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Jornada de Docencia de Area 28 Octubre 2009 -
Cuadernos de Salud Mental del 12 (2009, 1): "Aproximaciones contempordneas a la Histeria”:
Presentacion Dr. Palomo y prélogo Dr. Garcia Bernardo -
Trat® Depresién Psicética (E. Verduray 6. Rubio) -
Recomedaciones de colegas (Jesus Fdez., J. Camilo Vdzquez)
A propésito del Trast. Bipolar (M® J. Mufiiz) - Programa TMG Septiembre 2009 -
Area Sanitaria Unica - Crénicas de Francia (Justo Diez)

! Miguel Brieva ® Dinero. Revista de Poética Financiera e Intercambapiritual (2001-2005) N° 4



Jornada de Docencia de Area: 28 Octubre 2009. Una vez realizada el acta
resumen de la Jornada de Docencia, la publicaremos en el préximo nimero del
Boletin. El objetivo principal es seguir mejorando en nuestra tarea docente, que
construimos entre TODOS los profesionales del Area que desean participar y se
comprometen. A través de la Comision de Docencia del Servicio y tutores de
residentes se vehiculan las diferentes iniciativas participativas.

En préximos Boletines actualizaremos asimismo la informacién disponible
sobre la Carrera Profesional, aunque los carteles sindicales del hospital auguran
congelacién absoluta de incrementos salariales por este concepto (incluyendo
acceso a nuevos hiveles o por parte de nuevos colectivos sanitarios) en el 2010.

1.

DOCUMENTOS DE AREA 2

» Comisiones de Docencia Hospital Universitario 12 de Octubre

» Comision de 26 Junio 2009 (Acta 5/2009)

1.

o

Programacion de las guardias de Urgencias

Aprobacion 1 residente mas de Neurologia por afo (rotan por 2 meses por Psiquiatria:
UHB y CSM Usera)

Nombramiento vocal Residentes: Dr. Jorge Alvarez, R-4 de Psiquiatria y otros

Reunidn de la Comision de Docencia con el subdirector médico Dr. Rivas por el
conflicto de las guardias de Urgencias

e Comision de 30 Junio 2009 (Acta 6/2009 extraordinaria)

« Comisién de 30 Septiembre 2009 (Acta 7/2009 extraordinaria)

1.
2.

Escrito Director Recursos Humanos

Nuevo programa Psiologia Clinica: el tutor de Psiquiatria Dr. Vega informa, por
indicacion del tutor de Psicologia Clinica del Servicio de Psiquiatria (D. Juan José Belloso),
de la reciente publicacion en el BOE del nuevo programa de la especialidad de Psicologia
Clinica. En él se amplia el programa docente de 3 a 4 afios, de obligado cumplimiento para
los residentes que accedan en el 2010 a plazas de formacion sanitaria especializada.
Asimismo se establece una disposicion transitoria Unica que contempla la posibilidad de
que los psicologos Internos Residentes (PIR) que actualmente ya estan cursando su
programa formativo puedan ampliarlo a 4 afios a propuesta del tutor PIR y con la
conformidad del residente y de la Comision de Docencia de la Unidad Docente. De todo
ello ha informado el tutor PIR al Presidente de la Comisién de Docencia del Hospital Univ.

% Seccién para la difusion de documentos de tradmtjoe nuestra organizacion asistencial. Informasatie los
temas recogidos en las Actas de las Comisionesidteficia, Docencia, Rehabilitacion, Usuarios afasi quien
quiera puede leerlas: se envian a cada CSM y quoggia en la Secretaria del Servicio Psiquiatriaplials12
Octubre). Informacion sobre grupos de trabajo dedad. de Madrid (Gestion de la Demanda, UrgenEiasorias
Clinicas...), etc...




12 de Octubre por carta fechada el pasado 25/9/2009, asi como a la Comision de Docencia
del Servicio de Psiquiatria (23/9/2009)"

Por todo ello se solicita en esta Comisién de Docencia del Hospital la aceptacion de
dicha propuesta que afecta a las 4 actuales psicdlogas PIR del Hospital y que se lleven a
cabo los tramites necesarios a fin de que la Direccion Gerencia valore la prorroga del
contrato de dichas 4 psicélogas PIR, segun se explicitd en la carta (se adjunta) enviada por
el tutor PIR al Presidente de esta Comision.

Se valora de manera positiva por los miembros de la Comision de Docencia y se
aprueba por unanimidad como conveniente dicha prorroga en base al evidente interés
docente de la misma.

e Comision de 7 Octubre 2009 (Acta 8/2009 extraordinaria)
1. Asuntos docentes del Hospital
e Comision de 30 Octubre 2009 (Acta 9/2009)

1. Asuntos docentes del Hospital

2. Implantacion del plan de mejora docente: Como parte de la implantacidn de un plan de
mejora docente y en base a las recomendaciones de la Auditoria Docente pasada por el
Hospital en Octubre de 2008, se va solicitar a los tutores de las distintas especialidades
que actualicen el protocolo docente y que envien un cronograma y/o itinerario docente, con
una justificacion del mismo si existe una desviacion significativa de lo que marcan los
programas docentes de la especialidad publicados en el B.O.E. Una vez recibidos seran
valorados y aprobados por la Comision de Docencia

« Comisién de Docencia Serv. Psiquiatria - S. Mental Area 11 del 23 Sept. 09

1. Propuestas de cursos de formacién continuada 2010 Tras la presentacion de las
diferentes propuestas se decide llevar ala Comision Central de Formacion las propuestas
de los siguientes cursos, por este orden:

1. Taller de supervision de casos. Carabanchel

2. Actualizacién en alcoholismo. UPRA

3. Demandas no psiquiatricas. Villaverde

4. Tratamientos biolégicos en patologias resistentes. Hospital

3. Seguimiento Programa MIR y PIR: El tutor MIR anuncia que estan practicamente
ultimadas las guias de las diferentes rotaciones y los planes de rotaciones 2009-10.
Asimismo informa que esta pendiente de cerrarse de forma inminente el calendario
docente. Ambas informaciones se enviaran en cuanto estén disponibles.

