo posi-
ble nuestros errores de nuestras teorfas. La realidad clinica es que existen mdltiples
psicopatologias y se carece de una teorfa unitaria o unificada. Sin embargo, a lo largo
de poco mas de dos siglos se ha ido construyendo una psiocopatologia descriptiva, cli-
nica, sintomatoldgica y semioldgica que puede ser considerada tanto un lenguaje
como el uso que de este lenguaje hace cada psiquiatra teérico o practico. Desde un
punto de vista cientifico y tedrico los lenguajes y sus condiciones de uso son cada vez
mds complicados, de forma tal que a veces llegan a ser ininteligibles, o simplemente
no aplicables por el clinico, aunque parece recomendable de nuevo que éste sea cons-
ciente siempre de sus limitaciones y se las advierta a los demas.

LA EVALUACIQN DE LAS PRUEBAS DIAGNOSTICAS PSICOMETRICAS
EN PSIQUIATRIA
Los continuos avances cientificos y tecnolégicos impiden abarcar incluso los

aspectos mds relevantes de una especialidad clinica bdsica y troncal como la
Psiquiatria. No se insistird bastante en la necesidad de la especializacién continua y
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del trabajo en equipo inter y multidisciplinario. Con objeto de esbozar someramen-
te otro de los aspectos de la psiquiatria del futuro presente, e incluso otra de las nue-
vas demandas a la neuropsiquiatria, parece oportuno tratar de la evaluacién de las
pruebas psicométricas clinicas, en su sentido mas amplio y sugerir la importancia de
las nuevas técnicas instrumentales de exploracién del SNC, y de forma especial en
las llamadas neuroiconologia, neuropsicoiconografia, neuroimagen estructural y
funcional, etc., antes de entrar en temas mas clinicos.

El primer test mental utilizable de forma sistemadtica en la practica psicope-
dagdgica y psiquidtrica, la escala de Binet y Simon, fue construido en el primer lus-
tro del siglo pasado para la deteccion y cuantificacion de los problemas planteados
por el retraso mental, o méds especificamente, para evaluar los planteados por el fra-
caso escolar, endémico desde que tras la Revolucion Francesa se intenté una educa-
¢idn bdsica para todos. A continuacién parece ser que fueron las pruebas utilizadas
para la evaluacién de las Fuerzas Armadas por los psicélogos y psiquiatras nortea-
mericanos durante la I Guerra Mundial; las pruebas de factor general de inteligen-
cia de Raven fueron desarrolladas para seleccionar oficiales de la RAF, poco antes
de la Segunda Guerra Mundial. Permitasenos recordar de nuevo que ya hacia 1914
el Dr. Anastasio Anselmo Gonzdlez Ferndndez —en ciencias naturales y también
mencionado como médico— publica en la Biblioteca de Pedagogia Cientifica, edita-
da por El Magisterio Espafiol, su obra acerca del «Diagndstico de nifios anormales»,
en la cual utiliza ya cuestionarios, inventarios, y el test de Binet y Simon, entre
otros, para la evaluacién de la inteligencia* 4.

Después, los psic6logos desarrollaron dos tipos de tests para intentar medir las
manifestaciones psicopatoldgicas: las escalas de auto y heteroevaluacién® # 52127 a 135,
1412147 Asf por ejemplo, el psic6logo americano Woodworth, desde 1917, construyd
diversas escalas de autoevaluacion para la seleccion de individuos para el ejérci-
to. A Scott, en Chicago y en 1920, cuando era presidente de una sociedad de
ingenieros industriales, se le encomendé elaborar un método para evaluar de una
forma sencilla, anénima y objetiva, las cualidades y defectos de ciertos candida-
tos a un puesto directivo y creé la escala analdgica visual, sacada de su olvido
por Aitken y cols. en 1965. En 1930 el psiquiatra y psicélogo T. V. Moore publi-
¢6 un trabajo para determinar las dimensiones sintomatolégicas de una muestra
de pacientes con demencia precoz y psicosis maniaco-depresiva, a través del
andlisis factorial de una escala heteroaplicada con una lista de sintomas psicoti-
cos. Asi se fue desarrollando la nocién de escalas de evaluacion (rating scales),
un vocablo amplio que comprende muchos tipos de instrumentos de medidas,
incluyendo listas de comprobacién, cuestionarios, inventarios, autoinformes,
etc., aunque en sentido estricto el término se refiere a cualquier tipo de medicién
que proporcione una evaluacién relativamente rdpida de un constructo especifi-
co, de la que se deriva una puntuacién numérica que puede ser rdpidamente
interpretada.

Aunque es dificil establecer cudl fue la primera escala de evaluacién psi-

quidtrica contemporanea, en mi experiencia se inicia con la del psicélogo nortea-
mericano Wittenborn (1950), que nosotros tuvimos ocasién de utilizar en la adapta-
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cion realizada por la Catedra de Valencia hace casi cuatro décadas. El auge poste-
rior de la psicopatologia cuantitativa o descriptiva estuvo plenamente ligado a la
Psiquiatria y al desarrollo de la Psicofarmacologia, fundamentalmente con la finali-
dad de valorar de la forma mds valida y fiable posible la mejoria de los pacientes
sometidos a tratamiento, al igual que los tests de personalidad, por ejemplo, evalua-
ban los rasgos y estados de personalidad, generalmente mds estables que los sinto-
mas; es decir, que en aquellas y en aquellos, ademas de la fiabilidad y valideces,
habrian de construirse en funcion de su estabilidad, sensibilidad al cambio, analisis
y ponderacion de los {tems, y tantos otros aspectos que no se suelen tener en cuen-
ta ni en la teorfa ni en la practica, trabajando en consecuencia, con datos superfi-
ciales y brutos, como pueden ser los puntajes totales de una escala, y dejando sin
analizar otras cuestiones tan o mas relevantes; numerosas publicaciones sobre actua-
ciones terapéuticas pueden servir de ejemplo. Algunos pioneros en Europa de la
psicopatologia cuantitativa clinica fueron Delay, Hamilton y Pichot, y algunos de
nosotros, entre otros muchos estudiosos.

Es a partir de la Segunda Guerra Mundial cuando comienzan a solaparse en
el tiempo histdrico contemporaneo las clasificaciones tipologicas categoriales tipo
CIE y DSM vy las clasificaciones dimensionales tipo clinico, incluidas las paido-
psiquidtricas, ya que merece la pena recordar que la primera clasificaciéon multia-
xial de uso clinico fue establecida para los trastornos mentales de la infancia y la
adolescencia. Se inicia esta etapa con los DSM de la APA, y sigue en las CIEs de
la OMS, mds matizada clinicamente, a partir de la década de los ochenta. Se fun-
damenta en unos criterios no sélo pragmaticos en sus acepciones europeas desde
Aristételes, sino practicos, «instrumentales» o «pragmaticistas», en las acepciones
de Ch. Peirce, un filésofo, W. James, un psicélogo y O. W. Holmes, de nuevo un
jurista, que acufiaron ya este término en 1878 y crearon este sistema norteamerica-
no que habrd de influir en toda la Psicopatologia y Psiquiatria de la segunda mitad
del siglo XX. De nuevo merece ir a las fuentes, en este caso a la obra de W.
James'*®: «... nuestras creencias son realmente reglas para la accion, (Peirce) dice
que para desarrollar el significado de un pensamiento necesitamos determinar qué
conducta es adecuada para producirlo: tal conducta es para nosotros toda su sig-
nificacion ... Para lograr una perfecta claridad en nuestros pensamientos de un
objeto, por consiguiente, necesitamos solo considerar qué efectos concebibles de
orden prdctico puede implicar el objeto; qué sensaciones podemos esperar de él y
qué reacciones habremos de preparar ... De este modo, “las teorias” llegan a ser
instrumentos, no respuestas a enigmas en las que podamos descansar (pp. 53-57)».
Ambas acepciones son extremosas. El pragmatismo de las construcciones de crite-
rios diagndsticos expresan un modo de comprender términos y palabras, habitual-
mente de sentido comun, significativas para formar actitudes y tomar decisiones de
caracter profesional, «atedrico», inseguro de cualquier conclusién dogmatica, eter-
na e inmutable, y por tanto, de nulo valor jurisdiccional o judicativo, como bien
alertan los manuales del DSM de la APA. Implican virtudes préximas a la libertad,
tolerancia y critica permanente a los que tienden los idealismos transcendentalistas,
esencialistas y racionalistas de las construcciones europeas, si bien los psiquiatras
continentales siempre advirtieron de los limites de sus sistemas y sistemdticas?.
También constituye uno de los fundamentos del extremoso «movimiento pragma-
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tista», e incluso de la psicologia cognitivo-conductual, este tipo de actitud filosofi-
ca: «La verdad acontece a una idea. Llega a ser cierta, se hace cierta por los acon-
tecimientos. Su verdad, es, en efecto, un proceso, un suceso, a saber: el proceso de
verificarse, su verificacion. Su validez es el proceso de su validacion (p. 158)/4».
De nuevo las criticas a este punto de vista son milenarias en el pensamiento conti-
nental europeo.

Hace mds de dos décadas ya algunos de nosotros escribimos al respecto de
los cuestionarios, inventarios, escalas de evaluacién comportamental, pruebas de
eficiencia y pruebas neuropsicolégicas, en el caso de los trastornos afectivos, lo
siguiente: «los métodos psicolégicos-clinicos y médicos constituyen los funda-
mentos de la psiquiatria como ciencia y arte clinico, y por ello aplicada, que sélo
resolverdn los problemas planteados correctamente dentro de los limites y dmbi-
tos de su competencia. El arte clinico es fundamentalmente cualitativo ¢ indivi-
dual. El método o los métodos psicométricos en su acepcion etimoldgica mds
genérica pretenden alcanzar otro tipo de observacion directa o indirecta, de todo
un conjunto, o conjunto de conjuntos, de rasgos y estados de algiin sistema con-
creto que en este caso se han ido denotando y designando como sintomas, signos,
sindromes, enfermedades y complejos y agrupaciones sintomatolégicas, semiold-
gicas, nosoldégicas, depresivos. En otras palabras, los métodos psicométricos son
preferentemente cuantitativos y generales, cuyo mejor ejemplo de observacion
son las diversas formas de medicion, de las que hay, en principio, tantas posibi-
lidades de clasificacion como clases de propiedades, técnicas y formas ldgico-
matemdticas de medicion»'4.

Algo semejante ocurre con las nuevas pruebas diagndsticas en la practica cli-
nica neuropsiquidtrica, que suponen con frecuencia importantes y constantes recur-
sos tecnoldgicos y humanos, siempre limitados para cualquier servicio publico de
salud. En iltimo extremo se trata de aplicar los métodos de la llamada medicina
basada en hechos y pruebas, en ensayos clinicos de nuevos psicofdrmacos y en las
reiteradas matrices de evaluacion de eficacia, eficiencia, seguridad, etc. Carnero-
Pardo'# ha revisado recientemente este otro tema, sugiriendo los tipos de estudio
recomendables para la validacién de pruebas diagnésticas instrumentales, asi como
el listado de elementos a incluir en los estudios sobre evaluacion (Standars for
Reporting of Diagnostic Accuracy).

La medicina basada en pruebas, en hechos o medicina factica, antes maltra-
ducida esta ultima palabra por «evidencias», constituye otro de los desarrollos mas
relevantes de la dltima década y con mayores perspectivas de futuro. Abarca desde
la organizacién de bases electrénicas hasta la edicién de publicaciones periddicas
con sintesis de estudios originales y de revisiones sistematicas actualizadas, per-
mitiendo, con sus riesgos, sustituir textos y manuales, asi como la cldsica bisque-
da de soluciones a las incertidumbres clinicas por bases documentales interna-
cionales. Requiere tanto conocer el tipo de preguntas y tipo de estudio a localizar
como saber buscar la informacién, y sobre todo tener una cierta capacidad critica
de la informacién en todos sus escenarios's% 15!, No parece necesario enumerar las
posibilidades de acceder a la red, sino meramente recordar que a partir de este afio
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se dispone de la edicién espafiola del «Evidence-Based Mental Health»
(www.ebmentalhealth.com), asi como libros de texto electrénicos, guias de practi-
ca clinica (Clinical Evidence y Up To Date), etc.

PSICOTERAPIAS

«En lo que respecta al valor salud en cuanto entendido dentro del
dmbito de la razon comunicativa y que se encuentra afectado por
problemas de vacio existencial surgidos desde la propia nada,
podriamos dar por cierto que solo a partir del nacimiento y desa-
rrollo del psicoandlisis, hace poco mds de un siglo, se ha admiti-
do como instrumento curativo adecuado la psicoterapia. La
psicoterapia como tal no ha tenido una acogida excesivamente
entusiasta por los enfermos en concreto, ni por los médicos, ni
mucho menos por las administraciones piblicas en cuanto provi-
soras del recurso. Las opiniones con respecto a ella son variadas:
desde algunos de los primeros psicoanalistas, como Groddeck,
que la vivieron fandticamente, hasta abundantes médicos que la
desprecian sin conocerla, pasando por los interesados en la
medicina psicosomdtica que la practican y por Woody Allen que
con su ejemplo le hace publicidad. Entre la gente comiin, el bas-
tante frecuente uso del mecanismo inconsciente y profundo de la
somatizacion hace ver que la gente prefiere ser atendida por pro-
blemas del organismo que por problemas de su vida».

J. SoRrtA: La Salud como valor en Psiquiatria. En: «Hechos y valores en

psiquiatria» 5.97-115. E. Baca Y J. LAzAR0, Edits. Fundacién Archivos de
Neurobiologia. Editorial Tricastela. Madrid, 2003,

Las Psicoterapias se contemplan como instrumentos terapéuticos basicos y
esenciales, conjuntamente con las terapéuticas bioldgicas y sociales, en la
Psiquiatria y, por ende, en la formacidn de sus especialistas. En el contexto del pro-
grama de formacién especializada MIR se entiende por «psicoterapia todo trata-
miento de naturaleza psicolégica que a partir de manifestaciones psiquicas o fisi-
cas de sufrimiento, promueva y facilite una adecuada adaptacién al entorno, la
salud fisica y psiquica, la integracion de la identidad psicoldgica y el bienestar».

El mundo de las psicoterapias es uno de los mas extensos, polémicos y com-
plejos. Como en otras ocasiones a lo largo de esta leccién tampoco es su objetivo
abarcar y profundizar en estos temas. Baste con recordar que los comienzos de la
psicoterapia médica moderna, y con posterioridad profesional o interprofesional,
pueden establecerse historicamente con la publicacién de las primeras obras del fun-
dador del psicoanalisis, Segismundo Freud?®, en asociacién con un gran internista y
fisiélogo, Breuer, a saber: La interpretacion de los suefios, de 1899, y los Estudios
sobre la histeria, entre 1893 y 1895.

Los tratamientos psicoldgicos mds especializados y difundidos en los
EE.UU. de América del Norte durante el pasado siglo fueron el psicoandlisis orto-
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doxo y la psicoterapias de orieatacidn dindmica. En los dltimos afios existe en esos
lares una profunda e interesante polémica con la creciente, y en cierto modo domi-
nante, «Psiquiatria biolégica», que podria denominarse también de tendencia cien-
tifico-natural, si no fuera porque, en Gltimo extremo, esa aspiracién es comun a
todo médico, disputa en la que tampoco es posible entrar. No debe olvidarse que,
como ya se ha seflalado, puede hablarse también desde sus origenes de «un psico-
analisis freudiano de orientacién bioldgica», ya que Segismundo Freud fue ademads
un magnifico y original neuropsiquiatra. También parecen dominantes en este
campo las terapias de orientacidn «cognitivo-conductual», o quizds mejor cognos-
citivo-comportamental, que incluyen un gran nimero de técnicas especificas que
emplean principios médicos, fisioldgicos y psicoldgicos, cuyos origenes histéricos
se remontan a Sechenov y Pavlov. A ellas se pueden anadir otros tratamientos de
fundamento psicoldgico interpersonal, sistémico y psicosocial en los que no es
posible entrar en esta ocasion. De todas formas merece la pena tomar en conside-
racion las opiniones de J. Soria®, que justifican esta larga cita: «La psicoterapia
oficial, no la que realizan de modo espontdneo y natural la mayoria de los médi-
cos, presenta otras caracteristicas muy diferenciadas con respecto al tratamiento
médico habitual: en primer lugar exige una participacion activa por parte del
paciente y ademds sucede que el criterio de normalidad —la imagen del hombre
sano que corresponde a su saber antropologico— en el que se basa el psicotera-
peuta para proveer salud, depende de una doctrina o una teoria que no se impone
necesariamente por si misma, que es objeto de criticas variadas, cuya eficacia
depende de miltiples factores no controlados y que utiliza como orientacion en el
camino a seguir nada menos que las resistencias que se detectan en el enfermo.
Quiere esto decir que los posibles fracasos en seguir el tratamiento y la duracion
del mismo también contribuyen —aparte del coste...— a su limitada aceptacion. En
el tratamiento médico habitual se utiliza un instrumento —~la medicacion— que es un
producto de la tecnologia ajeno al médico y al enfermo, que viene dado desde
fuera. En la psicoterapia del dmbito psicoanalitico el instrumento, la palabra,
transmite un contenido —una doctrina acerca del ser humano— que aunque partici-
pado en diversas medidas por los psicoterapeutas se introduce, también desde
fuera, en la existencia del paciente. En la psicoterapia existencial la capacidad de
curarse estd en el propio paciente. El terapeuta solamente es el instrumento libe-
rador de las potencialidades del paciente, y lo es principalmente en virtud de su
propio modo de estar en el mundo y darse en el “encuentro” con la situacion de
necesidad del enfermo. El papel del psiquiatra en el enfermar consistiria en un
saber conocer y actuar desde las potencialidades y valores del enfermo en la rea-
lizacion de su propio mundo. Cada paciente o cada caso seria una novedad o un
dmbito de actuacion original para el psiquiatra. El “encuentro” preciso entre psi-
coterapeuta y enfermo es el que abre la posibilidad de que la incapacidad de
“encontrarse” del enfermo lleva a cabo el “encuentro” sano con el psicotera-
peuta. Para el psiquiatra holandés Van den Berg, la psiquiatria es una ciencia del
“encuentro”, de una especifica forma de encuentro, que se produce entre el enfer-
mo y el comparfiero sano que es el médico. A través de este “encuentro” se hace
posible estimular las capacidades o potencialidades del paciente, unas veces cla-
ramente conocidas y otras simplemente actuantes desde la relacion estableci-
da»™- 152153 (pp. 113 y 114).
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Esta seria la forma cldsica de ordenar las psicoterapias. Sin embargo, desde
un punto gerencial o de evaluacion técnica y econémica se acepta el principio segin
el cual todo tratamiento médico ha de mostrar su eficacia, eficiencia y seguridad,
entre otras condiciones objetivas, antes de ser autorizado e incluido dentro de los
amplios términos de la Lex artis. Con ello se ha creado un nivel de exigencia y de
investigacion clinica de amplias perspectivas de futuro, sobre todo si una técnica
psicoterapéutica puede y debe ser incluida, o no, en la cartera de servicios de un
Sistema Nacional o Regional de Salud, e incluso en una institucién hospitalaria o de
drea. De nuevo la Psiquiatria se encuentra en la encrucijada de ciencias, conoci-
mientos, técnicas y tecnologias, entre las que no hay que olvidar las econdmicas,
empresariales y juridicas.