El tutor PIR comenta el nuevo programa PIR con duracion de cuatro afios. Este es
vigente para las personas que inician su residencia pero los PIR actuales pueden prorrogar
su formacion a estos cuatro afios. Es necesario elevar la propuesta a la Comision de
Docencia del Hospital. Esta por decidir el tema de la jornada continuada PIR, si en forma
de guardia o de otra manera. El Dr. Jiménez Arriero advierte que se ha de elaborar una
propuesta concreta para elevarla al Gerente ya que probablemente tenga que ser objeto de
negociacion.



4. Ruegos y preguntas: Sesion General Docente de Area: se informa de la proxima

celebracion de dicha reunion el 28 Octubre de 2009, de 8.30 a 12 h., abierta a todos los
profesionales y residentes del Area. Pagina web del Servicio de Psiquiatria — Salud
Mental Area 11: en construccion (en colaboracion con el CRL Usera). Manual de
Psiquiatria (Palomo y Jiménez-Arriero): descargable en www.cermente.com .
Profesionales colaboradores del Practicum: Ana Lopez informa de las gestiones en
curso con la Facultad de Psicologia de la UCM para coordinar a los colaboradores del
Practicum. El Dr. Moré pide conocer la carga docente total con suficiente antelacién para
poder organizar las actividades docentes, es decir, tanto las personas que reciben
docencia como las que colaboran en su imparticion. Angeles Lassaletta comenta la posible
colaboracion con Elipsis en el campo infantil y la buena disposicién que desde esa
institucion hay para ello. Finalmente el Dr. Agiiera comenta que, tras los cambios habidos,
se deberia fijar de nuevo la composicion final de la Comision de Docencia. Para ello
propone que se continte con el esquema del Jefe de Distrito o Unidad junto con un
representante para cada uno de ellos y en el caso de Carabanchel se contemple el mismo

esquema para los dispositivos de Guayaba y Pontones.
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5. RECURSOS DE LA RED DE SALUD MENTAL 3
6. OTROS RECURSOS *

7. BAZAR - PETICIONES DEL OYENTE °

8. DOCENCIA ©

9. RESIDENTES

* Los residentes de la UHB estdn haciendo todos los martes sesiones clinicas,
que exponen a los adjuntos y demds personal de planta. Algunas de dichas
revisiones son muy interesantes y si bien no son como para hacer un
publicacion, podrian ser (tiles a nivel divulgativo en el Boletin del drea.
Iniciamos la publicacion de algunas de estas revisiones con la realizada por
el MIR Ernesto Verdura, supervisada por el Dr. Gabriel Rubio (UHB).

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO PARA LA DEPRESION PSICOTI CA’

Esta revision se refiere al tratamiento del Depresivo Mayor Unipolar con
caracteristicagsicoéticas (delirios o alucinaciones). La prevalencia dBepresion
Psicética es del 0.4% de lano psicotica, del 2%.El 14% de pacientes con depresion
mayor, presentan clinicasicética. EI 25% de los pacientes internados calepresion
presentan sintomasicoticos

La depresién psicotica presenta en comparaciorlecon psicética, mayoseveridad
mayor incapacidad menor probabilidad derespuesta a placehbanayor duracién de
episodiosy recurrencia dearacteristicas psicéticas en episodios postesor

® Informacién sobre los nuevos recursos gue se vadieido a la red de Salud Mental del Area 11 (tdeto
propio IMSALUD como los concertados). Criteriosdiivacion y forma de contactar con estos nuevogses
0 programas

* Informacién sobre otros recursos de utilidad pamstro trabajo (sociales, sanitarios no psi, edwast
OO.NN.GG., municipales...)

® Puesta en comln de materiales de interés clinimzente: p.e. una escala de evaluacion clinica o de
investigacion, una escala de evaluacion de la digeue impartimos o de satisfaccion de usuariokcigid de
datos (respetando las normas legales de confidielaclajojo!) o casos clinicos para estudios degtigacion
proyectados o en marcha, etc...

® Informacion de publicaciones de nuestros resideS@gitud de colaboracion para estudios o
publicaciones o docencia, etc...

" Se excluyen las referencias bibliograficas potivoade espacio: pueden solicitarlas al Dr. Ern&&todura:
ernestoverdura@hotmail.com




TEC: Para muchos médicos es el tratamienés eficazen depresién psicética. En los
Metanalisis que se basan en los ECA en los quersparaTEC conTEC - placeboen
depresién psicoticae demuestra su eficacido hayECA en los que se compaf&C con
farmacosen depresion psicotica.

La farmacoterapia también se considera dprimera eleccidon por su mayor
accesibilidady por ser necesaria enrelntenimienty evitacion de recurrencia.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA DEPRESION PSICOTICA

¢Comenzar con antidepresivo solo o con combinaci@mtidepresivo mas
antipsicético? Las Guias internacionales y revisionesigieren la monoterapia con un
ADT. La Guia practica de la APA 2000el National Institute for Health and Clinical
ExcellenceNICE 2004 Recomiendan el tratamiento combinado de inicoRevision de
Coryell, 1998, tratamiento combinado de inidiacluso existe la opcién de comenzar el
tratamiento con un antipsicotico (atipico), séldebido a sus escasos efectos
extrapiramidales y a sus propiedades antidepresivas comparados con los tipicos
(Rotschild, 2004). (¢ efectos adversos, SEP, hipkrgiinemia, convulsiones, hipotension,
efectos anticolinérgicos, aumento de peso, Sdr dligptico Maligno, disfuncion sexual,
cardiotoxico...?).

Segun los estudios que se revisen se llega atdsstionclusionelsa monoterapia con
antidepresivos es mas eficaz que con antipsicotidas TEC, es lo mas efectivd_os
ATD son también efectivos. Si en 2-4 semanas el Ald es eficaz, se puede afiadir un
AP.

La TEC es lo mas eficaz. Combinacion AD (ISRS WDT) con AP, es lo mas efica&i
falla cualquiera de las dos,potenciar con Litio Otra opcidbn esmonoterapia con
Clozapina Si existen razones para evitar el AP empezar cahAD.

Los dos ejemplos anteriores muestran la diverstdadonclusiones que se revisan en la
literatura, por ello en adelante la revision setreeen un articulo publicado en 2007,
considerandose la mas completa revision de lomastiafiosTratamiento farmacologico
para la depresién psicética. Wijkstra J, Lijmer Balk F, Geddes J, Nolen WA. Revision
Cochrane, Biblioteca Cochrane Plus, 2007, num 4.

OBJETIVOS

Comparar la efectividad clinica de los tratamieritmmacoldgicos para los pacientes con
depresién psicética actual: Monoterapia antidepaesiMonoterapia Antipsicética y
Combinacién de Antidepresivo con Antipsicotico.

Seleccion de ensayos controlados y aleatorizadtsi@eniento de depresion psicética, asi
como de tratamiento para la depresion selecciongada el analisis el subgrupo con
sintomas psicoticos. Tanto pacientes internadosocambulatorios. Solo pacientes con
depresién unipolar, no bipolares, por el riesgeitge a mania. El tratamiento debia durar
al menos 4 semanas. Se establecio respuesta c¢kdigecion de al menos un 50% en
la Hamilton Rating Scale For Depression o la Montgom@&sberg Depression Rating
Scale,0 una puntuacion en @linical Global Impression Scale



CRITERIOS

Busqueda en CENTRAL (Registro Cochrane de ensagosrotados), en MEDLINE

(1966 2004), y en EMBASSE (1980-2004).

Paso 1 dos autores seleccionaron todos los ECA, cerdraglo el estudio del
tratamiento farmacolégico de la depresién mayofasa aguda.

+ Paso 2 un estudiante de medicina seleccioné aquellol®mue no se excluyese a
pacientes con depresion psicética, y ademas quessmtrodujese en un subgrupo,
informado por separado. JW lo hizo de forma aléaten 60 y comprobd que estaba
bien realizado.

+ Paso 3se examinaron las referencias de las revisionablicaciones incluidas,
resiumenes de congresos y comunicaciones personales.

+ Paso 4 se examino cada uno de los articulos selecci@nado

Se hizo una evaluacidén de la calidad de cada untodearticulos, usando éfanual
Cochrane del Revisofl). Se tuvo en cuenta la asignacidmazdr del tratamientoel tipo

de ocultamiento tipo de pacientes, cegamiento del estudinalisis asi como los
abandonos

Se extrajeron datos de las caracteristicas dedomries, el diagnostico, el tratamiento
previo al episodio actual, la intervencion, la aiga de la enfermedad, los intentos de
suicidio, los detalles del tratamiento ( periodo laeado...), asi como las medidas del
resultado.

En muchosstudios los datos se convirtieron en datos panicibn de tratar.
ECA Incluidos:

+ Anton 1990 amoxapina 300mgr a 500 mgrVs amitriptilina (150-250mgr), +
perfenazina ( 24mgr-40mgr), 4 semanas.

« Van den Brock 2004 imipramina Vs fluvoxamina. Segun niveles en sangre. 4
semanas tras alcanzar los niveles en sangre predhdios.

« Bruijn 1996. Imipramina Vs Mirtazapina, con niveles en sangre predefinidos. 4
semanas tras alcanzar niveles en sangre.

* Mulsant 2001nortriptilina (dosis promedio de 76 mgr) Vs nortriptilina ( promedio
de 63 mgr) + perfenazina (promedio 19mgr). Se comeaba con nortriptilina y
cuando el nivel plasmatico estaba en rango se asidra al azar. El tratamiento es
de 2 a 16 semanas.

* Rothschild 20042 y 2004bOlanzapina ( promedio de 11,9 mgr y 14mgr
respectivamente) Vs olanzapina (12,4 y 13,9 mgr msctivamente) + fluoxetina
(23,5 mgry 22,6 mgr respectivamente), dosis de 80mgr. Vs placebo.

» Spiker, 1985 perfenazina (dosis promedio de 50mgr, nivel en sgre, 19 a 113
ngr/ml) Vs amitriptilina ( promedio de 218mg, de 18 a 500mgr)Vs amitriptilina +
perfenazina ( promedio de 54mgr, 157 mgr/l a 690 mgnl). Periodo de
tratamiento 4 semanas.

« Spiker 1988 amitriptilina (tres semanas al menos 150mgrys placebo. Periodo de
tratamiento 4 semanas.

« Zanardi 1996 sertralina (150 mgr desde el dia 8ys paroxetina ( 50mgr desde el
dia 8). Periodo de tratamiento 5 semanas.



« Zanardi 2000 venlafaxina 300mgr desde el dia ¥s fluvoxamina 300 mgr desde el
dia 8. Periodo de tratamiento 5 semanas.

CALIDAD METODOLOGICA

Todos los estudios fueron aleatorizados y dobigocie

En siete estudios el foco del mismo era el tratatnide la depresién psicética, en tres
de ellos era un subgrupo.

En todos ellos el diagndstico fue segun un sisienelasificacion formal,
(RDC, DSM lll y DSM 1V). Cuatro estudios usaron wrarevista semiestructurada.
Cinco estudios incluyeron solamente pacietwesdepresion psicotica.

En cada uno de los estudios hubo un periodo dedagueevio al inicio del tratamiento
que fue de 5 a 7 dias. Uno de dos semanas.

La dosificacion de los distintos psicotropicosiméitios se consider6 adecuada.

En la mayoria se usdedicacion adicional como BDZ y Anticolinérgic@uando se
usOhaloperidol se los consider6 como abandonos.

RESULTADOS

Antidepresivo Vs placeboEn un solo estudio, la efectividad de Amitriptilimo fue
estadisticamente mas significativa que la del plackos estudios que compararon AD +
AP Vs AP, (se podrian considerar como AD Vs plagebwestra diferencia estadistica a
favor del tratamiento con AD.

Antidepresivos VS Antidepresivostmipramina demuestra con  SE (significacion
estadistica) mayor efectividad que fluvoxamina.ifegpramina fue ES mas eficaz que
mirtazapina. La Sertralina fue ES mas eficaz queoxsdina. No hubo diferencias
significativas entre fluvoxamina y venlafaxina.

Al agrupar estudios los ADT mostraron difeiaacsignificativas VS los AD no
triciclicos.

Las tasas de respuesta a los ISRS variaron, 21&kqiara, 30% fluvoxamina, 72%
sertralina, 81% fluvoxamina. Tasa de respuesta pdamde los ISRS de 51,5%.

Antipsicotico VS Placebo Ninguna diferencia estadisticamente significativatree
Olanzapina y Placebo. Los que compararon AD +ARAR, es como AP Vs placebo, se
combinaron con los que usaron AP Vs placebo y nersmntré ninguna diferencia
significativa.

Antipsicético Vs AntipsicéticoNo hay.