Otra manera de sistemdtica seria, en su caso, en funcién de las peculiaridades
y necesidades de cada individuo, tal como se ha sugerido y confirmado empirica-
mente. Al clinico no le importa contradecir el postulado aristotélico segtn el cual no
hay ciencia de lo individual. Ademads es erréneo —existen disefios de caso tinico—y
poco artistico: con un solo caso se puede descubrir una sola enfermedad y con fre-
cuencia se utilizan con posterioridad las técnicas cientificas, que no los métodos, para
otros fines, como los de verificacion o falseamiento. También existe la posibilidad de
una clasificacién mas dindmica en funcién de las diversas etapas de la vida que dan
nombre a otras especialidades de Psiquiatria, y por ende, a otras formas de psicote-
rapias. Acerca de las psicoterapias en la infancia se ha tratado en otro lugar' 153,
Una enumeracién por modos y modas descritas conllevarfa repasar la historia de la
especialidad, de las especialidades médicas, incluso de la humanidad, desde las psi-
coterapias populares, implicitas, de apoyo, aconsejamiento, breves, prolongadas,
individuales, grupales, familiares, de pareja, etc., hasta las psicoanaliticas y psico-
dindmicas (www.app-nsh.org.uk).

Las insuficiencias percibidas por los médicos psicoterapeutas son ingentes en
toda la UE. A modo de ejemplo, una encuesta realizada en los Departamentos de
Psicogeriatria del Reino Unido mostré la deficiente situacién, llena de prejuicios en
contra de la utilidad de estos abordajes en estas etapas de la vida, incluyendo los
nihilistas, a pesar de los estudios clinicos favorables a las psicoterapias gerontopsi-
quidtricas desde hace décadas'.

Thornicroft y Tansella®, con el elogiable empirismo inglés, se sorprenden
de que las asociaciones directas entre la formacién y resultado, asi como entre
experiencia y resultado psicoterapéutico correlacionen escasamente, insistiendo en
que: «la capacidad para desarrollar una alianza terapéutica constructiva es el
mejor predictor individual de resultados, explicando el 26% de la diferencia en las
tasas de éxito entre terapeutas. A su vez, los mejores predictores de esta alianza
son la maestria del terapeuta (no su experiencia clinica) y la existencia de super-
vision clinica», (p. 190). Resumen las caracteristicas comunes y efectos esenciales
de la psicoterapia eficaz, segiin J. Frank (1961-1993), tal y como se expone en la
tabla siguiente:
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CARACTERISTICAS COMUNES

EFECTOS ESENCIALES

1. El paciente conffa en la competencia y en
el deseo de ayudar del terapeuta.

2. El lugar en donde se proporciona la psi-
coterapia es designado por la sociedad
como un lugar de curacidn.

3. El tratamiento se basa en una légica que
incluye una explicacién de la salud y de
la enfermedad, e implica una filosofia
optimista de la naturaleza humana.

4. El procedimiento terapéutico requiere
del paciente algunos esfuerzos o sacrifi-
cios.

2. Aumenta la esperanza del paciente

3. Proporciona experiencias de éxito.

4. El tratamiento produce una activa-

1. Proporciona oportunidades nuevas
para aprender.

de mejorar.

cién emocional en el paciente.

NEUROIMAGEN O NEUROPSICOICONOLOGIA PSIQUIATRICA

Las técnicas de neuroimagen disponibles en la actualidad permiten el estudio
no solo estructural o morfolégico del sistema nervioso central (SNC), sino también
de los aspectos funcionales y neurobioquimicos. Una buena actualizacion del tema
ha sido publicada por Arango, Crespo-Facorro y Bernado'~7.

CLASE DE NEUROIMAGEN TIPO DE INFORMACION TECNICA
Estructural o anatémica Detalle morfolégico TC
RM
Funcional Perfusién SPECT
Metabolismo RMf
Detalle morfotuncional PET
Bioldgica estructural Distribucion SPECT
Densidad
Bioquimica Ocupacion de receptores | PET
Neurotransmisién Trasportadores MRS
Enzimas
Neurotransmisores
Otras Neurofisioldgicas MEG
MSI

La tomografia axial computarizada (TAC o TC) fue desarrollada por
Hounsfield, hacia 1971, y super6 tanto las técnicas radioldgicas craneales convencio-
nales como la neumoencefalografia, al eliminar el problema de la superposicién de
estructuras de aquellas, facilitando la interpretacion de los resultados, aunque, y al ser
el mecanismo de produccién de contraste en la imagen el mismo que para neurorra-
diologia convencional, adolecerd del mismo problema de falta de contraste en los teji-
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dos blandos, lo que se suele intentar limitar fisicamente o con avances tecnolégicos del
tipo de la tomografia espiral o helicoidal. Otro inconveniente olvidado con frecuencia
consiste en que constituye la técnica que suministra mayores dosis de irradiacién ioni-
zante al paciente. La TC presenta una serie de ventajas: bajo coste, alta disponibilidad
y buena resolucion. A cambio presenta mala calidad de imagen en la base del craneo
y no distingue claramente entre sustancia gris y blanca. La mayor utilidad de la TC en
psiquiatria es la de descartar la existencia de lesiones orgdnicas cerebrales.

La resonancia magnética nuclear o RM fue descubierta por los premios
nébeles de 1952 Bloch y Purcell seis afios antes. Paul C. Lanterbur publicé las pri-
meras imdgenes en 1973. Entre 1971 y 1977 Damadian la desarrollé hasta conse-
guir una imagen de todo el cuerpo. Se han utilizado también nuevos mecanismos
de contraste para la angiografia por RM y a un nivel mds experimental se han con-
seguido imagenes de microscopia por RM. La imagen por RM proporciona una
buena resolucién espacial y un contraste excelente y muy variado; puede producir
tanto imdgenes morfoldgicas como funcionales y ofrece la posibilidad de obtener
cortes en cualquier direccién del espacio.

Estudios por RM en pacientes con esquizofrenia indican que hoy en dfa no
se dispone de ningtin signo biolégico cerebral especifico, obtenido mediante la uti-
lizacién de técnicas de neuroimagen cerebral estructural, que pueda ser utilizado
como elemento diagndstico de la enfermedad, tal como ocurrié con otros intentos
anteriores, incluyendo la paciente y esforzada neuropatologia del siglo XX. Las
estructuras cerebrales que han aparecido mas alteradas consistentemente son los
ventriculos cerebrales y el 16bulo temporal (incluido el complejo amigdala-hipo-
campo). Las perturbaciones encontradas en el 16bulo frontal parecen estar localiza-
das en la corteza orbitofrontal, que se considera la extension del sistema limbico en
los 16bulos frontales. Los estudios realizados en grupos de pacientes que presentan
un primer episodio de la enfermedad permiten evidenciar que las alteraciones
estructurales del cerebro ya estdn presentes en las primeras etapas de la enfermedad,
y se puede considerar que dichas alteraciones constituyen parte del propio proceso
morbido de la enfermedad, lo que apoya la hip6tesis del neurodesarrollo frente a la
neurodegenerativa'- 15,

La Resonancia Magnética Funcional 6 RMf es una técnica minimamente
invasiva que permite detectar y localizar la activacion cerebral producida al realizar
una cierta tarea cognitiva mediante la deteccién de la diferente proporcion entre
oxihemoglobina y desoxihemoglobiana en los estados de reposo y activacidén cere-
bral. Proporciona una buena resolucion espacial (milimétrica) y resolucién tempo-
ral por debajo del segundo. La RMf es una herramienta muy poderosa para estudios
cognitivos en las neurociencias y en neuropsicobiologfa clinica, ofreciendo acceso
no invasivo a las redes corticales y subcorticales involucradas en procesos cogniti-
vos sensoriales, motores y de orden superior. Su aplicacién clinica mds comdn es la
localizacién prequirtirgica de zonas elocuentes o significativas, cuya lesién produ-
cird secuelas predecibles. Se utiliza, como estudio preoperatorio, en epilepsia y en
la monitorizacién de la recuperacion después de infarto o accidente traumdtico. La
utilizacién de la RMf en psiquiatria se hace fundamentalmente en el terreno de la
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investigacidn, sin que de momento se hayan establecido aplicaciones clinicas direc-
tas; la intencion de estos estudios es encontrar diferencias de localizacién de res-
puestas cerebrales entre sujetos normales y pacientes con diferentes patologias psi-
quidtricas o bien utilizar esta informacion para mejorar la orientacion terapéutica y
prondstica!e0- 161162,

La espectroscopia por resonancia magnética, MRS o RMS se conocia desde
hace décadas como técnica de andlisis quimico in vitro, pero se utiliza en neuropsi-
quiatria para obtener informacion acerca de la concentracién de algunas moléculas
bioquimicas. Existen diversos tipos de marcadores: 1 H-, 31P-, etc. La MRS se ha uti-
lizado como técnica de andlisis quimico en vivo en biologia, quimica orgénica y otras
ciencias. Mientras que la RM da informacién estructural, la MRS proporciona infor-
macién sobre la concentracién de algunas moléculas bioquimicas en regiones cere-
brales. En la pasada década los estudios por espectroscopia han mostrado las altera-
ciones bioquimicas en varias enfermedades neuropsiquidtricas (esquizofrenias,
demencias, epilepsias, trastornos afectivos, de ansiedad, trastornos del desarrollo,
autismo, trastorno por déficit de atencién con hipercinesia o0 TDAH, etc.)'%. En las
esquizofrenias se han mostrado alteraciones en el metabolismo de la membrana fos-
folipidica durante el curso temprano de la enfermedad, lo cual es consistente con el
neurodesarrollo anormal durante el periodo critico de la adolescencia en que se inicia
tipicamente la enfermedad, permitiendo un diagndstico de sospecha mds precoz, y en
consecuencia, el establecimiento de medidas preventivas mas tempranas'?” 158 15% Los
nifios y adolescentes que tienen un riesgo genético incrementado para la esquizofre-
nia muestran similares alteraciones en la membrana fosfolipidica. También se han
visto alteraciones en esa localizacion en las fases depresivas de los trastornos bipo-
lares; se ha utilizado en la prediccién neurobioquimica la respuesta terapéutica far-
macolégica'®; y con la 31P-MRS se ha renovado la hipétesis de una disfuncién del
metabolismo energético celular mediado por el sistema tiroideo como factor de vul-
nerabilidad en los trastornos depresivos mayores'®> 1%, Por dltimo, resefiar que por
este método se ha observado una asociacién entre una alta tasa de metabolismo en
la zona prefrontal y niveles reducidos de N-acetilaspartato (NAA) en regiones tem-
porales y cerebelosas en individuos con autismo. En el sindrome de Rett!®”- 1% no se
ha encontrado correlaciéon anatomo-clinica con la MRS proténica'®’, aunque se ha
sugerido una disminucién de la funcién neuronal y una reduccion de las arboriza-
ciones dendriticas. En el TDAH parece haberse encontrado niveles incrementados
del metabolito N-acetilaspartato, interpretado como un incremento de la energia
neuronal o la actividad axonal, por aumento anémalo de la neurotransmision; en
algunos casos existen disminuciones volumétricas de los 16bulos frontales y sustan-
cia blanca, que han sido relacionados con problemas fonoldgicos y de fluidez
semantica en los pacientes con este trastorno. Se ha utilizado también, junto con
otras técnicas neuroiconoldgicas, como desde hace un siglo se utilizan las neuropa-
tolégicas y las neurohistolégicas, para realizar estudios de correlacién anatomo-cli-
nica de diversos tipos de demencias —en especial tipo Alzheimer, con cuerpos de
Lewy, vasculares, asociadas al Parkinson, etc.— con la ventaja de poderse realizar en
pacientes y de forma repetida asociada con otros métodos clinicos y neuropsicol6-
gicos!'’®. También constituye otra de las técnicas con futuro para la investigacion de
las bases neurobioldgicas y neuropsicoldgicas de los procesos cognoscitivos supe-
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riores y sus disfunciones, tanto en sujetos normales como en pacientes con enfer-
medades psiquidtricas, asociada de nuevo con técnicas de evaluacion psicométrica y
neuropsicoldgica''.

En conjunto, las técnicas de neuroimagen disponibles en la actualidad per-
miten el estudio no sélo de la estructura o anatomia del cerebro, sino también de
aspectos funcionales y neurobioquimicos. Se trata ademas de técnicas incruentas
que se realizan en humanos in vivo. La tomografia computorizada por emisién de
fotén-unico (Single Photon Emission Tomography, SPECT) y la tomograffa por
emision-de positrones (Positron Emission Tomography, PET) pueden proporcionar
informacién tanto de tipo funcional como bioquimica. La informacion funcional se
refiere a la actividad neuronal determinada a través del metabolismo (PET) o de la
perfusion cerebral regional (SPECT, Resonancia Magnética funcional o RMf). La
neuroimagen de elementos quimicos que intervienen en la neurotransmisién (recep-
tores, trasportadores y enzimas) hace posible el estudio de la actividad sindptica
mediante imagen en las distintas regiones del cerebro. Esta informacién sobre
aspectos neuroquimicos de la neurotransmisién es un dominio exclusivo de las téc-
nicas de neuroimagen nuclear, SPECT y PET, en este contexto.

La PET proporciona informacién metabdlica, bioquimica y molecular
sobre el funcionamiento del cerebro in vivo, de forma no invasiva, y constituye
una excelente herramienta tanto para la investigacién como para la evaluacién cli-
nica de los pacientes!’> '3, Permite investigar la fisiopatologia de los trastornos
mentales y estudiar ademas el mecanismo de accion de los farmacos que ejercen
su accion en el SNC; se pueden determinar diferentes receptores neuronales
monoaminérgicos, benzodiazepinicos, opioides, etc., ademds del flujo sanguineo
cerebral y el metabolismo de la glucosa y el oxigeno en el cerebro vivo. Los pri-
meros estudios examinaban al sujeto en situacidn de reposo, pero en la actualidad
la investigacién busca el estudio del sujeto durante la realizacidén de una determi-
nada tarea. La investigacién mediante PET va dirigida al estudio, bien del meta-
bolismo bien del flujo sanguineo cerebral regional, como indices de la actividad
local neuronal. En los ultimos afios los trabajos publicados se centran fundamen-
talmente en estos cinco aspectos: 1. Estudios en sujetos sanos cuyo objetivo es
identificar la anatomia funcional de diferentes regiones cerebrales supuestamente
afectadas en trastornos psiquiatricos. 2. Estudios de pacientes en situacién basal
o de reposo comparados con sujetos sanos. 3. Estudios en los que la variable bio-
16gica (por ej., flujo sanguineo regional) establece correlacién con la variable cli-
nica (por ¢j., alucinaciones auditivas) en los pacientes. 4. Estudios longitudinales
en los que se comparan los resultados de un paciente antes y después de un deter-
minado tratamiento. 5. Estudios de activacién en pacientes comparados con un
grupo control.

Se ha atribuido a perturbaciones de varias regiones en la comprensién de la
fisiopatologia de los trastornos depresivos, entre las que se incluyen: cértex frontal,
cortex prefrontal, cingulo y dreas temporales y parietales. Los estudios con TEP
demuestran una disminucion de la actividad metabdlica en los 16bulos frontales, lo
que se traduce en la llamada hipétesis de la hipofrontalidad, en pacientes con depre-
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sion bipolar, que no parece ser tan evidente en los pacientes con depresion unipo-
lar'’+. Se ha descrito que el tratamiento con antidepresivos normaliza la actividad
metabdlica frontal.