Antidepresivo Vs AntipsicéticoLa diferencia entre perfenazina y amitriptilia nae f
estadisticamente significativa.

Antidepresivo y antipsicotico Vs placeldgo hay datos.

Antidepresivo mas antipsicotico Vs Monoterapia @@presiva No se mostraron
diferencias estadisticamente significativas.



Antidepresivo mas antipsicético Vs antipsicéticd’erfenazina mas amitriptilina, mejor
que perfenazina solo, ES Olanzapina mas fluoxetrggor que Olanzapina soéla de forma
ES.

Cuando se combinaron los tres ensayos que hicilaroombinacién, fue estadisticamente
significativa, a favor de la combinacion, AD +AP XB.

Ninguno de los estudios informo6 sobre cambios eral@ad de vida. La tasa general
de abandono vari6é del 9% al 41%. No hubo diferenEi@ entre los tratamientos ni en los
estudios individuales frente a combinados.

DISCUSION

Existen muy pocos articulos, a modo de ECA, sobm@atamiento farmacoldgico de la
depresién unipolar con sintomas psicoticos.

En esta revision7 ECA de tto de depresion psicotica y 3 ECA englos esta, se
presenta en un subgrum® los pacientes con depresion.

Causas: 1. Frecuente #htamiento directo con TEC. 2. Dificultad para lnic
pacientescon depresidon psicotica en un ECA. Asocian qusgasaticas y ansiedad. 3.
Dificultad para consentimiento informado, tendeneiaretirarse de los ensayos. la
depresién psicética, como subgrupo, no es un dsgadseparado, por tantiog presenta
una indicacion terapéutica por lo que no interesacho financiar estos ensayos.

La combinacién de los estudios que compar&baAP VS AD y AR/S Placebo, no
mostraron diferencias estadisticas.

La combinacion de estudios que compara&br+AP VS AP y AD VS Placebsi
mostraron diferencias estadisticamente signifieativ

Estas conclusiones apoyan que, un AD solo es efieaa un AP solo no lo es.

La eficacia en mas del 50% de los pacientes ha comprobado cosertraling,
imipraming fluvoxamina y venlafaxina

La imipramina (con control del nivel plasmétidag mas efectiva que fluvoxamina y
mirtazapina respectivamente.

Este hallazgo sugirié que se deberia preferir u Aficiclico, sobre otros AD en
Depresion psicaotica.

Un estudio de la Danish University Antidepressamoup (DUAG), en pacientes
internados en los que la clomipramifide@ mas eficaz que citalopram, paroxetina y
moclobemida

Se encontrdé que umayor numero de pacientes respondieron a la sénaadue a la
paroxeting quiza por mayor numero de abandonos con paraxetin

El mismo grupo encontriduenas tasas de respuesta a fluvoxamina y ventefaxi



Se encuentran diferencias entre estudios europgesyEUU.

* En los dos estudios italianos hubo tasas de m&08elde respuesta a ISRS, en
los dos estudios holandeses, también tasas deestapal imipramina por encima del
50%.

* Los estudios en EEUU encontraron tasas de respadéddapor debajo del 50%.

* Quizé por la distinta poblacion, por los tratamiesatprevios...

Es importante recordar quido hay evidencia de que la combinacion de un ADumas
AP sea mas eficaz que un AD solo.

Las recomendaciones de la APA 2000, en las queefiene la combinacién, no estan
basadas en la evidencia

Estas recomendaciones se basan en el estudio kier 385, que informé de mejor
respuesta con amitriptilina y perfenazina que cuitrgotilina y perfenacina solas.

Esta diferencia fue estadisticamente significatdgudiando solo los pacientes que
terminaron el estudio, si lo hacemos por intenail@ntratar, (con los que comienzan), ya
no es estadisticamente significativa

Andlisis segun los pacientes que concluyen, tasasredpuesta: 3 de 16 con
perfenazina, 7 de 17 con amitriptilina,y 14 de 18ncla suma de amitriptilina y
perfenacina.

Las tasas de respuesta por Intencién de Tratarpfue3 de 17 con perfenazina,7 de 19
con amitriptilina y 14 de 22 con amitriptilina m@&rfenazina, luego ya no era ES. (RR
1,73, IC 95%: 0,89 a 3,37, p=0.11).

Importa recordar queaxiste evidencia de que la combinacién de un AD und&aP es
mas eficaz que un AP soélo.

Perfenazina y amitriptilina VS perfenazina. Olanmap+ fluoxetina Vs olanzapina
sola). En el analisis combinado de ambos se amidfir

No hubo diferencias en las tasas de abandamtce los estudios.
No hubo diferencias significativas en la aceptalaiti de los tratamientos.

Los estudios fueron pequefiagnguno con AD solo, superd los 25 pacientess
estudios ddRotshchild, patrocinados por Lillienian més de 50 pacientes por grupo, pero
menos en el combinado AD + AP.

Es posible que existiesgesgo de publicaciorfpublicar solo aquellos que tienen
resultados positivos).

Se us6 como medida de eficaciddsa de Respuesta que los autores estableciroon,
se establecié una nueva por los distintas versidRS3D, usadas.

10



Se duda de que el diagnéstico un tuviese errpre®lo se usd entrevista
semiestructurada en tres estudios.

Se piensa que quiza se tomaron cemomas psicoticogleas que no lo eran, como
culpa... asi como se duda que no se incorporaasas de bipolares, o con influencia
neurologica por ejemplo demencia en ancianos idclsi Ademas es probable que los
pacientes mas graves no se incluyesen porque sediliectamente TECdificultad en el
consentimiento, etc...

CONCLUSIONES DE LOS AUTORES

+ Debido a la escasez de ECA, aun se desconoce swltetamiento farmacoldgico
mas efectivo para la depresion psicotica.

« No se encontr6 evidencia de que la combinacién deantidepresivo méas un
antipsicotico sea mas efectiva para el tratamiedéola depresion psicoética que un
antidepresivo solo, mientras que si resulté m&saefgue un antipsicotico solo.

*« AD + AP no es mejor que AD. AD + AP si es mejae 4iFP.
« El comienzo con un antipsicético solo no es bugraon.

« El comienzo con un AD mas un AP o con un AD saildaagregacion posterior de un
AP si el paciente no responde, parece ser o méasuatlo.

+ Segun el balance de riesgos y beneficios, el ingma un AD solo, afadiendo
posteriormente un AP si no responde, parece sards adecuado.

« Un antidepresivo triciclico (por ej, imipramina caontrol plasmatico), seria una
buena eleccion de AD; la efectividad de los ISRB&erta.

« Existe una clara necesidad de estudios adicionglescomparen AD con AD + AP. A
su vez comparar antidepresivos especificos (ATASRS u otros mas nuevos), con
antipsicoticos atipicos, enfocandolo de modo esealo.( AD, AD + AP, agregado de
litio) y comparaciones con TEC.

« Esta revision fue financiado por Wyeth, GSK, Agtemeca y Sanofi Aventis.

Por tanto, la conclusion que se podria sacar s revision bibliografica es que
aparentemente la evidencia cientifica, que dicesgggin los riesgos y beneficios lo mas
adecuado seria empezar por un antidepresivo ssilog responde afiadir un antipsicotico,
no concuerda por completo con la practica habitud que estamos acostumbrados al
enfrentarnos a un paciente que padece un episeditepresion psicotica. Ademas es Uutil
para recordar la eficacia de los ADT.

Ernesto José Verdura Vizcaino. R2. Psiguiatria.
Gabriel Rubio Valladolid. Adjunto psiguiatria.
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10. RECOMENDACIONES DE COLEGAS 8

« José Antonio Méndez Ruiz y Joaquin Ingelmo Ferndndez ‘La psicoterapia
psicoanalitica desde la perspectiva del enfogue Modular-
Transformacional” Introduccion a la obra de Hugo Bleichmar. Sociedad
Forum de Psicoterapia Psicoanalitica. Madrid 2009

El pasado mes de abril aparecié este libro, escrito por dos miembros de la
Sociedad Forum de Psicoterapia, uno de cuyos autores nos ayuda en funciones de
supervision desde hace algun tiempo a profesionales de nuestro Area.

Siendo H. Bleichmar un autor cuyos trabajos son claros, rigurosos y
sistematicos y su docencia pedagodgicamente insuperable, algo inusual en la
teorizacion psicoanalitica ¢ por qué una introduccion a su obra?

Este parece un reto al que se han enfrentado, y a mi juicio con éxito, los
autores. Se han centrado en el aporte teérico fundamental de H. Bleichmar: la
concepcion de la psicoterapia psicoanalitica desde la perspectiva del enfoque
Modular-Transformacional. Desde que en 1997 aparecio su obra “Avances en
psicoterapia psicoanalitica”, este enfoque no ha dejado de seguir madurando.

Los autores no solo recogen e integran estos nuevos aportes, sino que tienen
el mérito de resignificar una obra anterior, que desde veinte afios antes pareciera que
estaba como esperando una idea central para que cobrara nuevo sentido y
complementariedad.

Todo ello sin tener que hacer un recorrido cronolégico, tan al uso en los libros
gue introducen la obra de un autor.

El libro sigue fielmente la linea de pensamiento de H. Bleichmar. No es una
introduccidn critica a su obra pero tampoco condescendiente. Se percibe un discurso
integrado e interiorizado en el propio pensamiento y en la practica de los autores, que
nos devuelven con un estilo claro y conciso ideas complejas. No caen en el facil
recurso de mostrar las palabras originales y hacer del texto todo un ejercicio de
montaje de parrafos entrecomillados.

Esta estructurado en cuatro partes.

La primera “Teoria de lo inconsciente...” que por su densidad, rigor y claridad
bien podria figurar como parte independiente, no solo de este texto sino del propio
modelo, ya que ofrece una exposicion de la teorizacién de lo inconsciente y otros
conceptos claves del psicoandlisis, introductoria o valida para cualquiera otra
perspectiva psicoanalitica.

® En esta seccion tal compariero recomienda un lilamiculo, profesional o no (literatura, prensade),
especial interés, con un breve comentario o sugerémroductoria. Recomendaciones de un eventsgecial
interés sin pretender ser una “agenda de Congreabsurso o congreso suele ser interesante, o anfg
motivo, tal conferencia.
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La segunda parte “Teoria del trastorno” que constituye una verdadera reflexion
sobre lo patoldgico y su generacion, apoyado en las dos dimensiones de su aparicion,
en base al conflicto y en base al déficit. Con un capitulo, muy corto pero clarificador,
sobre procesos defensivos. Otro sobre el proceso de deconstruccion de las diferentes
categorias psicopatoldgicas, ejemplificado con la depresién, ofreciendo, si no un
meétodo o sistematica, si una actitud de indagacion ante el hecho clinico. Acabando
con una propuesta de los posibles componentes para poder realizar un diagnéstico
dimensional.

La tercera parte “Teoria de la cura” en la que se echa de menos un mayor
desarrollo de conceptos como ampliacién de la conciencia, que en definitiva es el
nexo de uniodn con las teorizaciones y modelos cognitivos.

Una cuarta parte “Teoria de la técnica” en la que se revisan aspectos clave
como la vinculacién terapéutica, el tratamiento como proceso, el foco
terapéutico...junto a un apartado sobre el desarrollo de técnicas especificas para
situaciones determinadas. Esta parte es especialmente rica en propuestas y matices
y con la que los clinicos, necesitados siempre de amparo tedrico, nos podemos
reconciliar y estimular.

En resumen, este es un libro necesario, por lo sistematico de su aporte teérico
y til para los clinicos que estimen mas la fidelidad a la clinica que a la teoria en que
se sustenta; no solo introduce a la obra de H. Bleichmar, de una manera fiel y
rigurosa sino que, a los que vienen siguiendo con atencion la evolucion de su modelo,
permite una solida comprension de éste y una base desde la que poder dialogar y
evolucionar con otros aportes psicoanaliticos y de la ciencia cognitiva.

Jesus Ferndndez Rozas
Psicdlogo Clinico - CSM Carabanchel-Guayaba

* Ramos J (editor): “Aproximaciones contempordneas a la histeria”
Editorial electronica Luarna www.luarna.com Edicién digital 2009

Resefiamos a continuacion el indice del libro, la presentacion del Dr. Palomo
a los "Cuadernos de Salud Mental del 12" y el jugoso prologo del Dr. Enrigue
Garcia Bernardo a la publicacion. Una invitacion a su lectura para formacion
continuada y como material docente.
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CUADERNOS DE SALUD MENTAL DEL 12
Unidad Docente de Salud Mental del
Hospital Universitario 12 de Octubre (Madrid)

En la primavera de 2007 escribia unas lineasdottorias a un proyecto modesto pero
muy especial: nuestioletin de los Servicios de Salud Mental del Arkagque ya va por su
namero decimotercero y qgue como era su objetivép sstiendo de vehiculo de cohesién entre
los profesionales y cada vez son mas los que ieolays aportaciones.