En el TOC'? existe una disfuncién que afectaria al circuito prefrontal-gan-
glios de la base y tdlamo, y no a una unica region cerebral. Numerosos estudios de
PET sugieren que el TOC estaria asociado con un hipermetabolismo de los ganglios
de la base, y siguen apareciendo resultados contradictorios respecto a la actividad
del cortex frontal y el cingulo, ya que algunos datos sugieren hipermetabolismo y
otros hipometabolismo en esas dreas!’®,

En el estudio de la esquizofrenia con técnicas de imagen cerebral funcional se
ha pretendido establecer conexiones entre aspectos clinicos de esta enfermedad y
funcionales cerebrales, relacionando los aspectos comportamentales de la esquizo-
frenia con determinadas regiones y sistemas cerebrales. Los estudios han centrado su
atencion en el cértex frontal, describiendo el conocido «patrén de hipofrontalidad»;
asi, desde el trabajo pionero de Ingvar y Franzen'’” se observé una disminucién rela-
tiva del metabolismo y /o del flujo sanguineo cerebral regional del cortex prefrontal,
especialmente del cortex prefrontal dorsolateral. Este patrén ha sido descrito princi-
palmente en la esquizofrenia crénica, en el tratamiento neuroléptico de larga evolu-
cién y con predominio de sintomas negativos. En los pacientes jévenes con un pri-
mer brote psicético se ha puesto de manifiesto incluso un patrén de hiperfrontalidad.
Asociado con otras técnicas neuroiconolégicas también ha mostrado su importancia
en el diagnéstico precoz y en la localizacion de alteraciones cerebrales!’s.

Destacan también los estudios referentes al consumo de téxicos y su relacion
con el inicio de enfermedad mental. Sirvan de ejemplo los siguientes hallazgos: los
estudios realizados con neuroimagen funcional en pacientes alcohdlicos han encon-
trado una reduccién del flujo sanguineo cerebral. La gravedad e intensidad del défi-
cit de perfusién en los I6bulos frontales se ha podido relacionar con la duracion del
consumo excesivo de alcohol y la disminucién del metabolismo con el rendimiento
en los tests de planificacion y de memoria a corto plazo. En cuanto al consumo de
cannabis se ha encontrado durante la intoxicacién con marihuana una activacion
metabdlica, principalmente en regiones cerebrales derechas y una activacion cere-
belosa mediante PET, que va en paralelo con las perturbaciones en la coordinacion
motora y la propiocepcidn. En el caso del tabaco se ha visto que tras fumar un simple
cigarrillo, se produce un incremento del flujo sanguineo en 1ébulo frontal, hipocam-
po, uncus, tdlamo y nicleo caudado, lo cual se relaciona con los efectos activadores
cognoscitivos y afectivos de la nicotina, que parece inducir una mayor actividad
dopaminérgica en ganglios basales. El abuso crénico de cocaina induce atrofia cere-
bral asociada a una clara disfuncién cognitiva y neurofisiolégica. Se ha sugerido que
la base patogénica para la atrofia seria la isquemia cerebral, aunque al parecer sus
consecuencias son parcialmente reversibles, mediante la abstencién continuada de
cocaina, y antes de traspasar los limites de lo funcional a lo lesional.

Las investigaciones de neuroimagen funcional constituyen un método acep-
tablemente seguro, ético, sin riesgos ni excesivas limitaciones legales de investiga-
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cién en Psiquiatria infanto-juvenil'”. Permite el estudio directo del desarrollo cere-
bral en seres humanos sin tener que recurrir a los procedimientos mas clésicos, basa-
dos en modelos animales, o de mediciones neurobioquimicas; sin embargo serdn el
tiempo y la investigacion las que permitan alcanzar una sensibilidad y especificidad
de los hallazgos'#*’. Por otra parte, todavia se conoce poco sobre la relacién entre los
cambios anatémicos y los cambios comportamentales en estas etapas de la vida'®',
Como ejemplo de su interés en la practica clinica, una investigacién llevada a cabo
en el Hospital Clinico de Zaragoza'®?, muestra que la atrofia cerebral observada en
el 21% de los pacientes con anorexia nerviosa guarda relacién con el volumen rela-
tivo del peso perdido y la reduccién del tejido graso, es decir, con la gravedad bio-
l6gica del trastorno. Practicaron resonancia magnética a 47 adolescentes: 45 con
anorexia nerviosa y 2 con bulimia. EI 21,1% presentaba atrofia cerebral. Para los
autores, la cuestidn radica en saber si, solucionada la anorexia nerviosa, ese 21% de
atrofias conseguird su recuperacion total o s6lo sera parcial. En otros trabajos se ha
demostrado que una minoria de pacientes no experimenta mejoria de la atrofia,
incluso varios meses después de la rehabilitacién nutricional.

Por tltimo, la Magnetoencefalografia (MEG) es capaz de mostrar una imagen
funcional de la actividad del cerebro, ya sea en estado de reposo o sometido a algin
tipo de actividad sensorial, emocional o cognitiva, desde el inicio del proceso hasta el
final del mismo y captando no solamente la actividad cortical subyacente sino también
la de otras dreas o estructuras subcorticales implicadas en la misma. La MEG se basa
en la activacion neuronal, que genera campos magnéticos que resultan fundamen-
talmente de la sumacién temporal y espacial de la actividad postsindptica generada
sobre las dendritas apicales de las células piramidales. Entre las patologias
neuropsiquiatricas en las que la MEG puede llegar a tener una gran eficacia diagnés-
tica destacan: 1. Los distintos tipos de epilepsia, en los que la MEG estd demostrando
su capacidad en la localizacién del complejo lesivo epileptégeno. 2. En patologias con
deterioro cerebral, como la enfermedad de Alzheimer, y en aquellas en las que dicho
deterioro no es tan evidente en las pruebas de neuroimagen, como las demencias
depresivas o las pseudo-demencias. 3. Los estudios con MEG en la esquizofrenia se
han basado en el andlisis de los campos evocados auditivos. 4. Los estudios relacio-
nados con funciones cognitivas y alteraciones de la misma, como dislexia, déficit de
atencion, lenguaje, percepcion, memoria, que se encuentran en fase de investigacion.

En resumen, los estudios de neuroimagen han procurado contrastar la hipéte-
sis segln la cual los trastornos mentales corresponden a fenémenos biolégicos que
tienen un substrato fisiopatolégico susceptible de ser estudiado mediante mediciones
objetivas. La aplicacion de estas técnicas en el estudio de los trastornos psiquiatricos
parece orientarse a la consecucion de los siguientes objetivos: 1) Contribuir a mejorar
el conocimiento de la fisiopatologia y patofisiologia, incluyendo el conocimiento de
reas, centros y vias nerviosas disfuncionales y de su relacién con la psicopatologia.
2) Ayudar a establecer el diagndstico morfofuncional tanto neuropsiquidtrico como
psicopatolégico. 3) Identificar factores predictores, tanto en el prondstico como en la
respuesta al tratamiento, y en la recurrencia. 4) Detectar factores de riesgo o vulnera-
bilidad al padecimiento de los diversos trastornos neuropsiquidtricos. 5) Propiciar su
diagndstico y prevencion precoces.

90



PSIQUIATRIA DE ENLACE

La Psiquiatria de Enlace y la Medicina psicosomadtica, son unos de los facto-
res que mds han contribuido al acercamiento pragmatico de la Psiquiatria a la
Medicina, que, al menos desde el cuerpo hipocratico hasta la actualidad, ha tenido
una actitud psicosomatica holistica, considerada ya entonces como el modelo cien-
tifico por Platén. Gracias a ella, la Psiquiatria ha demostrado la necesidad de crear
un hueco especifico en el &mbito asistencial hospitalario. Los beneficios del surgi-
miento de este nuevo dmbito de actuacién, ademas de los relacionados con la asis-
tencia general recibida por el propio paciente, han sido multiples y variados, y tanto
para los profesionales de la Psiquiatria como para los profesionales de otras especia-
lidades médicas y quirtirgicas. Estas consideraciones de la propuesta de la Comision
Nacional de Psiquiatria para el programa de la especialidad, desde mayo del 2003
hasta la actualidad, reflejan tanto un hecho como una aspiracién. Sin necesidad de
remontarse a nuestros origenes culturales helénicos clasicos —ya Platon se refiere a lo
psicosomadtico holistico en varios de sus didlogos acerca de su compleja y variable
estructuracién idealista del ser humano— ni siquiera a los numerosos clinicos que a lo
largo de la historia de la medicina han desarrollado sus concepciones acerca de la
medicina, patologia y actitud psicosomdtica, si parece oportuno recordar las obras de
Maraiién, Rof Carballo!®? 184 Lépez Ibor'® y Lain Entralgo'®¢4 1%, para tener en cuen-
ta que no se trata de moda psiquidtrica emergente alguna, sino de una de las raices
mas profundas de la Medicina. Es peculiar suponer, en ciertos ambientes, que el
movimiento psicoanalitico no se adapté a los modos de ser y estar de los espafioles
del siglo XX. A parte de considerar esta opinidn s6lo como parcialmente verdadera,
y dejar de nuevo para otra ocasién el estudio de su verosimilitud, es interesante que
lo que puede denominarse «psicoanalisis bioldgico» se enraizé fuera del mundo uni-
versitario, precisamente en el ambito de grandes internistas, como los dos anterio-
res citados, cuya influencia ain persiste, quizds mas intensa en otros paises y
ambientes que en el nuestro puramente académico. Parece oportuno dejar a los his-
toriadores del futuro seguir estas sendas.

Su perspectiva histérica es compleja. Su desarrollo en la prictica es hetero-
géneo, con algunas excepciones, incluso en nuestro pais, y francamente mejorable
en sus recursos. Rof Carbalio sitda sus origenes clinicos espafioles en 1948 en los
Servicios de Jiménez Diaz y Gonzalez Bueno, y considera que en lo que entonces:
«Se ha dado en llamar “Patologia Psicosomdtica” no es mds que la crisis de ado-
lescencia de lo que con los nombres de “Patologia o Biologia de la persona” o de
“Antropologia médica” fundaron los clinicos alemanes a comienzos de siglo»'®.

Se puede intentar distinguir cuatro etapas de desarrollo: una previa indife-
renciada en funcidn de las orientaciones de los especialistas. Entre las décadas de
los treinta a los sesenta del pasado siglo predominan las teorias sobre la psicogénesis
y psicodinamias de algunas enfermedades somadticas, con orientaciones preferente-
mente psicoanaliticas. Hasta los noventa se enfrentan las aproximaciones psicoso-
ciales, psicodindmicas y biolégicas. Desde entonces se va haciendo mds ecléctica y
pragmatica, intentando integrar los conocimientos de las miltiples disciplinas médi-
co-psicolégicas, neuropsicobiolégicas y basicas, en lo que se podria denominar el
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mosaico empirico e integrativo por aproximaciones sucesivas en un marco general
de pluralismo explicativo de los diversos niveles del conocimiento experimental de
K. S. Kendler™-7!,

En 1960, hace casi medio siglo, en el primer volumen de Advances in
Psychosomatic Medicine, Jores se quejaba: «La aproximacion psicosomdtica a la
enfermedad lucha ain por un reconocimiento genuino y un lugar firme en las ense-
Aanzas de la medicina moderna». Més de cuatro décadas después esta situacién
puede considerarse vdlida, a decir de Diefenbacher'® !, en 2004, cuando revisa la
situacién de la Psiquiatria de enlace en Alemania, Austria y Suiza. Se ha llegado a
hablar del «sindrome del misionero» o de la actitud misionera del psiquiatra entre
sus colegas de diversas especialidades, olvidindose que la llamada Medicina
Psicosomdtica, Psiquiatria de Enlace, de Interconsulta e Interdepartamental surgen
como una necesidad asistencial tan pronto como se van creando los Departamentos
y Servicios de Psiquiatria en los hospitales generales de todo el mundo; por ejem-
plo en los Estados Unidos de América Norte en la década de los afios veinte y en
Espafia en la de los cincuenta, con la creacién de las citedras de Psiquiatria. Sin
embargo, la reduccién progresiva del horario tedrico-préactico en las Facultades de
Medicina, ahora de «Ciencias de la Salud y de la Vida», la actual crisis de la
Sanidad, no sélo financiera, la falta de desarrollo de equipos psiquiatricos superes-
pecializados en los hospitales generales —en algunos de los cuales y, sin ir mas lejos
en nuestra CC.AA., s6lo se dispone de un psiquiatra para toda la asistencia intra-
hospitalaria— e incluso en hospitales llamados universitarios, hace tener que ser opti-
mista respecto al futuro, ya que éste sélo puede mejorar.

Tal vez donde mas se han notado los beneficios aportados por esta nueva con-
tribucién psiquidtrica a otras especialidades médicas ha sido en lo referente a las inter-
venciones conocidas como de enlace y a la difusién educativa de los abordajes psico-
somaticos. Gracias a estos renovados estilos de relacién con el paciente hospitalizado
y con los demds médicos del hospital, la Psiquiatria ha ido ganandose, cada vez mds,
el derecho a ser vista como una especialidad con el mismo rigor cientifico que el resto
de especialidades médicas, sin por ello perder su propia identidad y especificidad
caracterizada por ese enfoque holistico del paciente. Precisamente ha sido este pers-
pectivismo formativo y global respecto al paciente lo que ha aportado el psiquiatra a
los demds especialistas implicados en el manejo hospitalario del paciente, tal y como
sugiere recientemente la CNEP. Desde una perspectiva educativa la Psiquiatria de
enlace, para resumir su larga denominacién posible, se desarrolla en el tercer ciclo de
formacidn postgraduada especializada, perdiendo progresivamente un enlace conve-
niente con la Universidad y los centros de investigacidn estatales, como se propuso en
la década de los cincuenta en el CSIC. También debe tenerse en cuenta que una for-
macién psiquidtrica de enlace se refiere a su colaboracién con otras especialidades
médicas como Medicina de Familia y Comunitaria, Geriatria, Neurologia, Pediatria,
etc. Ademads de las competencias psiquidtricas generales, parece oportuno recordar, en
primer lugar, la accesibilidad personal y asistencial, incluso la arquitectonica y geo-
grafica. En segundo, la comunicacién clara y efectiva, junto con una diafana delimi-
tacion del médico responsable y el psiquiatra consultor, con formacién especifica en
el trabajo en equipo y en técnicas de comunicacién asistencial.
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En realidad abarca, al menos, tres dimensiones, o si se quiere superespecia-
lidades: por una parte, la cldsica Medicina y Psiquiatria Psicosomatica. Por otra, la
Psiquiatria de Enlace y de Interconsulta, que describe la atencién psiquidtrica a
pacientes que se encuentran primariamente en tratamiento médico por enfermeda-
des somaticas o problemas que requieren atencion médica en departamentos y ser-
vicios no psiquidtricos, tanto de un hospital como en asistencia ambulatoria o aten-
cién primaria, al cuidado de médicos no psiquiatras. La Psiquiatrfa de consulta o
de interconsulta, significa que el psiquiatra apoya tales pacientes sélo cuando es
consultado por otro médico responsable del caso, mientras que la Psiquiatria de
enlace denota mds bien una implicacién directa del psiquiatra en el tratamiento del
paciente fisico, orgdnico o somdtico con trastornos comérbidos o asociados psi-
quiatricos, asumiendo una mayor responsabilidad en la asistencia, junto con los
otros colegas o equipos terapéuticos. La Psiquiatria de consulta interdepartamental,
que debe integrarse en esta misma seccién o unidad de futuro, se refiere a asisten-
cia psiquidtrica especializada de pacientes somdticos u orgdnicos ambulatorios,
provenientes de los diferentes Departamentos y Servicios hospitalarios, o de los
Centros de Salud Mental (CSM) o Atencién Primaria (AP), que requieren por su
comorbilidad psiquidtrica este tipo de asistencia. Merece la pena resaltar la impor-
tancia de diferenciar entre esta Psiquiatria de enlace, interdepartamental, de inter-
consulta y psicosomdtica en dos grandes dreas: la que se refiere a la Psiquiatria
infantil y juvenil y la referida a las demds edades de la vida desde la adultez, y tal
como se viene llevando a cabo desde hace mas de un cuarto de siglo en el Hospital
Clinico Universitario de Valladolid.

Las variantes sobre este simple esquema pedagdgico en los diferentes pai-
ses de nuestro drea cultural, asi como la diversidad de programas desarrollados en
funcién de las diferentes especialidades, enfermedades, sociedades médicas profe-
sionales y grupos de trabajo, harfan interminables esta mera aproximacion.
Tampoco parece merecer la pena expresar las tendencias, aspiraciones y desarro-
llos futuros, que pueden resumirse en establecer las necesarias condiciones objeti-
vas para proveer una asistencia psiquidtrica completa a los pacientes organicos en
el hospital general, en AE y en AP. Como es natural, los indicadores sanitarios,
incluyendo los de morbilidad psiquidtrica, varfan en funcién de numerosos facto-
res, sobre todo sociodemograficos, socioecondmicos, hospitalarios y metodoldgi-
cos. Respecto a las enfermedades mentales de mayor prevalencia en la Psiquiatria
de enlace, en general, y en adultos pueden resumirse en los sindromes o trastornos
mentales organicos, incluyendo delirios y demencias, deterioros cognoscitivos mas
o menos especificos, trastornos afectivos, trastornos neuréticos, especialmente
somatoformes, alcoholismo y abuso de substancias, psicosis esquizofrénicas y
esquizofreniformes, trastornos del comportamiento alimenticio y otros trastornos
psiquidtricos.
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Tecnicos
Lápiz


PSICOGERIATRIA Y GERONTOPSIQUIATRIA

«El envejecimiento estd ligado al desarrollo. Las personas mayores
saludables son un recurso para sus familias, sus comunidades y la
economia».

Declaracién de Brasilia sobre el envejecimiento saludable, OMS, 1996.