Una vez consolidado el Boletin que haremos queesiMa a los avatares dudosos de la
politica sanitaria de Madrid, de nuevo Santiago &/dgtor de los residentes, nos sorprende
con otra iniciativa que va enriqueciendo nuestemtidad como Hospital y como Area. Area
11 en el que se inserta el Hospital Universitaode Octubre pues aqui en nuestro Area,
fundamentada sin ambigledades en la Reforma Psigaide los Ultimos 25 afios, no estamos
de acuerdo con una separacion artificial de aress desaparicion confusa en un Area Unica
artificial en aras a un planteamiento demagogide “libre eleccion” que confunde al
ciudadano.

Ademas, en estos tiempos que corren, a vecesrogsatrremos tanto que no dejamos
sedimentar nuestro aprendizaje. Tiene por tantecepmeérito conseguir, en esta situacion
revuelta madrilefia, poner en marcha el proy€ttadernos de Salud Mental del para
publicar aportaciones valiosas realizadas en landoidn de nuestros residentes y
profesionales. Aportaciones hechas por nuestmsiqe profesionales y por otros profesores
invitados que nos centran en la realidad del erdarmantal que es nuestro objetivo principal.
EstosCuadernosnos brindan la oportunidad de releer, repensarryadeonocer a otros el
contenido de los cursos de formacion que realizaemosuestra Unidad Docente de Salud
Mental.

Empezamos esta coleccién con el monografico dddiada Histeria realizado el curso
2008-09 en colaboracion con la Agencia Lain Entralg la Comunidad de Madrid y dirigido
por Javier Ramos con tanto acierto en la elecc®echas, ponentes y estimulo intelectual
para la reflexion clinica. Frente a patologias céanbepresion y otros trastornos directamente
accesibles a nuestro entendimiento empatico, léekfis- como la Esquizofrenia - se nos
escapa hasta constituirse en la representaciomemésna de lo irracional. Viendo el resultado
de este primefCuaderno del 12”dedicado a la Histeria, estoy seguro de que kisrkes van
a disfrutarlo.

Aqui en el Area 11 y su cabecera el Hospital 120d¢ubre seguimos trabajando
haciendo oidos sordos a los cantos de sirenahldstéaia de conversion administrativa/politica
que propone una disociacion (hospitales / areas) latelle indifferencede un sistema que
intuye ganancias secundarias.

Profesor Tomas Palomo
Catedrético de Psiquiatria UCM

Jefe Servicio de Psiquiatria Hospital Univergitd2 de Octubre
Coordinador de Salud Mental del Area 11 de Madrid
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PROLOGO
Enriqgue Garcia Bernardo

Aquel a quién el orden de las causas Ultimas le sera siempre inaccesible considerard mas oportuno ayudar al
movimiento natural que tratar de intervenir a ciegas en un proceso después de todo conducido por la
providencia.

Thomas Sydenham. 1680

En cualquier caso, el circulo se cierra: la sociedad determina, las personas la padecen y los profesionales

sostienen o/y responden a una y otras.

José Jaime Melendo. 2009

¢ Por qué yo?

Es la primera pregunta que me surgié cuando Javier Ramos me llamé para
proponerme que escribiera este prélogo. Se lo agradezco como buen amigo que es, y me
halaga que piense en mi para ello. No es que dude demasiado de las capacidades que él
dice que yo tengo, para encargarmelo pero, ¢,qué tengo yo que mi amistad procuras?®,
¢qué hago? Es la primera cuestion que el encargo me suscita. ¢ Me identifico con ése que
el otro (Javier Ramos) dice que soy y con su deseo? Y vamos entrando ya en el terreno de
la Histeria que nos ocupa. Pues sera precisamente esto aquello de lo que oimos hablar
con tanta frecuencia al escuchar a nuestro/as pacientes: la fantasia histérica, siempre

presente, de lograr la completud, el “falo” sin restricciones, que el otro le va a otorgar.

¢, Tengo yo pues todo lo que hay que tener para ocupar este lugar simbdélico, aqui
como prologuista de un libro sobre la histeria? Y, ya puestos, ¢qué es lo que hay que
tener? Gran pregunta que tanto la histérica por su parte como los terapeutas que intentan
tratarla por otro, intentan responder. ¢ Como se evalla, cuantifica, define, lo que hay que
tener para semejante tarea (tratarla o escribir sobre ella)? Sabemos que hay veces en que
es mejor “dejar correr el agua” que intentar pararla. Y este libro no sélo procura, sino que
consigue, con gran éxito a mi juicio, detener delante de nosotros esa realidad fugaz y

efimera, y se acerca realmente a la comprensiéon del fenébmeno histérico.

° Lope de Vega. Sonetos.
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Pero, ¢,cuales son las reglas, y quién autoriza y delimita el campo? Yo puedo
identificarme con ese alguien “autorizado” para hablar de este tema, puesto que llevo unos
cuantos afos ya metido en este mundo de la clinica psiquiatrica. EI tema me ha interesado
y me interesa, soy testigo de la generacion anterior y de sus intentos de acercarse desde
la clinica a este mismo campo, algo he pensado sobre él, (o, mas bien, algo me han hecho
pensar aquellos pacientes con los que me he ido encontrando a lo largo de mi carrera
profesional) y, por lo tanto, algo puedo decir con alguna autoridad. Lamentablemente, por
otro lado puedo ser perfectamente desautorizado por otros profesionales que podrian
tacharme de advenedizo sin una identidad suficiente como para hablar de un tema tan
importante: No soy psicoanalista de carrera, ni participo de ningun credo psicolégico oficial;
soy bastante heterodoxo, mas aun segun van pasando los afios, y no he escrito ningin
trabajo (algun articulo si, clinico®), y no sé si alguien avalaria oficialmente una hipotética

postura mia ante la Histeria, pues no la tengo -si es que alguien puede decir que tiene una-

Y tras estas disquisiciones, no banales sino quizas algo retéricas, vamos a intentar la

tarea.