El estudio de los procesos bioldgicos, psicoldgicos y socioculturales que
conducen a y con los que se enfrenta todo ser humano que alcanza las edades invo-
lutivas, preseniles, seniles y tardoseniles considerados normales, o sea, el estudio
médico-psicoldgico y psicopatologico del envejecimiento y progresiva longevidad
en numerosas sociedades, caracteriza la Psicogeriatria. La superespecialidad o drea
de capacidad y competencia especifica de la Psiquiatrfa, de nuevo cada vez mas
interdisciplinaria, que trata de las enfermedades y sindromes psiquidtricos en estas
etapas de la vida, de los trastornos mentales, del comportamiento, de la personali-
dad y de cualquier otro aspecto que merece atencién clinica especializada, de su
evolucidn, diagndstico, prevencidn, tratamiento y rehabilitacidn, se constituye en
Gerontopsiquiatria.

Como en tantos otros 4mbitos las trayectorias futuras tienen sus raices en el
pasado. Tampoco es la ocasidn oportuna para remontarse a los casos de gran longe-
vidad descritos en las literaturas mégicas, miticas, populares o de cualquier otro tipo
desde que se conservan fuentes escritas, a pesar de su interés. Segiin el libro
«Guiness» de los récords de 1999, la mujer mds vieja del mundo tenia 118 afios y
el hombre mds anciano 115, ambos estadounidenses. Desde otro punto de vista y sin
pretender explorar con profundidad el llamado problema del «cambio demogréfico»
en algunas regiones europeas, incluso del «desierto demogrifico», por su impacto
en la economia y en la politica, merece la pena recordar las tesis de T. Robert
Malthus'? de su «Primer Ensayo sobre la Poblacién», de 1798, donde estudia la
discrepancia entre el incremento de la poblacién en nimeros absolutos y el de los
recursos, en los siguientes términos: «Afirmo que la capacidad de crecimiento de la
poblacion es infinitamente mayor que la capacidad de la tierra para producir ali-
mentos para el hombre. La poblacidn, si no encuentra obstdculos, aumenta en pro-
gresion geométrica. Los alimentos sélo aumentan en progresion aritmética. Basta
con poseer las mds elementales nociones de niimeros para poder apreciar la inmen-
sa diferencia a favor de la primera de estas dos fuerzas». Economistas posteriores
la denominaron como «la trampa de la poblacién que estd en equilibrio a un nivel
reducido», considerandolo como un postulado determinista erréneo, segin el cual la
poblacion estaria abocada inexorablemente a vivir con unos niveles de renta de sub-
sistencia, bajo el argumento de que la relacién entre las tasas de crecimiento y de la
renta global per cdpita son inversamente proporcionales.

A mediados del pasado siglo se establecieron las teorias de la transicién
demogrifica para explicar cémo con el desarrollo de una sociedad los cambios eco-
ndémicos y sociales, tales como la industrializacién, urbanizacién, incremento de los
niveles de educacion, etc., conllevaban la disminucién de la mortalidad y posterior-
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mente de la fertilidad, con una cierta actitud optimista, habiendo escrito F. No-
testein'?: «Visto en su conjunto el problema del envejecimiento no es un problema
en absoluto. Es solamente la forma pesimista de considerar un gran triunfo de la
civilizacion». La antropologfa filoséfica parece no ser tan optimista. Al hacer men-
cion a Notestein y como contrapunto a su excesivo optimismo, se puede recordar el
siguiente pensamiento de Fedor Dostoyesvski en sus «Memorias del subsuelo»: «S7,
tengo cuarenta anos... Cuarenta afios son toda una vida; son... una verdadera
vejez. Vivir mds de cuarenta afios es una inconveniencia, algo inmoral y vil. ; Quién
vive después de cumplir cuarenta aiios? jRespondan sinceramente, honradamente!
Voy a decirselo a ustedes: los imbéciles y los bribones. Si, ésos son los que viven
mds de cuarenta afios. jSe lo diré en la cara a todos los viejos, a todos esos respe-
tables viejos de rizos plateados y perfumados! Lo proclamaré ante el universo ente-
ro. Tengo derecho a hablar asi porque yo viviré hasta los sesenta, hasta los setenta,
hasta los ochenta afios!... [Esperen! ;Déjenme recobrar el aliento!». Respecto a los
costes que supone el envejecimiento, ese gran triunfo de la civilizacién segin
Notestein, la discapacidad, la pérdida de autonomia, el sufrimiento, etc. ;a qué coste
puede asumirse que el envejecimiento supone un triunfo de nuestra civilizacién? En
general, practicamente todos los érganos y sistemas de nuestra economia sufren un
proceso inexorable de deterioro durante el envejecimiento. Este hecho corre parale-
lo a las tasas de deficiencias y discapacidades en los diferentes grupos etarios de la
poblacién. Merece la pena recordar que segun la Clasificacion Internacional de
Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias de la OMS o CIDDM-1'% 1%, |a
deficiencia hace referencia a las anormalidades de la estructura corporal y de la apa-
riencia, y a la funcién de un 6rgano o sistema, y la discapacidad a las consecuencias
de las deficiencias desde el punto de vista del rendimiento funcional y de la activi-
dad del individuo. Por ejemplo, segiin la Encuesta sobre Discapacidades,
Deficiencias y Estado de Salud de 1999 publicada por el INE (INE, 2001), un 4,59%
de la poblacidn espaiiola entre 60-64 afios presenta algun tipo de discapacidad, fren-
te a un 32,21% en el grupo de 65 o mas afios. Casi el 70% de las personas mayores
con discapacidad tienen dificultades para realizar las actividades de la vida diaria
—realizar cambios de las posiciones en el cuerpo, levantarse, acostarse, desplazarse
dentro del hogar, deambular sin medio de transporte, asearse, controlar las necesi-
dades, vestirse, comer y beber, realizar compras, comidas u otras actividades de
mantenimiento del hogar, etc.—y en el 68% de los casos la dificultad es grave.

Desde una perspectiva mds cientifica, durante el siglo XX se produjeron evi-
dentes logros respecto al incremento en la esperanza de vida del ser humano. En el
futuro, el progreso deberia ser medido no sélo en términos de una mayor supervi-
vencia de los pacientes ancianos con demencia, sino respecto al incremento de la
calidad de vida de los pacientes y sus cuidadores, asi como en lo que se refiere a la
prevencién primaria de la enfermedad'®.

Desde una perspectiva evolucionista, a las hip6tesis adaptativas u optimistas
sobre la longevidad humana se enfrentan, y por el momento parecen perder, las
desadaptativas o pesimistas. Los bi6logos evolucionistas han elaborado explicacio-
nes simples acerca del proceso del envejecimiento: La hipétesis, reducida a su forma
mas sencilla, es que envejecemos gracias a la accién de diversos genes que escapan
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a las fuerzas de la seleccién natural. Por otra parte, parece como si hubiese una
carrera para alcanzar una mayor longevidad con la mejor calidad de vida posible. Se
ha llegado a considerar que el envejecimiento, y en Gltimo extremo la muerte, pare-
cen haber resultado beneficiosos al permitir o promover, o ambos, el recambio gene-
racional y la supervivencia de los mejores. Sin embargo, lo apasionante en los ulti-
mos siglos, especialmente durante el dltimo, consiste en el incremento de los afios
de la vida, incluida la 1til, a lo que se deben afiadir estos términos tan dificiles de
evaluar como fdciles de disfrutar, como el mismo de «calidad de vida». Las teorias
e hipétesis propuestas son cada vez mds complejas, multi e interdisciplinarias y opti-
mistas, como se ha tenido ocasion de revisar en algunas tesis doctorales del
Departamento de Psiquiatria'’, y al mismo tiempo mds novedosas y en cierto modo
mds fragiles, en el sentido de ser constantemente superadas por otras propuestas.

No es posible ni adecuado, esbozar siquiera las teorfas del envejecimiento,
sobre todo las genéticas y bioldgicas, en las que los expertos tienen puestas tantas
esperanzas de futuro. Avanzan demasiado deprisa, aunque sus resultados parezcan
lentos. De nuevo, optimismo fundado y peticién de recursos para la investigacién y
transmisién de conocimientos, a pesar de la indiferencia comin. En este campo,
como en tantos otros de las ciencias de la vida y de la salud, se puede conjeturar una
cierta convergencia entre la investigacion de las compaiifas biotecnoldgicas y de la
industria farmacéutica, borrdndose las fronteras entre ellas, y sirviendo para difumi-
nar también algunos de los problemas actuales.

Las preocupaciones practicas de todo tipo, incluidas las econdmicas, que
parecen preocupar a pocos, asi como las macro y micropoliticas, que a todos afec-
tan, estdn a la orden del dia y en los medios de comunicacién. Sin necesidad de abu-
rrir con nombres, citas, datos y otros distractores como las proyecciones de iconos,
se puede aceptar por el momento y con toda prudencia y humildad, que la mdxima
longevidad diferenciada de duracién de la vida humana se estima alrededor de los
120 afios. Dicho de otro modo, en lo referente al ser humano la supervivencia maxi-
ma es un ndmero tedrico que atn no ha podido ser determinado y ha debido basar-
se en los datos existentes acerca de los individuos con la mayor supervivencia cono-
cida, como el caso de una mujer francesa, Jeanne Clément, que fallecié en 1997 a
los 122 afios, superando otros records de la bibliografia. Aun existiendo un compo-
nente neurobiolégico, o si se quiere biogenético, hay que contar con factores
ambientales y de estilo de vida, sin ir mds lejos al observar el diferencial de la espe-
ranza de vida entre ambos sexos y a favor del femenino; en tercer lugar, es razona-
ble aspirar a estimarla en mas de 85 afios como media; por Gltimo, en més del 30%
de las autopsias de mayores de 85 aflos no se pueden localizar las causas dltimas de
la muerte, lo cual puede sugerir su vinculacidn con nuestra ignorancia, asi como con
procesos normales de envejecimiento, que permitirian en su caso afiadir unos afios
mds a nuestra vida util.

Me ha parecido sorprendente una cierta y elegante indiferencia en mis con-
ciudadanos hacia estas cuestiones y problemas. A los jévenes deben parecerles leja-
nos. A los adultos tediosos, excepto si los sufren en si mismos o en los suyos. En los
mayores parece como si existieran una negacion y represion innecesarias y sufi-
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cientes, cuando no un distanciamiento alienado y silencioso, como ausente, ajeno y
lejano de unas etapas que superan mas de un tercio del tiempo vital, si se considera
el inicio etario de la edad involutiva a los 45 afios. No es preciso incrementar 10s rui-
dos y perturbaciones acerca de cudndo empiezan las vejeces y sus tipos. La vejez es
un hecho y una experiencia, un paradéjico activo-pasivo que los medios de comuni-
cacion social, los sistemas educativos y culturales, los procesos de aceleracion his-
térica, las fracturas y los vacios de conocimientos y saberes entre generaciones, y
tantos otros factores han condenado en muchos casos, a muchos, a una cierta sole-
dad, inseguridad y marginacién, cuando no estigmatizacion y victimizacion, en las
que han de intervenir las mds variadas formas de agentes e instituciones sociales,
incluido el psiquiatra.

Como ocurre al varén consciente que se vuelve transparente, invisible a los
ojos de las mujeres, varones y hembras, a partir de una cierta edad se vuelven tras-
licidos a los requerimientos, demandas y sentimientos de los demds, excepcion
hecha de aquellos que atin mantienen algunas formas de poder. Quizas entonces
empiece la vivencia de sentirse viejo, a veces antes de serlo, y se vuelve dolorosa la
indiferencia anterior de experimentar la vejez como algo que ocurre a los demds, a
los otros. Los llamados sindromes del nido vacio, al realizar los hijos su destino, los
s6lo etimolégicamente alegres sindromes de la prejubilacién y jubilacion forzosa y
forzada, cada vez mds precoces, y tantos otros pueden servir de ejemplos médico-
psicoldgicos y psiquiatricos. El sindrome del Minotauro, que expresa la vivencia del
envejecimiento como algo que ocurre a los demds, fue descrito por H. Porot en
1972, haciendo referencia a la leyenda del Minotauro, y se presenta cuando el falle-
cimiento de un enfermo alivia al moribundo, quien, seglin una forma de pensa-
miento magico comiin, ve a la muerte satisfecha por un instante gracias al falleci-
miento del otro, lo que le concede, en cierto modo, una prorroga. ;Quién ensefia a
ser viejo, estar viejo, existir de viejo, en unas sociedades donde estos rasgos y esta-
dos dejan de ser excepcionales, minoritarios, respetables, ttiles y creadores por la
experiencia acumulada? Mas bien carecen de precedentes por su magnitud, no se
adaptan y adoptan nuevos modelos de comportamiento y accidén humana sostenible
y enriquecedora. Se crean términos colectivos sedantes como «calidad de vida»,
olviddndose que consiste en la comparacion de los atributos, propiedades o caracte-
risticas de algo real o simbdlico que se considera mejor u 6ptimo; en dltimo extre-
mo es un mecanismo psicolégico de filiacidn, identidad o clase, que trasciende a un
mero problema de disponibilidad, distribucién de recursos o de discurrir sobre el
tema, aunque unos y otros sean convenientes. No se trata s6lo de medicalizar, psi-
quiatrizar o incrementar los recursos socio-sanitarios de una comunidad determina-
da, sino de plantearse si son posibles, en realidad mejores, menos costosos, asi como
mds satisfactorios individual y colectivamente, otros modelos o patrones de actua-
cién socioecondmica y cultural, otros grupos de referencia, otras expectativas y
otros niveles de equidad y responsabilidad, en nuestro caso sanitaria, a explorar en
el futuro. En iltimo término, se trata de una irresuelta cuestion de dignidad y cohe-
sion psicosocial, que las llamadas sociedades avanzadas tienen que ir resolviendo,
si no quieren que tarde o temprano se pueda llegar a crear una situacién conflictiva
irreversible, diferente a las anteriores conocidas. En todo caso esta cuestion es
demasiado heterogénea y en clinica no se puede hablar de la vejez en general.
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Dudo que haya habido o exista una sociedad o cultura que considere la ancia-
nidad como la época mds deseable o apetecida de la vida. El nuevo proceso de lon-
gevidad occidental, y no sélo, obligard a los individuos en las cada vez més prolon-
gadas etapas existenciales a crear nuevas formas de convivencia en el tiempo, mds
previsoras, mas hedonistas y mds sanas, que permitan enfrentarse a ellas con el opti-
mismo antropolégico de los esforzados. Sefieros ejemplos no faltan; sélo hay que
encontrarlos, imitarlos y superarlos. No debe olvidarse que la Psiquiatria es también
una psicopatologia clinica genética (de origenes), del desarrollo en cualquier edad,
evolutiva en el tiempo y social, o si se quiere, interesada en encontrar los hechos del
ambiente y del contexto humano que influyen, desencadenan o causan las enferme-
dades mentales. Estas dimensiones de la psiquiatria en la era «postgenémica», segin
denominacién de Plomin et al'% 1%, obligan a cambiar los modos de pensar acerca
de las relaciones entre los multiples factores que acuiian la interrelacién de herencia
y ambiente en el troquelamiento de cada ser humano, con otros nuevos modos de
pensar, y utilizar los hechos y evaluaciones del contexto humano dentro de los dise-
fios genéticos (de genes) para investigar las interrelaciones y correlaciones entre
riesgos ambientales y susceptibilidades genéticas en cada caso.

Las llamadas economias politicas y sociologfas del envejecimiento en las
sociedades postmodernas son temas académicos apasionantes, pero también practi-
cos. Léase el reciente, cuando se escriben estas lineas, libro blanco sobre la depen-
dencia, o de manera mds precisa «La atencion a las personas en situacion de depen-
dencia en Espaiia» del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, que se puede
imprimir de la red, como casi todo y su contrario. En la introduccién se escribe:
«Este compromiso se asienta en la conviccion de que Espaiia forme parte de un
modelo social, como el europeo, en el que la satisfaccion de las necesidades de la
ciudadaniu se sitiie como una prioridad politica. A este respecto es de destacar que
la nueva Constitucion Europea proclama como derecho fundamental de la ciu-
dadania el derecho de acceso a la Seguridad y Servicios Sociales que garantizan
una proteccion en casos (...) como la dependencia y la vejez. Hoy por hoy, es nece-
sario reconocer que existe una laguna de proteccion que afecta a un importante
grupo de personas que, debido a deficiencias, enfermedades o trastornos, precisan
del apovo de otras para realizar actividades tan bdsicas de la vida cotidiana, como
levantarse, bafiarse, salir a la calle y otras. Para resolver este problema, que ataiie
a la dignidad de la vida humana, muchos paises de nuestro entorno han dado vya
pasos inequivocos. Y si los pioneros fueron los Paises Escandinavos y Holanda, a lo
largo de la década de los noventa se han producido iniciativas en el dmbito de la
Europa continental como Austria, Alemania, Francia, Luxemburgo... mediante las
que se establecen derechos sociales en el drea de los cuidados de larga duracion que
han venido a configurar el llamado “cuarto pilar del Estado de Bienestar”», (p. 1).

El capitulo quinto se dedica a los recursos sociales para la atencién de las per-
sonas mayores en situaciéon de dependencia, a las que dedica unas 167 péginas.
Permitaseme incitar a su lectura con otra larga cita del documento acerca de algunos
comentarios sobre los servicios sociales para personas mayores en situacién de
dependencia en Espafia y proporcionar «una visiéon de conjunto» y del consiguiente
debate subyacente en esta materia: «La desigualdad interautondmica parece una
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caracteristica comin a todos los servicios en la mayoria de sus diferentes aspectos:
grado de implantacion y desarrollo, coste, soporte normativo y otras caracteristicas
espectficas. Los sistemas de informacion todavia tienen un desarrollo incipiente en
algunas CC.AA. Se detectan carencias importantes referentes a la tipologia de los
servicios, contenidos, perfil de los usuarios, programas, indices de cobertura, etc.
Sin embargo en los ltimos afios se observa una clara tendencia a la organizacion
sistemdtica de los datos... Existen serios problemas en lo que se refiere a la concep-
tualizacion de los servicios. Bajo la misma denominacion, nos encontramos con una
oferta muy diferente. Este no es un problema exclusivamente espaiiol. (2005, p. 16)».
Al mismo tiempo, son los espafioles mayores de 60 afos quienes mds estiman la
sanidad puablica de toda la UE; que buenos vasallos si...

Opino que los flujos y reflujos postmodernos corren el riesgo de ocultar los
pacientes médicos y psiquidtricos en instituciones sociales, transformarles en clien-
tes, usuarios o consumidores individualizados o grupales y conseguir un descenso
de la legitima actividad ciudadana en la bisqueda de sus derechos. La bibliogratia
anglosajona es tan numerosa como contradictoria, pero advierte de las tendencias al
empobrecimiento de la mujer y sus relaciones con los cuidados intangibles que pres-
tan graciablemente’®. Ginn y Arber?”! consideran que los cambios recientes en la
politica de pensiones en el Reino Unido se deben a que la sociedad postmoderna
incrementa el individualismo y perjudica a quienes no tienen empleo a jornada com-
pleta durante toda su vida laboral, asi como a los y a las que se dedican a cuidar a
los demas; lo cual: «puede llevarnos a una sociedad donde nadie pueda permitirse
cuidar a nadie». jBello mundo futurible, donde los precios abnegaran los valores y
los conocimientos la sabiduria!

En esta época de riesgo de lisis de las humanidades, y con ella de otra frac-
tura demencial con mis generaciones histéricas originarias, otra forma de empobre-
cimiento y envejecimiento comunitarios, algunos socioeconomistas postmodernos
se quejan de los prejuicios contra la vejez, de la medicalizacién y psiquiatrizacion
de la vida y de sus costos. Las percepciones negativas en torno a la vejez pueden
remontarse a los origenes de la tragedia —jqué nadie diga que ha sido feliz hasta el
dltimo de sus dias!— o a las reflexiones retéricas y eclécticas ciceronianas de consi-
derar la senectud de entonces en sf misma como una enfermedad. Se pueden pro-
longar estas lamentaciones hasta donde se quiera, siempre y cuando se valore lo ina-
preciable de las humanidades. En pocas palabras, no se trata de una percatacion
actual o futurible, salvo que se padezca la humana defensa de creer que la historia y
las historias empiezan y terminan con uno mismo. S{ lo son la amplitud y la exten-
sién de las propuestas de servicios e instituciones médicas y sociosanitarias, después
de mi4s de un siglo de luchas y conflictos, con sus costes y riesgos de mantenimien-
to. También es previsible un esfuerzo continuado contra la soledad, marginacion,
discriminacién y abandono de numerosos grupos de las llamadas clases pasivas,
cada vez més longevas, con sus complicaciones psico y gerontopsiquiatricas insa-
tisfechas. Sf lo serd una mayor y mejor educacién sanitaria de la sociedad en gene-
ral, en nuestro caso de una casi inexistente salud publica mental psicogeridtrica en
la practica, para prevenir lo previsible, incrementar la competencia y los factores de
proteccién contra los trastornos mentales, y estimular la responsabilidad y la solida-
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ridad activas, que intenten prolongar una tercera edad sana hacia una cuarta saluda-
ble en unos casos o cuidada en todos. Por supuesto, existiran errores, abusos y nue-
vos problemas en este dmbito de la «Gerontopsiquiatria emergente». De nuevo la
ambivalencia humana desde nuestros cada vez més desconocidos clasicos: El coro
de Antfgona proclama: «Entre todas las cosas que he visto en el mundo, ninguna
mas maravillosa (deindteron) que el ser humano». Pero este comparativo significa
no sélo lo mds asombroso sino también lo mas terrible. Nuestra historia, cualquier
historia, es prueba de ello.

Unas palabras acerca del llamado «estigma» contra los achaques de la
ancianidad y sus trastornos mentales. Este término y moda de origen en la psico-
sociologfa anglosajona, puede remontarse al menos a una conocida obra de
Goffman?2, predecesora de los movimientos antipsiquidtricos, antiinstitucionales y
de psiquiatria critica surgidos y difundidos un lustro después, que subsisten de
manera mds o menos larvada hasta la actualidad. La OMS, la AMP y otras socie-
dades profesionales e instituciones publicas y privadas espafiolas han dedicado pro-
gramas tedricos y précticos para combatir el estigma y la discriminacién debidos a
las enfermedades psiquidtricas, y de forma especial a las esquizofrenias, tanto en
Europa como en los EE.UU. (EUR/04/5047810/B10; www.openthedoors.com,
http://www.who.int/mental health/advicacy/en/Secretariat report.pdf). Dejando
aparte de nuevo la numerosa bibliografia existente sobre todos los temas psiquid-
tricos, merece la pena tratar ahora de la conveniencia de una accién social com-
pleja que actiie sobre los innumerables procesos continuos que confluyen en la
discriminacion de los mayores de nuestra época. Siguiendo a Haghighat!12.118.119
parece oportuno actuar en los niveles psicosociales cognoscitivos por medio de la
educacién en general y sanitaria en particular, desde sus raices «psicobioldgicas»,
«evolucionistas», «politico-econdémicas», etc.; en segundo lugar, con intervencio-
nes psicoldgicas sociales acerca de una mejorfa de la imagen y de los sentimientos
de todo el grupo y comunidad en la que vive el anciano. Las intervenciones nor-
mativas, asi como las politicas, se explican pricticamente por si mismas, sobre
todo en una época en la que se dice estar en crisis el llamado Estado de Bienestar;
por dltimo, y en mi opinién alin mds importante, es preciso una actuacién cultural
e intelectual que rehumanice los prejuicios y errores interesados acerca de estas
edades y, de nuevo, permita en unos casos seguir en activo, en otros continuar cui-
dados.

No es preciso ser muy perspicaz para pronosticar que, por el momento, el
incremento del proceso de longevidad se acompaiiard de ese complejo sindrome cli-
nico, de etiopatogenia multiple, por lo general de curso crénico, pero no necesaria-
mente irreversible ni progresivo, ya que alrededor de un 10% de los casos pueden
tratarse con €éxito, que se denomina con el término, ya utilizado por los juristas
romanos, de «demencia». Sin entrar en profundidades y con toda la prudencia posi-
ble, puede estimarse su prevalencia en mayores de 65 afios c¢. del 8%, con unos ran-
gos bastante amplios en funcion de los criterios diagndsticos y metodolégicos utili-
zados y otros factores de sesgo. jHasta algo tan aparentemente objetivo como el
diagnéstico de las demencias es variable en sus estimaciones clinicas! Este dato
puede duplicarse si se incluyen sujetos con el diagndstico de deterioro cognoscitivo
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superior al esperado para su edad y nivel educativo, en sus diversas formas!9!97,
Estas cuestiones constituyen uno de los temas mds interesantes de la gerontopsi-
quiatria, por no decir de la psicopatologia evolutiva y del desarrollo de las edades
involutivas, preseniles y seniles, que debe plantear mds investigaciones en el futuro.
Se estima, también las tasas de conversién de pacientes con demencia de grado leve
o deterioro cognoscitivo significativo en casos confirmados de demencia entre un
10%-12% anual. Ademas existe un cierto consenso en considerar incremental la tasa
de demencia dependiente de la edad, doblandose cada cinco afios, desde el 1%-2%
a los 65-70 aiios hasta el 30% o mas después de los 85 afios, continudndose el incre-
mento incluso en edades mas avanzadas, en la consideracion de Lopez-Pousa y cola-
boradores?03 204, También el diagndstico etiopatogénico de las demencias y sus for-
mas mixtas y evolutivas, por ejemplo entre las demencias tipo Alzheimer, vascular
y de otras clases, a pesar de los numerosos avances, sigue siendo otra cuestion a
resolver, encontrandose una excelente actualizacion de estas cuestiones en el proxi-
mo Consenso Espafiol de Demencias de 2005, de las Sociedades Espafiolas de
Psicogeriatria y Psiquiatria.

http://www.sepsiquiatria.org.; http://www.segg.es; http://www.psych.org;
http://imsersomayores.csic.es;
http://insersomayores.csic.es/basisbwdocs/documentos/docudatosest.htm;
http://www.un.org/esa/population/publications/aging99/aging99.htm

Ancianos vulnerables, frigiles, cada vez mas solitarios, con elevado riesgo
de dependencia, morbimortalidad, consumidores de recursos en vez de bienestares,
cada vez con mayores demandas sociosanitarias, serdn otro de los retos del futuro
presente.

En resumen, la Psicogeriatria y Gerontopsiquiatria no tratan sélo de las
enfermedades mentales durante la involucién y envejecimiento, sino también de
las deficiencias y discapacidades de estos grupos. No es preciso apoyar con
amplias series de nimeros la afirmacidn acerca de los graves problemas sanitarios
que plantean estas deficiencias y discapacidades, como tampoco suponer que los
procesos de deterioro intelectual y cognoscitivos, asi como las demencias, consti-
tuyen otra de las patologias psiquidtricas emergentes, y previsiblemente en incre-
mento proximo. También habrdn de mejorarse los instrumentos de evaluacién,
incluidos los de capacidad y competencia en estas edades. Los problemas hetero-
géneos planteados por el deterioro cognoscitivo asociado al envejecimiento, el
trastorno cognoscitivo leve, y las formas de inicio de las demencias, acerca de los
cuales existe un cierto optimismo terapéutico, constituyen otro de los retos para
un presente futuro inmediato. De nuevo la prevencién secundaria, es decir, el diag-
néstico y tratamiento precoces, no s6lo presenta ventajas para el propio paciente,
sino para sus allegados y para su comunidad natural. Entre otras, posibilita la pla-
nificacidn del prondstico, mejora en lo posible la evolucién del proceso, previene
situaciones potencialmente peligrosas, permite de modo y manera adecuadas y
rdpidas el acceso a los sistemas y recursos sociales y sanitarios, de forma que
pueda evitarse la sobrecarga y los costos, tangibles o no, de los cuidadores, redu-
ce las complicaciones y los costos de la enfermedad, etc. El reciente Plan de
Atencién Sanitaria Geridtrica en Castilla Le6n 2005-2007 de la Consejeria de
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Sanidad de la Junta de Castilla y Le6n, desarrolla los antecedentes normativos, la
situacidn actual y los proyectos de futuro en cinco grandes areas de intervencion,
incluyendo «un programa de atencion gerontopsiquidtrica que pretende coordi-
nar esfuerzos en torno al abordaje de las demencias y depresion en las personas
mayores».

Los trastornos depresivos en estas etapas de la vida, cada vez mds prolon-
gadas, se expresan por un gran polimorfismo clinico y por patrones de demanda
asistencial cada vez mayores tanto en AP como AL, constituyendo, junto con los
trastornos mentales orgdnicos y psicosis, una de las enfermedades crénicas mds
comunes, y que de empezar como estilos de vida acaban siéndolo. Ademas, se aso-
cian al incremento del riesgo de trastornos cardiovasculares, de la morbilidad, de
la mortalidad, y por supuesto de mayores tasas de deterioro funcional de todo tipo,
institucionalizacién y abandono. En el dltimo informe del Consejo Europeo del
Cerebro (Diario Médico,7,28-04-2005), se informa que Espafia es el pais europeo
con menor porcentaje de enfermedades o trastornos cerebrales, con cerca de ocho
millones de casos en el 2004 y con un costo para Sanidad Publica de 19.10° de
Euros; también refiere que el trastorno mds frecuente son las migrafias, con 3.5.
10¢ de casos, los trastornos de ansiedad, cerca de 1,5. 106 y los trastornos afecti-
vos, que alcanzan los 1,3. 10¢ de pacientes. Otro de los retos del futuro estard
constituido por el conocimiento real de los hechos epidemiolégicos, preventivos y
asistenciales de este tipo de trastornos, que con frecuencia aparecen como com-
plejos sindromes angustioso-depresivos y mas raramente como «trastorno de
fachada», que pronostican una etapa inicial a otros trastornos mentales organicos
mds graves.

PSIQUIATRIA INFANTIL Y JUVENIL, PS[QUIATRfA DE LA INFANCIA
Y ADOLESCENCIA O PAIDOPSIQUIATRIA

«Creo que vale la pena apostar por el hombre (...). Si no existie-
se esta confianza en el hombre —que en sustancia significa con-
fianza en los jovenes—, no valdria la pena conservar nuestra espe-
cie».

PrRIMO LEVI, Echi di una voce perduta: incontri, interviste e conversazio-
ni con Primo Levi (ediccién de Gabriella Poli y Giorgio Calcagno). Citado
por: Rita LEVI-MONTALCINI: «Tiempo de cambios», p. 37. Peninsula.
Barcelona, 174, 2005.

Introduccion

El retorno a los origenes es una tendencia etoldgica, psicoldgica y humana
natural. Dicen los expertos en comunicacién que las tltimas imégenes o palabras
son las que mads se retienen. Ello justifica se haya ubicado el apartado mas impor-
tante para el futuro de la Psiquiatria y para nuestro futuro en un preeminente ulti-
mo lugar.
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El reconocimiento de la especificidad de la atencién a la salud mental y asis-
tencia psiquidtrica durante la infancia y adolescencia es generalizado y apoyado por
distintos informes de expertos, criterios de la OMS y el propio reconocimiento pro-
fesional y académico. En el caso de Espaifia, y a pesar de que en los tltimos afios los
miembros de las distintas Comisiones Nacionales de la Especialidad de Psiquiatria
vienen promoviendo respuestas a la doble necesidad docente-graduada y asistencial
relacionada con la Psiquiatria de la infancia y adolescencia, hasta ahora no se han
acreditado unidades docentes para impartir la necesaria formacion ni se ha desarro-
llado de forma sistemdtica dicha drea de capacitacidén especifica. La Seccion de
Psiquiatria de la infancia y adolescencia de 1a UEMS en octubre de 1994 publicé un
documento que define los requisitos para la Psiquiatria y Psicoterapia infantil y ado-
lescente (Psiquiatria de la infancia y adolescencia), que sirve de guia para el aparta-
do correspondiente de la propuesta de la CNEP de 2003, adaptidndola a la estructu-
ra del programa docente MIR en Espaiia.

En el contexto docente graduado, la formacién en Psiquiatria de la infancia
y adolescencia requiere conocimientos y habilidades en profundidad para reconocer,
curar, paliar y prevenir enfermedades o anomalias mentales y del comportamiento
en nifios y adolescentes, en el medio hospitalario y ambulatorio, investigando, diag-
nosticando y tratando los trastornos de psiquiatria infantil descritos por los actuales
sistemas internacionales de clasificacién psiquidtrica.

La CNEP recomienda todo un conjunto de conocimientos, habilidades y
actitud profesional especifica, asi como los conocimientos tedrico-practicos gene-
rales y especificos de esta especialidad de dmbito europeo, proponiendo una for-
macién de seis meses para el psiquiatra general, de 18 meses para una mayor
profundizacién y veintidés meses —cuatro de formacion troncal mds dieciocho de
formacidn especifica— asistiendo, al menos durante 12 meses a un centro ambula-
torio de atencidén a nifios y adolescentes; 5 meses en un servicio o centro de hospi-
talizacién psiquidtrica para nifios y adolescentes; 5 meses en un hospital de drea
con programas especificos para nifios y adolescentes. Se recomienda también for-
macién en neurologia, pediatria y/o en psiquiatria de enlace de nifios y adolescen-
tes (3 meses).

Esbozo historico

Los origenes histéricos de la Paidopsiquiatria como especialidad médica o
area de capacitacién especifica son relativamente mds recientes que los de la propia
Psiquiatria en general. En realidad cursan paralelamente, aunque sus raices sean mas
complejas atin, ya que en ellas inciden preocupaciones y necesidades pedagdgicas,
humanas y humanisticas, legales y, por supuesto, médicas, médico-psicoldgicas y
psiquidtricas. Sin otro dnimo que mantener este aserto, y mostrar de nuevo la nece-
sidad pedagdgica en la formacion médica de relacionar todas las materias que la
enseflanza disgrega, en los esquemas siguientes se muestran algunos hitos historicos
relevantes, en los que, de nuevo, la ciencia y el humanismo espafioles tuvieron algo
que decir.
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NOTAS HISTORICAS ACERCA DE LA PAIDOPSIQUIATRIA

PRIMERA ETAPA PREASISTENCIAL Y CLiNICA:
DE LA EDAD ANTIGUA A LA CONTEMPORANEA

» CORPUS HIPOCRATICUM (s. V-1l a.d.C.):
— «Del Mal Sagrado» (cap. 8).
— «De los aires, las aguas y los lugares» (cap. 3).
- «De los aforismos» (referencia a los aspectos evolutivos de las convulsiones infanti-
les).

* GALENO (s. II d.C.): Teoria patoldgica general de convulsiones infantiles. Primera
descripcién del «aura» en un adolescente de 13 afios.

BAJA Y ALTA EDAD MEDIA:

Desde San Agustin hasta Santo Tomds, pasando mucho antes por Isidoro de Sevilla, el
debate sobre la etiologia de las deficiencias mentales estaba planteado. (Postel J y Quetel
C. «Nouvelle histoire de la psyquiatrie» Touluse [provat], 1983.)