Empiezo con gran placer el prologo de este libro que, ni mas ni menos, se plantea la
dificil y compleja tarea de recoger, a dia de hoy, aquellos aspectos fundamentales que

abarcan el concepto y la realidad clinica de la Histeria en estos comienzos del siglo XXI.

El terreno es deslizante, resbaladizo, complejo, y, a dia de hoy, incierto, si uno tuviera
gue fijarse en la realidad de la Psiquiatria oficial (la académica, la de las clasificaciones en
vigor, etc.) donde sencillamente ha desaparecido. ¢ Quiere ello decir que ya no hay
Histeria? ¢, Se ha curado? ¢ No sera que fiel a si mismay a lo que la ha caracterizado como

realidad nosolégica a lo largo de la historia ha mutado?**

Los velos que la ocultan, en su
esfuerzo por adaptarse a los tiempos, a la cultura dominante en nuestra apagada ciencia,
la han desplazado una vez mas, y ahora aparece, qué pena, con los ropajes, tristes a mi
juicio, de la fibromialgia. “La Gran Simuladora” vuelve a la carga. Los mismos perros con

distintos collares dice el dicho tradicional. Nunca fue méas cierto.

1% Garcia Bernardo, E; Capllonc Gamundi, I. (1993). "Sindrome cataténico refractario a tratamiento”.
Psiquiatria Pudblica, Vol 5, n. 4: 301-311.
! para una referencia cinematografica, ver la pelicula de Nunnally Johnson “Las tres caras de Eva’” (1957).
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Recuerdo que cuando iniciaba el MIR en Cruz Roja, aparecio en una guardia, una
chica que venia de Jaén, de un convento, a parir. Soltera, vivia recogida por las monjas, y
el escandalo era mayusculo: jse habia quedado embarazada!. Vientre abultado, dolor,
contracciones... Estaba de parto. Se desinflé ante nuestros ojos. No habia nada salvo

deseo, pseudociesis. Nunca lo he vuelto a ver.

Hoy, cuando la Histeria se esconde y parece que no queremos verla, me parece
doblemente meritorio que a algunos comparieros se les haya ocurrido, y con tanto éxito,
darle una vuelta de tuerca al tema. “Hysteria Revisited” que diria una revista internacional.
Si no pensamos en ella vamos a tener que inventar otra nosologia para no nombrarla. jA

gue les suena!

Referencia al libro anterior

“¢ Tiene sentido hablar de la Histeria hoy?” se preguntaba el prefacio del libro que
durante afios hemos tenido de referencia en nuestro medio. Han pasado casi treinta afos
desde la publicacion de la dltima monografia dedicada a la Histeria. La titularon

“Aproximacién a la Histeria™?.

Aquel libro surgi6 alrededor de la inquietud de un grupo de psiquiatras-psicoanalistas
agrupados por la doble vertiente de trabajar en la Psiquiatria publica, en el antiguo Hospital
Psiquiatrico de Leganés, el Marafién, Nifio Jesus, y su conexion con la Asociacion

Psicoanalitica de Madrid.

Fue una de las ponencias oficiales del XV Congreso de la AEN (1979). Era desde el
modelo psicoanalitico, utilizado como referencia tedrica, desde donde se planteaba la
ardua tarea de entender fendmenos y situaciones, habituales en la clinica diaria,
englobadas bajo el epigrafe de Histeria. Terreno ambiguo, dificil de delimitar, confuso, y
gue en ocasiones chocaba, y sigue chocando, con los modelos de comprensién y/o de

clasificacion de la nomenclatura psiquiatrica.

2 Mascarell, S. (Ed.). (1980). Aproximacion a la histeria. Madrid: AEN.
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Las lecturas a las que obligo la tarea fueron exhaustivas, y depar6, como no podia
ser de otra manera, bastantes sorpresas. La primera y mas importante fue que, aunque
parecia que desde Freud ya todo estaba dicho sobre la Histeria, las cosas no sélo no eran
asi, sino que los enigmas continuaban. Estaban antes de Freud y seguian después de su
desaparicion, reconociendo l6gicamente el salto de gigante que su obra supuso. ¢Qué
decir de las Psicosis Histéricas, nunca aceptadas aunque, como las meigas, haberlas
haylas? ¢ O las agudas observaciones en relacion a la depresion en la histeria o “el

depdsito que nunca se llena”, por mas antidepresivos que le pongamos?

Aquel libro se convirtié en un clasico para aguellos de nosotros que comenzabamos
nuestra andadura en este campo y que tuvimos la suerte de poder compartir puntos de
vista y de debate con muchos de sus autores, con algunos de ellos incluso amistad

personal ademas de contacto profesional.

Creo obligado aqui acordarme de ellos, empezando por los que ya no estan.
Salvador Mascarell, coordinador del trabajo y, mérito afiadido a su gran capacidad tanto
tedrica como clinica, alguien de quién siempre escuché maravillas. Su trabajo sobre el
caracter y la personalidad histérica ha sido una fuente muy importante para mi en mis
busquedas en el territorio de los Trastornos de la Personalidad. Y Baldomero de Cabo
tan echado de menos, y sus precisos comentarios sobre la conversion (¢, se acuerdan de la

conversion?).

Luego los vivos. Carlos Cobo , agudo psiquiatra y psicoanalista infantil, y Antonio
Campoy, con quien luego me he encontrado en muchas ocasiones, y a quien recuerdo
ocupando actualmente yo una posicion hospitalaria que él ocup6 antes y, seguramente,

mejor.

Dejo para el final los mas cercanos: Luis Guzman, Félix Blanco y José Jaime
Melendo . Agudos clinicos y estudiosos de éste y otros temas, la vida nos ha ido juntando
y separando, pero siempre ha perdurado el gran afecto que siento por ellos y el
reconocimiento a su trabajo que tanto nos ha inspirado a muchos en este y otros terrenos

clinicos.
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Aproximaciones contemporaneas a la histeria

Y ahora van otros a los que se les ocurre ir en contra de la historia académica y
ponerse a pensar sobre este “caduco y desagradable” tema. jEn el siglo XXI!

Aproximaciones contemporaneas a la histeria es su titulo y esta su presentacion.