De Petrus Hispanus o Pedro Hispano Portugalense (ca. 1205-1277), médico-cientifi-
co, formado en Montpellier hacia 1235, Profesor de Medicina entre 1246y 1250 en Siena
y Papa en 1276 de nombre Juan XXI; filésofo y 16gico, autor del Tractatus Logicae y
Summulae Logicales, entre otras obras, considerado por algunos historiadores el creador
de la psicologia y psicopatologia infanto-juvenil, («Thesaurus Pauperums, «Scientia
Libri de dnima», «De morte et vita», «De sensu et sensato», efc., a Juan Luis Vives
(1492-1540), autor de «De subventione pauperum», y otros escritos de dmbito europeo,
analizando la situacién de los marginados, incluidos nifios, y buscando soluciones con-
cretas en instituciones publicas, se constituyen las raices de la psicologfa racional y social
de la infancia y adolescencia del humanismo cristiano occidental moderno.

RENACIMIENTO ESPANOL:

Primeros tratados médicos de interés paidopsiquidtrico:

Luis Lobera de Avila (1482-1551): «Libro del seguimiento de la Salud y de las enfer-
medades de los nifios». Trata de algunas causas del insomnio infantil y propone algunas
medidas terapéuticas al uso de la época «...Mézclenlo con aceite de lechugas y de ador-
mideras y péngalo al nifio en Ja frente y sienes... Dése al nifio a sorber un poco de jarabe
de adormideras blancas. .. »

Jerénimo Soriano: «Méthodo y orden de curar las enfermedades de los nifios». (1600).
Distingue diferentes tipos de convulsiones y su pronéstico, asi como la influencia de fac-
tores familiares hereditarios:

— Gota coral: convulsiones febriles.

— Pasmo: espasmo de sollozo.

Tetanias.

— Epilepsias y convulsiones en meningitis.

t

Francisco Pérez Cascales (1611): «Liber affectionibus puerorums. Actualiza los estu-
dios de las convulsiones incluyendo los aspectos psicosociales.
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NOTAS HISTORICAS ACERCA DE LA PAIDOPSIQUIATRIA (Continuacién)

Primeros tratamientos de la sordomudez:

Pedro Ponce de Leon (1520-1584): Benedictino precursor de la escuela espafiola de ree-
ducacién de sordomudos.

Juan Pablo Bonet, nacido en Jaca, en 1560, continuador de Ponce de Ledn en su obra
«Reduccion de las letras y el arte le ensefia a hablar a los mudos» de 1620.

Y su contempordneo madrilefio Manuel Ramirez de Carrion.

Jacobo Rodriguez de Pereira, extremeifio y experto en la rehabilitacién de sordomudos,
(1715-1780).

Jean Conrad Ammam (1669-1724), medico alemén, autor de: «Surdus loquens»
(Amsterdam, 1692).

ILUSTRACION: INICIO DE LA ETAPA ASISTENCIAL MODERNA:

Los nifios salvajes: Philipe Camerarius (1602), relatando la historia del nifio lobo de
Hesse de 1344. Itard (1744-1838) y el nifio salvaje Victor.

Los inicios de la segunda revolucidn asistencial psiquidtrica como consecuencia las revo-
luciones americana y francesa: Benjamin Rush (1745-1813): escribe una de las pri-
meras obras sobre las enfermedades mentales infantiles («Diseases of the Mind»,
1812; 5.* ed. 1835), ademds de contribuir y firmar la independencia norteamericana.

En Espafia se inicia la defensa ilustrada de los nifios abandonados o expdsitos, sin gran
resultado, por Cabarriis, Menéndez Valdéz, Pedro Joaquin de Murcia, («Discurso
sobre la importancia y necesidad de los hospicios», 1785), etc.

Se crean las salas o secciones independientes para nifios «idiotas», «epilépticos», etc.:
Jean-Pierre Falret (1794-1870), Félix Voisin (1794-1872) y Guillaume Ferus (1784-
1861), etc.

EPOCA CONTEMPORANEA:

Los primeros textos de psiquiatria infanto-juvenil:

Le Paulmier (1856) «Les afections mentales chez les enfants et en particulier de la
manie».

Hermann Emminghaus (1887) «Die psychischen Stoerungen des Kindesalters».

Pierre Filibiliou (1887) «Contribution a I’étude de la folie chez les enfants».

Langdon Down (1887) «Mental affection of childhood and youth».

Moreau de Tours (1888) «La folie chez les enfants».

Ireland (1899) «The mental affections of children».

Augusto Vidal y Parera (1904-1907) «Psiquiatria infantil», el primer texto espafiol
escrito por un pedagogo.

En otras palabras la Psiquiatria del nifio, del adolescente y de la primera
juventud nacid, como tal orientacion clinica en la segunda mitad del siglo XIX, si
se quiere en 1887, aflo en que se publica el primer texto especifico sobre esta mate-
ria, «Die psychischen Stoerungen des Kindesalters», del alemdn Emminghaus, autor
de eminentes obras de la naciente psicopatologia general y clinica?’s, si bien se
conocen multiples referencias a «enfermedades mentales» de nifios y adolescentes
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desde la Edad Media, e incluso desde los orfgenes de la Medicina occidental. Por esa
misma época, o un poco anterior, Carlos Darwin? 2% iniciaba la psicologia obser-
vacional evolutiva y del desarrollo: «My first child was born on December 27, 1839,
and I at once commenced to make notes on the first dawn of various expressions
which he exhibited, for I felt convinced, even at this early period, that the most com-
plex and fine shades of expression must all have had a gradual and natural origin»*",

Para volver a llamar la atencidn sobre la interdisciplinaridad horizontal y ver-
tical de la psicopatologia genética (de origenes), evolutiva y del desarrollo, parece
oportuno recordar que se cumple una década de la llamada Declaracion de Salamanca
sobre necesidades educativas especiales en Espaiia, que debe considerarse mucho
mas que otro intento de innovacién educativa. Debiera ser mds bien un proyecto social
holisitico e integrativo, en el que se evitasen los didlogos estériles y nominalistas
—«que si inclusion en vez de integracidn», «educacidn inclusiva o especial», que si
«centros y alumnos con etiqueta o sin etiqueta», etc.— y establecer espacios y tiempos
de coordinacién. Sin ir mds lejos como el que se viene realizando en la Seccién de
Psiquiatrfa Infanto-Juvenil del Departamento de Psiquiatria del Hospital Clinico
Universitario de Valladolid desde hace mas de un cuarto de siglo, colaborando con el
Servicio de Atencién a Alumnos con Alteraciones del Comportamiento (SAAAC),
dependiente en la actualidad de la Consejeria de Educacién de la Junta de Castilla y
Ledn, y anteriormente del Ministerio de Educacién y Ciencia, en un programa pione-
ro en Espafia, que ha permitido aunar esfuerzos terapéuticos médicos-psiquiatricos y
pedagdgicos en una asistencia coordinada que se presta a las consultas psiquidtricas y
en el aula escolar, incluyendo asi mismo a los padres, con programas especificos psi-
copedagogicos y terapéuticos, en beneficio de las relaciones paterno-filiales, implica-
dos con gran frecuencia en la psicopatologia infantil y juvenil; esta colaboracién se
realiza en reuniones mensuales de los equipos terapéuticos interdisciplinarios y con
una evaluacion anual de los resultados.

En la medida en que el nifio es considerado individuo con derechos, quizis a
partir de finales del siglo XVIII y con contradicciones flagrantes entre las prédicas
y los comportamientos de numerosos intelectuales y politicos cuyas consecuencias
llegan hasta la actualidad, surge el interés por los aspectos psicoldgicos y por lo que
progresivamente habrd de alcanzar un creciente interés en nuestro siglo: la
Psicopatologia genética, evolutiva y del desarrollo. Es el siglo XX el periodo en que
la Psiquiatria del nifio y adolescente se ha consolidado como disciplina auténoma en
todos los paises de la EU-15 —excepto en Espafia— fundamentada en el rigor cienti-
fico, alimentada por las mas modernas tecnologias, con una metodologia de trabajo
clinico, docente e investigador especifica y compleja que requiere un elevado nivel
de formacién y de especializacién. A todo ello han contribuido, entre otras, las dife-
rentes corrientes de pensamiento psiquidtrico como el psicoandlisis primero y, mas
recientemente, la psiquiatria evolutiva y del desarrollo y la psiquiatria bioldgica, sin
olvidar otras ramas y ciencias médicas basicas.

En 1937 se celebré el primer Congreso Internacional de Psiquiatria Infantil.

La especialidad de Psiquiatria de nifios y adolescentes existe como especialidad
auténoma, independiente o subespecialidad, en algunos casos desde la primera
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mitad del siglo XX, en todos los paises de la Unién Europea (a excepcion de Espaiia,
repito), asi como en la totalidad del resto de los paises europeos, salvo Albania y
Rumania; y en la mayoria de los pafses desarrollados, incluidos Estados Unidos,
Canada e Israel®™.

La asistencia paidopsiquiatrica y la atencién a la salud mental Infanto-Juvenil

Existe un debate abierto todavia en Espafia sobre la formacién de base que
deben tener los especialistas, aunque tanto la European Society for Child and
Adolescent Psychiatry (ESCAP) como la Seccién de Psiquiatria y Psicoterapia de la
Infancia y Adolescencia de la Unidn Europea de Médicos Especialistas (UEMS)?1
reconocen que debe derivar del campo de la Psiquiatria y no de la Pediatria, como algu-
nos defienden en nuestro pafs. En todo caso, algunas CC.AA. han llevado a cabo con-
cursos-oposiciones con esta especialidad desde hace afios, como ya se ha sefialado.

Por otra parte y como simples muestras de las relaciones entre Psiquiatria y Ley
se puede recordar que en capitulo Il («De la Salud Mental»), articulo 20, la Ley General
de Sanidad 14/1986 indica que: «...se considerardn de modo especial aguellos proble-
mas referentes a la psiquiatria infantil», marcindose como los dos grandes objetivos
generales: la integracion de las acciones de la salud mental en el sistema sanitario
nacional y la equiparacidén del enfermo mental en cuanto a las prestaciones sanitarias del
SNS. No es necesario enumerar los avances en este campo en las casi dos décadas trans-
curridas. Por otra parte, el Codigo Civil, tras su modificacion de 1996, exige en su arti-
culo 211 —derogado por la Ley 1/2000 de 7 de febrero, de Enjuiciamieto Civil (art.
763)— que: «...el internamiento de menores por razon de trastorno psiquico debe reali-
zarse en un establecimiento de salud mental adecuado a su edad»; su desarrotlo nor-
mativo posterior exige la creacién de unidades de hospitalizacion paidopsiquidtrica
breve, como la programada para el préximo afio en el Hospital Clinico de Valladolid.
Ademds existe toda una compleja red de acuerdos internacionales subscritos por
Espaiia, que hay que ir desarrollando y aplicando, tales como y entre otros, La Carta de
los Derechos del Nifio, 1959, Los Derechos del Nifio Hospitalizado de 1987, etc.

La unidad de hospitalizacion breve paidopsiquidtrica o si se prefiere para nifios
y adolescentes, puede definirse como un recurso terapéutico hospitalario para esta etapa
de la vida en régimen de cuidados integrales, individualizados y diarios, caracterizada
clinicamente por la evaluacién diagndstica, prondstica-evolutiva y terapéutica, la
intervencion en crisis y la estabilizacién del motivo psiquidtrico de ingreso, ya que su
finalidad no es tanto abordar toda la psicopatologia paidopsiquidtrica sino el estado
morboso agudo que justifica el ingreso del adolescente, con vistas a la pronta reinte-
gracién en su contexto humano y su atencién sanitaria en la red integrada de salud, en
este caso en la de atencidn psiquidtrica y salud mental de nuestra Comunidad.

No es preciso argumentar acerca de la necesaria autonomia profesional de
la Paidopsiquiatria y de su interés clinico. Entre otros argumentos, la funcién pre-
ventiva de la Psiquiatria Infantil es de gran importancia, porque muchos trastor-
nos del adulto se generan y organizan en edades infantiles, cronificindose después
y originando una demanda asistencial de dificil respuesta. Cuestiones como la
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depresion infantil?!! 2 2'8Jos trastornos de ansiedad y angustia®'® 2222 ¢] trastorno
hipercinético?®, el trastorno disocial o el autismo, entre otras, han sido objeto de
numerosas investigaciones desde puntos de vista tan dispares como el biolégico,
el socioldgico o el psicodindmico, dando por resultado tanto un gran nimero de
publicaciones como una cierta preocupacién social, no siempre suficientemente
satisfecha.

La infancia y la adolescencia estdn marcadas por los cambios, que en algu-
nos casos son realmente intensos y complejos, en las habilidades y destrezas fisicas,
representacionales, cognitivas, cognoscitivas, emocionales, identitarias y sociales.
El psiquismo infantil y el del adulto funcionan de manera distinta, de manera que el
primero, tanto en su vertiente considerable como normal como en la presuntamente
patoldgica, responde a unas caracteristicas de déficit de estructuracion, inestabilidad
y evolucidn potencial que no se dan en el adulto. En la consideracién clinica de estas
edades hay que tener mds en cuenta los factores influyentes, enfocar los hallazgos
desde una dptica mds estructural, considerar varios ejes dimensionales, incluso en la
vision netamente psicopatoldgica de los trastornos, y extremar la cautela antes de
hacer diagnésticos definitivos, ya que el nifio es un ser en proceso de cambio y evo-
lucién permanentes?. De ahi de nuevo la importancia de la psicologia y psicopato-
logia evolutiva y del desarrolio —~que se constituye a su vez en superespecialidades
con futuro en la investigacion clinica, con raices seculares y que con frecuencia no
son tan conocidas en la practica clinica cotidiana como debieran— dirigida al estu-
dio de los trastornos especificos y propios de cada una de las etapas por las que atra-
viesa el nifio, y cuya etiologia, patogenia y clinica estdn intimamente relacionadas
con factores somaticos —incluidos los obtenidos por la cada vez mds pujante psico-
patologia y neuropsiquiatria del desarrollo— psicoldgicos —especialmente cognosci-
tivos, cognitivos y afectivos— asi como ambientales; tales como familiares, escola-
res, econémicos, culturales, etc., propios de la edad que el paciente tiene en el
momento de su padecimiento!?’- 224,

Desde otra perspectiva la OMS define la adolescencia como «la época de la
vida formada por todos los individuos entre 10 y 19 afios», ambos inclusive, consi-
derdndose la primera adolescencia de los 10 a los 14 y la segunda de los 15 a los 19.
«Nifio es todo individuo hasta los 18 afios», determiné la Convencién de los
Derechos del Nifio aprobada por la ONU en 1990. En la evolucién psicointelectual y
desarrollo de la personalidad del nifio y del adolescente, hasta alcanzar la autonomia
del adulto, estan diferenciadas varias etapas y en cada una de ellas estd presente un
determinado tipo de comportamiento. Obviando las caracteristicas de este desarrollo
previo a la adolescencia, parece oportuno resumir que, al iniciarse esta, el nifio-
muchacho intenta apropiarse de todos los conocimientos y sentimientos a su alcan-
ce, tanto sobre si mismo como sobre el mundo que lo rodea, en un afan de introdu-
cirlos en su intimidad. El adolescente se identifica; podria decirse: «yo soy yo»,
«tengo conciencia de mi, una realidad, unos potenciales», frases que no dice, pero
que expresan la profundidad y centralidad de sus vivencias y necesidades identitarias
individuales y colectivas, mientras se va haciendo cargo de su mundo y del mundo,
de lo que va haciendo, de lo que le sucede y de lo que va sucediendo. En algunos
casos es su dltimo sendero hacia las adaptaciones y responsabilidades de la vida adul-
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ta. En la mayoria supondra la integracion, a veces, con la afioranza de la perdida
patria comtn de la infancia idealizada. La psicologia evolutiva, la epistemologia
genética y el psicoandlisis ortodoxo, infantil y del yo no son temas univocos, asf
como tampoco el desarrollo de las posibilidades antropoldgicas y filoséficas del tu,
€l, nosotros, vosotros, etc.; pero no por desconocidos han dejado de prestar profun-
dos y sutiles conocimientos del alma infantil occidental durante mas de un siglo, tan
desagradable e injusto para la infancia, si no mas, que los anteriores. Como las meté-
foras machadiana y wittgensteiniana el yo es como un ojo que ve el mundo, pero que
no puede verse a sf mismo, que necesita a otros para desvelarse. De nuevo aparecen
las necesidades vinculantes, de pertenencia, filiacion, reconocimiento, identidad, res-
ponsabilidad, cohesién, y tantas otras, con sus riesgos de aislamiento, exclusidn,
desagregacion y marginalidad. Ademas, si el término adolescencia parece estar rela-
cionado con el de crecimiento en desarrollo, el de juventud tiene un mayor matiz
sociolégico, y por lo tanto mds variable a lo largo de la historia humana, por su impor-
tancia, necesidad de organizacién, conflictiva generacional, relacional e integradora,
incluyendo unas edades, actitudes, conocimientos, modos y formas de arrostrar la
vida, status, carencias, dependencias, impulsos, responsabilidades y obligaciones civi-
les, penales, procesales, sociales y laborales, cuyas complejidades de transito se tien-
de a olvidar desde las perspectivas de las etapas posteriores de la vida®>.

La salud mental en la nifiez y la adolescencia se define, por tanto, por el logro
de los hitos esperados, representacionales, cognoscitivos, sociales, y emocionales
del desarrollo, y por la capacidad de establecer vinculos seguros, que permitan el
desarrollo de las relaciones sociales, y de unas capacidades de afrontamiento efica-
ces y adaptativas en etapas posteriores de la vida.

La historia clinica paidopsiquidtrica presenta aspectos especificos, a los que
se deben afadir otros especiales en funcion de los objetivos asistenciales, docentes
e investigadores, asi como recomendaciones para las entrevistas, definicién de tér-
minos psicopatoldgicos, recomendaciones para la redaccion de informes especiti-
cos, aspectos comunicativos y deontoldgicos. Ademds, y como en el resto de la
Psiquiatria, se pueden establecer protocolos de derivacién, cuestionarios e inventa-
rios clinicos generales y especiales, escalas de evaluacién comportamental de inte-
rés diagndstico evolutivo, baterias neuropsicoldgicas, psicométricas, proyectivas,
etc. La historia clinica paidopsiquidtrica es la mdxima expresién del arte clinico cen-
trado en la relacion del médico con el paciente y su contexto humano, de acuerdo
con las exigencias de cada tiempo, sean éstas comunicativas, diagndsticas, explora-
torias, instrumentales, de protocolizacién y automatizacién, socio-econémicas, y
tantas otras que se irdn desarrollando en el futuro préximo, tanto por los propios
avances end6genos de la Psiquiatria del nifio y del adolescente como por las deman-
das de una mayor cantidad y mejor calidad en la atencién paidopsiquidtrica?®.

El auge de la Psiquiatria de la Infancia y de la Adolescencia

El auge actual del desarrollo de la psiquiatria de nifios y adolescentes tiene
varias motivaciones, entre las cuales pueden destacarse??’;
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Los profundos cambios en la sociedad en cuanto a la consideracién de la
infancia, que durante siglos era un sector de la poblacién marginado,
explotado y sin derecho alguno. Desde que en el siglo XIX se promul-
garon la primeras leyes de proteccion a la infancia, la creacién de UNI-
CEF o la Declaracion, en 1979, del Ao Internacional del Nifio, supu-
sieron jalones histéricos. En tiempos més cercanos, la Declaracién de
1997 como Afio Internacional de la salud mental infanto-juvenil ha sido
otro eslabén que consolida la importancia de considerar la adecuada
asistencia a los aspectos psicoldgicos y psicopatoldgicos del nifio y ado-
lescente como parte fundamental de cualquier red sanitaria asistencial
moderna, que aunque necesaria, no es tan basica como las redes vincu-
lares naturales, familiares y sociales, adaptativas o no, donde crece y se
desarrolla el adolescente, y en las que la accidn paidopsiquidtrica puede
ser mds limitada, entrando en juego otras instituciones y agentes socia-
les responsables. Pese a estos avances, siguen produciéndose hechos en
los que el nifio sigue siendo objeto de abuso, maltrato fisico y/o psicold-
gico en los que suele ser victima, pero también protagonista.

El interés que el psiquismo infantil y sus perturbaciones ha despertado
en la medida en que se le ha dejado de considerar como un «pequeiio
adulto» y se ha ido conociendo el enorme potencial psiquico que el nifio
tiene desde recién nacido, cuin distinto es su funcionamiento al del
adulto y cudn complejas son las manifestaciones de sus desajustes y
trastornos, en funcién de su desarrollo, en los planos psicolégico, psico-
somadtico y comportamental, determinante todo ello de una distinta y
especializada metodologia de exploracién, evaluacién, nosologia, noso-
graffa, nosotaxia, abordajes terapéuticos e investigacién de incremento
previsible en el futuro.

Desgraciadamente es un hecho que en la actualidad, incluso desde una
perspectiva pediatrica en nuestro entorno, la patologia psiquica en meno-
res estd aumentando considerablemente. La OMS ha informado que la
depresién es la mayor causa de incapacidad; pues bien, segiin Rey Pias,
catedritico de psiquiatria infanto-juvenil de la universidad de Sydney,
hasta el 15% de los adolescentes sufrird una crisis depresiva antes de los
20 aios y el 8% de ellos puede realizar un gesto suicida en el periodo de
los siguientes 10 aflos. Por otra parte, aumentan las llamadas conductas
de riesgo: tabaco, alcohol, drogas, violencia y también, en preocupante
ascenso en su frecuencia, los trastornos del comportamiento??, incluido
los del alimentario (TCA), impulsivo, disocial, etc.

A modo de ejemplo sobre la importancia epidemioldgica el estudio
MECA (Metodologia para la Epidemiologia de los Trastornos Mentales
en Nifios y Adolescentes) estima que casi un 21% de los nifios de 9 a 17
afios de EE.UU. tienen un trastorno mental con empeoramiento en su
funcionamiento mental, con al menos un diagnéstico clinico y un nivel
de gravedad de intensidad moderada, segin las escalas clinicas al uso.
Los cuadros clinicos mas importantes parecen ser los trastornos de
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angustia y ansiedad, los de estados de danimo y los de comportamiento,
sin que sirva la inferencia abusiva de datos fordneos a nuestra region y
area sanitaria, deficitarias de este tipo de estudios epidemioldgicos pai-
dopsiquidtricos, a subsanar en el futuro.

4. El paidopsiquiatra en los albores del nuevo milenio tendrd que asumir un
liderazgo progresivo con evaluaciones periddicas de sus procesos de
actuacion, realmente escasos en la bibliografia, y no sélo por motivos
deontolégicos, éticos o defensivos, sino para ir desarrollando su teoria y
su préctica; de forma especial en los equipos intedisciplinarios integra-
dos, o lo que es peor, en redes paralelas autdrquicas; cuestiones estas, las
de evaluacidn, que parecen preocupar poco en nuestro dmbito cultural.

El futuro de la Psiquiatria infanto-juvenil pasa por diferentes dreas, entre
otras, y de nuevo sin dnimo de ser exhaustivo, se puede insistir en tres:

— Los aspectos biolégicos de las enfermedades: Los avances de la genética
molecular podrian llegar a descubrir las bases genéticas implicadas en el
desarrollo de enfermedades complejas y la interaccién entre los genes y
los ambientes. El avance de los estudios funcionales del cerebro con el
desarrollo de las técnicas de neuroimagen y el desarrollo de una psicofar-
macologia cada vez mds especifica en sus objetivos terap€uticos, son dreas
que ya han marcado hitos importantes, pero que tienen que ir encontrando
una mayor significacion, sensibilidad, especificidad, valor predictivo y
diagnéstico, seguridad, tolerancia y facilidades tecnolégicas para llegar a
incorporarse en la practica clinica paidopsiquidtrica, no quedando reserva-
dos para los 4mbitos de la investigacion, lo que, entre otras razones, inten-
ta justificar su exclusién en estas paginas, aparte de los interesantes avan-
ces que se vislumbran en el futuro en este campo.

— La familia: el entorno de proteccién y de colaboracién, asi como la pre-
sencia de nuevas dindmicas sociales, entre otros motivos por los problemas
de vinculacién afectiva precoz con figuras significativas para el nifo, que
pueden derivarse de la aparicién y desarrollo de las llamadas «nuevas
familias», y muchos otros desafios que planteara el futuro, pero que debie-
ran estudiarse y evaluarse desde el presente. En segundo lugar, la influen-
cia de los medios de comunicacién y de las redes de comunicacién rapidas
(e-mail, internet, chat...) en el inicio, desarrolio y mantenimiento de enfer-
medades?. Un ejemplo de este tipo de influencia tiene que ver con los
factores de la imagen en la patogénesis y en el desarrollo de los TCA2.

— Los problemas de conducta y sus implicaciones médico-legales: En la
infancia y la adolescencia son cada vez mds frecuentes y con mayor
impacto mediatico. Y ademds con importantes repercusiones médico-
forenses que implican al psiquiatra infanto-juvenil en papeles de perita-
ci6én y tratamiento en entornos no habituales, centros de menores, etc. La
Ley Organica Reguladora de la Responsabilidad Penal de los Menores
5/2000%!, de 12 de enero, asi como la Convencidn de los Derechos del
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Nifio de Naciones Unidas de 20/11/1989, ratificada por el Estado Espafiol
el 30/12/1990, la Ley de Proteccién Juridica del Menor 1/96 de 15 de
enero, y toda una normativa posterior también pueden llegar a afectar al
paidopsiquiatra en su necesaria colaboracién con la Administracién de
Justicia. La Ley Organica 5/2000 expresa una humanizacién del derecho
penal de menores. En el Cédigo Penal (C. P.) de 1822 sélo los menores de
7 afios se reputaban automdticamente inimputables, dependiendo el trato
de los nifios entre los 7 a 12 afios que se probase, o no, en ellos, la capa-
cidad de discernimiento. Los cddigos de 1848 y 1870 extendieron toda la
inimputabilildad hasta los 9 afios, con el criterio de discernimiento hasta
los 15 afios. El C. P. de 1932 incrementd el criterio cronoldgico hasta los
16, con el espiritu normativo segdn el cual los menores no deben ser cas-
tigados ni ir a la cdrcel como los adultos, sino ser objeto de medidas pre-
ventivas y rehabilitadoras, socialmente integradoras de cardcter no penal.
Ademds y ante la entrada en vigor el pasado 28 de febrero del Real
Decreto 1774/2004, de 30 de julio (B.O.E. 209, 30.127-30.149), por el que
se aprueba el Reglamento de la L.O. 5/2000 de 12 de enero, y ademds de
otras numerosas especificaciones, se garantiza el examen médico antes de
las 24 horas, por los recursos del equipo de AP, por medio del cual se rea-
lizard la derivacién para consulta y tratamiento al psiquiatra o paidopsi-
quiatra de la red —parece oportuno recordar que atin existen provincias sin
equipo bdsico de Salud Mental y Asistencia Psiquidtrica Infanto-Juvenil —
que tendrd cardcter preferente y en todo caso en un plazo menor de 20 dias
(articulo 10.6d del Reglamento), elabordndose desde la primera consulta
un programa individualizado de tratamiento del que se informard al
Juzgado y al Técnico responsable de la ejecucion de la medida. Todo ello
requerird unos esfuerzos de programacién, ejecucion, evaluacion y con-
trol, para lo que es de suponer se proporcionen los recursos necesarios.

Algo semejante puede decirse de las repercusiones en nifios y adolescentes
de la violencia fisica y psiquica en el dmbito familiar, y no s6lo como victimas de
maltrato, en el que de nuevo intervienen otras especialidades médicas como la
Pediatria, Traumatologia, etc.>2.

Los aspectos biologicos: Algunas reflexiones sobre las bases genéticas

La influencia de lo genético es indiscutible, publicindose con periodicidad
& .
nuevos hallazgos en torno a entidades de causalidad compleja2?? 240,

Una enfermedad paradigmatica en la Psiquiatria en general y en la
Paidopsiquiatia en particular, de una cierta «alarma social» y que merece el calificati-
vo de «emergente», es la Anorexia Nerviosa o Mental (AN). Existe un debate abierto
donde se plantea hasta qué punto es un «invento cultural» o el resultado de una enfer-
medad bien definida y con unas bases biolégicas claramente establecidas?*- 24!, Dentro
de este debate se pueden escuchar voces reputadas en el panorama nacional que
defienden que la predisposicion genética puede explicar hasta el 60% de la vulnerabi-
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lidad a padecerla, como plante6 Josep Toro en el V Congreso Nacional sobre
Trastornos de la Conducta Alimentaria, celebrado en Zaragoza recientemente
(junio,2005). Toro explicd que, segin los estudios que tratan sobre las causas de la AN,
el factor que mads incide es el genético. Segiin este especialista, si bien no se conocen
todavia los genes implicados en esta predisposicion, hay investigaciones que sugieren
que puede estar relacionado con la funcién serotoninérgica, que regula la sensacién de
apetito, determinadas funciones hormonales, y determinados estados de dnimo.
Ademés, hay algunas conductas que tienen una explicacion genética, por ejemplo, la
susceptibilidad a la malnutricién, que desencadena cambios psicoldgicos y bioldgicos,
lo que desembocaria en una AN. En cuanto a la personalidad, los rasgos temperamen-
tales, aquellos que se caracterizan por el excesivo perfeccionismo o el neuroticismo,
son también factores de riesgo, elementos que, ademads estan determinados genética-
mente, igual que la sensacién de insatisfaccion corporal. Todo esto hace que aparezcan
trastornos entre miembros de una misma familia. Sin embargo, Toro puntualizé que si
una persona con una intensa predisposicién genética a padecer anorexia se alimenta
normalmente no desarrollard la enfermedad, ya que junto a los factores genéticos, tam-
bién incluyen los ambientales y culturales, que pueden actuar de proteccién y compe-
tencia etiopatogénicas. Asi, en resumen, se puede decir que «la decisién de no comer
es un factor ambiental» y «el problema estd en determinar por qué se toma esta deci-
sién, y en un altisimo porcentaje se toma por razones estéticas». Por supuesto y de
nuevo, la situacién es mas compleja, pero puede servir de ejemplo de las constantes
preocupaciones de intentos de integracién de conocimientos por parte del clinico.

La psicofarmacologia y terapéutica

A pesar de los grandes avances de las ultimas décadas no se estd exento de
controversias que afectan a las terapéuticas y a la psicofarmacologia, de forma espe-
cial en estas primeras etapas de la vida?*?*2*7. En un futuro préximo habra de incre-
mentarse la evaluacién de los riesgos de los medicamentos antes de su comerciali-
zacién, con objeto de probar no sélo su eficacia sino también su seguridad en con-
diciones tanto «cientificas» como «clinicas», es decir, tanto con disefios metodold-
gicamente considerados como correctos como en las condiciones reales en las que
se encuentra el paciente en su contexto humano habitual. De nuevo no basta con la
ciencia y hace falta el arte de observar con mirada clinica cada enfermo.

Estudios recientes en los EE.UU. y en el Reino Unido, analizando los datos
de los suicidios consumados entre 1996 y 1998 en todos los estados y en el prime-
ro de los casos, y en una poblacion de 146.065 pacientes de AP con una primera
prescripcion de antidepresivos para el tratamiento de las depresiones, no encon-
traron prueba alguna de que el riesgo del suicidio o autolesién en adultos fuera
superior entre los tratados con antidepresivos triciclicos o ISRS, y sélo una ligera
evidencia de un incremento del riesgo de autolesiones en menores de 18 afios, en
tratamiento con ISRS, en el segundo?$- 249,

Ultimamente se ha comentado en los medios de comunicacién que ciertos
antidepresivos estan contraindicados en las edades infanto-juveniles por sus posibles
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efectos en la induccién del suicidio, con los consiguientes problemas deontoldgicos,
éticos y legales. El inicio oficial del problema se produce cuando, en junio de 2003,
el Committee on Safety of Medicines britanico alerta sobre el uso de paroxetina en
nifios. En diciembre del mismo afio prohibi6 la prescripcién en menores de 18 afios
de todos los farmacos inhibidores de la recaptacion de serotonina (ISRS), excepto la
fluoxetina. Las razones aducidas hacian referencia a un incremento de «suicidali-
dad» asociado a estos fadrmacos y a las dudas planteadas por su eficacia terapéutica
en la depresion. En febrero de 2004 la Health Canada previene acerca de esos mis-
mos riesgos. En Marzo de 2004 la Food and Drug Administration americana (FDA)
alerta sobre la prescripcién de antidepresivos en adultos y nifios, pero no procede a
establecer ninguna contraindicacién. Hay revisiones que ponen en duda el efecto
potencial de los ISRS en la induccién del suicidio en los nifios??# 252, Ante la gra-
vedad de la situacion, la Asociacion Espaiiola de Psiquiatria Infanto-Juvenil?s
expres6 en un comunicado la necesidad de mayor investigacién y la utilidad de estos
tratamientos, pese a la falta de respaldo legal y la inseguridad juridica que provocan
ciertas manifestaciones y/o prohibiciones, pero que no ofrecen alternativas terapéu-
ticas mds seguras y con la demostrada eficacia como las terapéuticas farmacologi-
cas utilizadas durante décadas en algunos casos?**. Como en todos los ambitos de la
clinica farmacoldgica existen numerosas limitaciones de todo tipo en estos estudios,
en los que debe primar una ética prudencial acerca de los resultados. Desde una
perspectiva metodoldgica parece conveniente combinar tanto los estudios observa-
cionales como los ensayos clinicos controlados, y en ambos casos durante un tiem-
po lo suficientemente prolongado, y no durante unas pocas semanas, como en los
«ensayos clinicos metodolégicamente correctos y basados en la evidencia». Ademas
hay que evitar los numerosos sesgos, incluidos los de seleccion, insuficiencia mues-
tral, etc.; por ejemplo, la falta de controles impide fiscalizar el factor de sesgo clini-
co, ya que los médicos pueden prescribir de forma preferente ISRS en pacientes con
un mayor riesgo de suicidio o con trastornos depresivos mds graves, utilizando las
técnicas psicoterapéuticas en depresiones leves o subclinicas. En todo caso, otro reto
en el futuro serd la de incrementar este tipo de estudios clinicos y conocer en todas
las etapas de la vida los efectos de los farmacos antidepresivos a largo plazo en el
SNC, ya que las indicaciones legales se establecen sélo para los adultos.

Por otra parte, se estd asistiendo al desarrollo de no tan nuevas técnicas tera-
péuticas, cuyas bases cientificas no estdn atn bien asentadas, pero que algunos casos y
en algunos trastornos pueden incorporarse al arsenal terapéutico de los futuros psiquia-
tras infanto-juveniles como son el Electroencephalogram biofeedback, (EBF), la repe-
titive transcranial magnetic stimulation ('TMS), y la vagal nerve stimulation (VNS)?5,
También el uso y adaptacién a estandares de utilizacién de «viejas» herramientas, como
la terapia electroconvulsiva (TEC), en estos grupos de edad son posibilidades abiertas
de cara al futuro de la atencion paidopsiquidtrica en nuestro ambiente.

La familia: entorno de proteccion y de colaboracion

La familia ha tenido una importancia nuclear en la atencién psiquidtrica.
Debe recordarse que la familia y el hogar pueden ser proveedores de factores de pro-
teccion, apoyo, afecto y modelo o ser un escenario de violencia, manipulacién y uti-
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lizacion contra el nifio. Ha pasado de ser objeto de estudio, y en algunos casos de
estar implicada en la etiopatogenia de muchas patologias mentales, a ser herramien-
ta de colaboracién y de inclusién y compromiso en el tratamiento, con las aso-
ciaciones de enfermos y de familiares de afectados. Surgen cada vez mds asociacio-
nes en mas y mas dmbitos desde que se fundé UNICEF 'y Save the Children, para
recordar s6lo algunos hitos histéricos contempordneos. Y como en cada etapa, dichas
organizaciones corren unos riesgos diferentes y que expresan el momento en que
vivimos, quizds mejor existimos, como habria escrito Victor Hugo para diferenciar-
nos de otras especies. Muchas de éstas asociaciones, cuyo fin es encomiable —dar
apoyo social y personal al enfermo y reivindicar mas colaboracién de la sociedad en
la respuesta a las necesidades de los pacientes, etc.— corren el riesgo de convertirse
en encubridoras de las deficiencias sanitarias, e incluso en «tapa agujeros» de la
administracién. Algunas de las asociaciones mds especializadas pueden conocerse a
través de su pdginas web: TDAH: www.avatdah.org; Asperger: www.asperger.es;
Autismo: www.centrovallesgueva.org; Trastornos de la conducta alimenta-
ria: www. adaner.org; Asociacién de Familias Adopcion Internacional:
www.arfacyl.org; etc.

La familia también tiene otra dimensién en el futuro de la Psiquiatria Infanto-
Juvenil, y por supuesto en el presente, ya que es una parte importante dentro de los
recursos psicosocioterapéuticos. En concreto, y dentro de lo ilimitado de este ambi-
to, tiene que ver con los nuevos modelos familiares. Por nuevas familias entendemos
todas aquellas unidades de convivencia y afecto con un proyecto de vida comiin,
compartido y estable, que no se ajustan al modelo tradicional: mujeres solteras con
hijos, madres o padres divorciados o separados con hijos, convivencia con hijos de
los diferentes progenitores, parejas que conviven sin haberse casado, divorciados o
separados con o sin hijos que conviven sin casarse, divorciados con o sin hijos que
vuelven a casarse, presbiteros catdlico-romanos emparejados sin posibilidad de
convivir o casarse, presbiteros catélico-romanos casados con o sin hijos y excluidos
de la comunidad eclesial, etc. Especialmente entre todas estas nuevas familias des-
tacamos a las parejas del mismo sexo: parejas convivientes, parejas de larga duracién
que, por diversas circunstancias, no comparten domicilio, homosexuales si tienen
hijos de uniones heterosexuales anteriores, ya con pareja, ya solos, que han tenido
hijos por adopcién, inseminacién artificial u otros métodos solos o en pareja, y final-
mente transexuales que conviven con su pareja heterosexual. Ademds se encuentran
los cambios de rol o papel en los diferentes géneros; la escasez de tiempo, comuni-
cacién, interaccion familiar y tantos otros aspectos tan bella como profundamente
expresados por la psiquiatria psicoanalitica y analitico-existencial, e incluso por el
séptimo arte desde la década de los cincuenta, y que aparecen nuevos y postmoder-
nos a quienes ignoran, desprecian o fracturan la historia. También se pueden esbozar
los problemas de futuro ~y prever las soluciones— que planteardn las familias trans-
nacionales, su creciente movilidad y mestizaje; los emigrantes: separacion de sus rai-
ces, aislamiento, marginacién, culturizacién o no, etc.; los divorciados; y asi hasta
donde se quiera.

Toda esta realidad de familias del pasado y del futuro implica a los nifios y a
los psiquiatras, entre otros motivos no sélo por la propia psicopatologia infanto-
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juvenil, sino porque se ven obligados a valorar la competencia y capacidad de los
progenitores, o de personas o parejas que son posibles adoptantes, en contextos (de
la propia pareja) y realidades del nifio (nifios de razas y culturas diversas) cada vez
mds complejas?i¢- 277,

Asf, surgen problemas de adaptacién cada vez mas frecuentes, o al menos,
existe un aumento de las necesidades y demandas de apoyo y supervision profesio-
nal, pero sin que se posea un cuerpo doctrinal con base cientifica y empirica autéc-
tona para su abordaje, por lo que parece oportuno reiterar la conveniencia de pro-
mover estudios longitudinales a largo plazo y de modo estable, y reforzar las redes
estables de comunicacién cientifica profesional, tanto a nivel individual como entre
instituciones y organizaciones no sélo médicas sino sociales, en el mds amplio sen-
tido del término.

Los problemas de comportamiento y las implicaciones médico-legales

Los trastornos de conducta y comportamiento en nifios y adolescentes es un
significativo y costoso problema con consecuencias negativas para los individuos,
sus familias y su comunidad.

Los problemas de conducta graves afectan aproximadamente al 4-10% de los
nifios y adolescentes y pueden ser la causa de demanda de consultas en la mitad de los
casos. Ademas, dichos comportamientos pueden llegar a incrementar el riesgo de delin-
cuencia juvenil y posteriormente de conductas delictivas. Las clinicas especializadas en
este tipo de trastornos, a comienzos del pasado siglo, no fueron en vano una de las rai-
ces de la especialidad, junto con los servicios médico-psicoldgicos. Pero no todas las
conductas agresivas tienen la misma consideracién. Se han diferenciando*-2" en reac-
tiva-proactiva, abierta-encubierta, predatoria-afectiva, ofensiva-defensiva o relacional.
Dicho afin clasificatorio viene a intentar dilucidar la repercusion y la trascendencia pai-
dopsiquiatrica de fas mismas>*"2!, en lo que se ha descrito como el mayor y el mds pre-
ocupante problema emergente en forma de epidemia en algunos estados useros.
Cuando la agresion y la violencia es sintomadtica de una enfermedad psiquidtrica sub-
yacente, su tratamiento biopsicosocial integrado o sinérgico suele ser generalmente el
método mds efectivo de prevencion a largo plazo. Sin embargo, y, de nuevo, los pre-
juicios y la tendencia a estigmatizar, la mayor parte de la violencia —forma especifica-
mente humana de agresion intraespecifica, como ya explicéd K. Lorenz?62 263 264.265_ ng
es causada por enfermos mentales; es mas, la mayoria de éstos no cometen graves actos
de violencia. De nuevo el uso de psicofarmacos en estos casos plantea problemas neu-
robioldgicos, €ticos y legales, a dilucidar en el futuro presente.

Por otro lado, el desarrollo de 1a Ley Orgénica 5/2000, del 12 de enero, regu-
ladora de la responsabilidad penal de los menores, establece como medida «el inter-
namiento terapéutico» o el «tratamiento ambulatorio», entre otras posibilidades
como libertad vigilada, prestaciones a la comunidad, fin de semana en domicilio,
tareas socioeducativas, asistencia a centro de dia, convivencia en grupo educativo,
etc. En la actualidad adn existe aqui un debate abierto acerca de qué significa un
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internamiento terapéutico. dénde se debe realizar y hasta qué punto es una respon-
sabilidad de los servicios sociales, sanitarios o sociosanitarios. La ley ha provocado
una cierta convulsion en el sistema sanitario, que se vefa abocado a dar respuesta a
este imperativo legal, que por otro lado fuerza al desarrollo de unos servicios asis-
tenciales de los que hoy parece carecerse en numerosas areas sanitarias. En este sen-
tido, la Ley Orgénica 5/2000, es una ley de reintegracion social, con una estructura
formalmente penal pero materialmente sancionadora educativa en interés del menor
con prioridad a los hechos que conducen a la intervencién penal, para dar respuesta
sancionadora, pero de tipo socio-educativo.

Esta situacion ha ocasionado el desarrollo de unos servicios asistenciales, en
ocasiones al margen del propio sistema sanitario, aunque ¢ste reclame desde hace
tiempo la existencia de unidades de ingreso psiquidtrico en hospitales generales para
nifios y adolescentes, hoy claramente insuficientes. En este sentido, y como se ha
seflalado, estd previsto crear préximamente una unidad de hospitalizacidn breve pai-
dopsiquidtrica en el Hospital Clinico de Valladolid, donde predominen los procedi-
mientos de ingreso programado, con criterios y condiciones especificas e incluso
con criterios de exclusion en beneficio de los menores. El conflicto se producird
cuando los medios de organizaciones tan dispares como las de Administracion de
Justicia y el Sanitario no vayan al unisono o al menos no se coordinen para dar res-
puesta a la realidad del nifio o adolescente con problemas legales y trastornos psi-
quidtricos asociados. También merece la pena recordar la complejidad ético-juridi-
ca de los numerosos protocolos de consentimiento informado, de informacién a los
pacientes y a las familias o tutores, etc.

No se ha tratado de tantos otros aspectos y patologias comunes’® de inicio en
la infancia o adolescencia y que pueden prolongarse a lo largo de toda la vida, como
son, y como meros ejemplos, las fobias?®, el abuso de sustancias, el trastorno por
déficit de atencién e hiperactividad???, del comportamiento®?® los cuadros depresi-
vos?122218 y/o ansiosos! 73219222 psicosis!?- 159. 267.268 etc, Estas continuidades y dis-
continuidades!?”v 2% pueden ser homotipicas o heterotipicas; en pocas palabras, con
la misma o diferente forma de presentacion y evolucién a lo largo de las diferentes
etapas de la vida. Constituye su estudio otra de las perspectiva de futuro més pro-
metedoras en la investigacion en Psicopatologia evolutiva y del desarrollo; mas préc-
ticas en la clinica, al permitir unos abordajes preventivos primarios y secundarios de
los trastornos mentales del desarrollo y del comportamiento, no solo en estas edades
sino en las siguientes, asi como la prevencién secundaria; mds pragmadticas en la
asistencia y evaluacion de costes, al intentar poner remedio o disminuir los déficits,
deterioros o discapacidades tan pronto como se diagnostiquen precozmente; mas
integradoras, al incrementar la educacion profilactica sanitaria y médica e intentar
evitar los retrasos en la atencién paidopsiquidtrica, a veces de décadas, y el error de
considerar que la enfermedad se inicia cuando se acude a un médico; y también mas
social, al integrarse, en su caso, con las diferentes instituciones y organismos encar-
gados de la proteccién y ayuda de los ciudadanos en estas etapas de la vida.

Pero la infancia y la adolescencia no es ajena tampoco a los acontecimientos
de la vida. El futuro también dependerd de lo que los adultos podamos ofrecer a las
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generaciones venideras?” en ese dificil equilibrio entre 1a demanda de cuidados y las
posibilidades de satisfacerlas, en términos que no pueden ni deben reducirse a
modelos econdmicos, politicos, ideolégicos, sociales o de cualquier otro tipo, ya que
el médico se encuentra siempre frente al irrepetible e irreductible caso individual
que ha de curar, término que procede del latin curare que significa cuidar, en los tres
elementos que confluyen en su actividad: el paciente, su familia y su contexto social,
estos dos tltimos a veces demasiado préximos, demasiado lejanos o simplemente
ausentes. De nuevo se podria volver a reflexionar sobre las éticas sociales, sobre
todo en sus acepciones aristotélicas y maxweberianas, renunciando voluntariamen-
te en este campo al utilitarismo sin estimativa altruista

Desde un punto de vista legal existen también innumerables problemas.
Baste con recordar los relativos al consentimiento informado?”! del nifio o adoles-
cente para ser tratados con psicofarmacos y a la necesidad de un nivel de madurez2”?
y discernimiento para valorar la capacidad de confidencialidad, y muchas otras
cuestiones éticos que no cabe duda que van a marcar el futuro asistencial en préxi-
mos afios. Algunos de dichos aspectos ya se han puesto en cuestién en los proble-
mas relativos a la salud reproductiva en menores de edad, donde la supervision
parental se pone en entredicho??. Tampoco han de olvidarse las futuras necesidades
de regulacién normativa competencial de los miembros de los equipos de los
Centros de Menores en relacién con el paidopsiquiatra, la red asistencial especiali-
zada, y mds teniendo en cuenta el previsible incremento y cierta disfuncionalidad de
la demanda. Recuérdense los esbozados limites de toda actividad psiquidtrica.

El paidopsiquiatra del futuro inmediato habra de integrar en beneficio de cada
paciente individualizado los cambios socio-culturales, sub y contra culturales, de los
que informan los numerosos baremos sociolégicos espaiioles y de la UE; el ingente
acumulo de conocimientos cientificos-tecnoldgicos especializados; los procesos de
aceleracién histdrica, previsibles o no; los impactos de los medios de comunicacién
de masas; los nuevos patrones de demanda asistencial; y tantas otras experiencias,
por lo que merece la pena detenerse a reflexionar acerca del equilibrio necesario entre
obligaciones y deberes, recursos y necesidades y estimarle con las también necesa-
rias empatia, admiracion y respeto, facilitadoras de toda convivencia sanitaria.

* * *

Si entre todos aprendemos a tener una humilde mirada clinica, apoyante y
comprensiva frente a la incertidumbre e indeterminacién de lo humano, sano o
enfermo, siempre se nos devolverd el agradecimiento por haber intentado aumentar
las posibilidades de todos en la interminable bisqueda de la felicidad.

En los mundos mentales de cada hombre, en lo que se ha dado por llamar de
forma reduccionista «el imaginario», se amalgaman futuros y pretéritos presentes,
memorias y olvidos —cuyas raices s6lo pueden buscarse con métodos histéricos, bio-
gréficos y psicodindmicos— estructuras y funciones de pérdidas y excesos de memo-
rias siempre subjetivas e interesadas, que entre otros motivos buscan protegernos de
los miedos y de las angustias de las pérdidas espacio-temporales, biogrificas, de que
personas, cosas y vivencias mueran, queden obsoletas y desaparezcan. Cualquier dis-
curso, leccién o didlogo estd siempre limitado y es en cierto modo ansiégeno en tanto
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exige elegir —en este aflo del centenario del nacimiento de Sartre— delimitar y discri-
minar. Este sentimiento de incompletud me ha acompafiado en su elaboracién. Si ha
servido para que alguien haya sentido un poco curiosidad por la Psiquiatria habré
conseguido mi objetivo. Si ha incrementado el orteguiano «horizonte de expectati-
vas», lo habré superado. En todo caso y al final del mismo he de decirles que he pre-
tendido enmarcarle entre el principio de la responsabilidad y el principio de la humil-
dad. En la leccién magistral que pronuncié el 3 de Junio de 2005 con ocasién de las
bodas de plata de mi primera generacién de alumnos de la Facultad de Medicina de
esta Universidad, a punto de terminar ésta, recordé que afios antes habia leido, no se
donde, como William Osler —internista, historiador y psicosomatélogo, algo olvida-
do en estos pagos— termind la exposicion de su dltima clase en Oxford, hace mds de
medio siglo, quizds con una cierta ironia autocritica, diciendo: «la mitad de lo que les
he ensefiado no es cierto; el problema es que no sabemos cual es esa mitad».

BIBLIOGRAFIA

Cualquiera tiene a su disposicién innumerables libros y bibliotecas. La difi-
cultad estriba en decir y hacer propios unos pocos. Utiles y sugerentes a los proxi-
mos. Ademas integrarlos en la comunidad cercana del habla, valores e intereses.
Existen otros senderos jamas recorridos. Esa es la mision de los discipulos.

Esta leccién podria haber sido otra sin dejar de ser la misma tras las huellas
iniciadas hacia el dltimo tercio del siglo V a. C. por unos profesionales del buen
hacer médico, con talante inquisitivo, critico y filantrépico o humanistico, como tra-
ducirdn sus sucesores romanos. La citas ausentes de muchos autores, para mf clasi-
cos, las doy por sugeridas en este contexto escolar. Una vez citada una fuente he evi-
tado su repeticion en honor a una cierta brevedad. No he homologado las citas segin
criterios cominmente aceptados sino que las he estructurado segiin mis archivos.

Cualquiera que disponga de un buen buscador en la red encontrard numerosas
entradas sobre el tema acerca del futuro de la Psiquiatria en el nuevo milenio?™ 27,
El buscador Google proporcionaba aproximadamente unos dos millones seiscientas
sesenta mil entradas y el Yahoo Search sélo un millén seiscientas mil, msn sete-
cientas mil y la medline dos mil ochocientas treinta y ocho, de las que quinientas
cincuenta y cuatro eran revisiones, todo ello referido a finales de junio de 2005 para
las palabras clave: future of psychiatry. La cuestién ha sido no tanto intentar revi-
sarlo todo, como hacer y ser consciente de que lo escrito es una parte insignificante
de lo conocido, abierto a nuevas reflexiones y continuas correcciones de errores e
insuficiencias. Esta es otra mision futura de discipulos, amigos y criticos.

Entre el sentimiento de incumpletud y el de confianza bésica en el futuro pre-
visible deben ubicarse estas paginas. En dltimo extremo cada uno debe leer lo que
le place, lo que ama y hace amar. La bibliografia adjunta es meramente orientativa
y no pretende ser més que un pequefio faro para el lector curioso. Una vez desem-
barcado, éste puede intentar navegar dulcemente sobre el continente de la materia
de las que estdn hechas las razones y sinrazones humanas.
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