Cito a su alma mater, Javier Ramos , cuando decia en 2007: “La Histeria siempre ha
puesto en evidencia los limites del saber...hasta que invencible, ha terminado por ser
negada™?. De contradecir esta afirmacioén se ha encargado él mismo, para, a través de un
ciclo de conferencias en el espacio de docencia MIR y PIR en el Hospital 12 de Octubre -
donde se formé y forma €l ahora-, recuperar la Histeria y ofrecerla en tiempo presente,
para el deguste de los mas jévenes, que han oido poco y mal sobre este asunto, y que
(mucho me temo por ellos) van a tener que enfrentarse a un nimero no pequefio de
pacientes histéricas a lo largo de su futura practica. Con lo que o empiezan a hacerse una

idea o van a sufrir y/o a hacer sufrir una barbaridad.

Para ello se ha rodeado de excelentes profesionales que han pasado revista, cada
uno desde su angulo, a nuestra Histeria. El resultado es 6ptimo y lo comprobaran cuando

lo lean.

Aqui empiezo, al revés que en el libro anterior, citando a los méas cercanos. Primero el
propio Javier Ramos Yy su excelente conceptualizacién del “mundo fibromialgico”, sus
claves y una forma de aproximacion que pasa por la estructura, lo que supone entenderla
desde dentro del mundo de los pacientes. Javier ha evolucionado de forma continua desde
gue lo conoci acabando el PIR. Siempre atraido por los temas complejos, demuestra una
vez mas su profundidad y sutileza de analisis en esta contribucion, ademas de organizar el
conjunto de la obra. Esta José Jaime Melendo , superviviente del intento anterior, con todo
el mérito que ello tiene, pero ahora desde ese lugar que los que le conocemos tanto
valoramos, mezcla de Psicologia, Sociologia, Ciencia y pensamiento puro, con aderezos
periodisticos. Vean su bibliografia y lo entenderan. Original y lucido siempre. Cito a

continuacion a dos “chicas”, queridas y cercanas: Emilce Dio Bleichmar y Marian
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Fernandez Galindo . La primera en su reflexion de largo vuelo, tan prolifica, sobre
femineidad y histeria, que se va sofisticando en su enfoque articulo tras articulo; y la
segunda adentrandose desde lo mas clasico (Freud) a lo mas novedoso (Damasio y las
Neurociencias). El planteamiento de una hipotética conexion entre el concepto de la
Neurona Espejo y los fendbmenos imitativos de la Histeria resulta estimulante y novedoso.

No se pierdan ninguna de las dos.

Luego Pedro Cubero , el psiquiatra de esta historia con la histeria. Repasa la
psicopatologia, la historia y las diversas conceptualizaciones, centradose en la clinica y la
semiologia. Exhaustivo y sugerente. Mas alla Guillermo Rendueles , que como dice un
amigo comun, ejerce desde hace afios de intelectual organico de la AEN, aqui con uno de
sus favoritos, la Histeria-dismorfofobia. Sagaz, irdnico, caustico, no decepciona. Mariela
Michelena y su original vision desde una éptica de desarrollo infantil en la Histeria
ayudada por una detallada exposicion de un caso clinico analizado en profundidad. Por fin
Norma Tortosa desde una 6ptica psicoanalitica en estado puro. Y por ultimo Augusto
Abello , a quién no conozco pero ardo en deseos de conocer tras la lectura de su

“Winnicott”.

Una obra, en fin, para no perderse y que recomiendo de verdad. La “Hysteria
Revisited” triunfa en sus pretensiones, que eran ambiciosas y complejas, con gran
brillantez y profundidad, dejando abundante material para poder seguir pensando. ¢ Hay
guién dé mas?

Dr. Enrigue Garcia Bernardo

» Hola, os envio un texto de una pdgina que he preparado pensando en las
recomendaciones varias que se hacen desde el Boletin de Salud Mental,
Trata acerca de un libro que estuve leyendo hace un par de meses y gue me
tuvo entusiasmado. Quizds pueda interesarte, aungue reconozco que podria
ser mds breve. Sea como sea lo dejo a tu disposicion. Lo envio adjuntado en
formato Word y el que utilizo yo, que es software libre, por aguello de las
licencias de Microsoft.

Un saludo. J. Camilo Vdzquez. R1

3 Ramos Garcia, J. (2007). Fibromialgia y otros algoritmos asociados. ¢ Nuevos destinos para la histeria? En
A. Talarn. Globalizacién y salud mental. Barcelona: Herder, 2007.
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SOBRE LA PSICOLOGIA DE LA INCOMPETENCIA MILITAR
Norman F. Dixon
Editorial Anagrama. Coleccion Argumentos (552 pagias)

Decia Groucho Marx que “inteligencia militar” soasdtérminos contrapuestos.
Y es que, aunque duro, en ocasiones el oximorogpodoia estar mas justificado. La
magnitud de ciertas operaciones, desatrosas tamtsuptorpe ejecucion como por el
intolerable calibre de sus consecuencias humand#isvaao con frecuencia, ya desde
antiguo, a intentar depurar un “meétodo” para aapm@ inevitable conflicto, vencer y
conseguirlo no a cualquier precio, sino minimizaetieufrimiento y las penalidades.
Sun Tzu, Von Clausewitz, Guderianepresentan el esfuerzo por hacer emergerdalgo
racionalidad desde lo mas profundo de ese bagimles el enfrentamiento armado: la
distribucion estratégica de fuerzas. Sin embargenté a la brillantez de lideres
militares que han pasado a la posteridad por suindomdel arte de la guerra no
palidecen ejemplares como los presentados enilesiedficiales sobrepasados por las
circunstancias. Hombres lastrados con un podersextzeque les llevaria a tomar
decisiones irracionales y condenaria a sus honabréssastre, haciendo que decidirse
entre la incompetencia, la estupidez o incluso #édad sea una tarea practicamente
imposible a la hora de encontrar una explicaciémpre insatisfactoria.

El presente libro acomete un analisis escaogmulde la incompetencia militar
basandose en la tradicion castrense Britanica sl@iltomos cien afios. Aunque bien
podria haberse extendido a lo largo de otras taima@ntables batallas, que acuden a la
mente leyendo sus paginas, el autor se ha cergradoa serie de vergonzantes pasajes
gue se suceden desde la guerra de Crimea hastaldgrada operacion de Market
Garden, ya en los ultimos compases de la Segundaashundial. Una descripcién
somera de dichos episodios compone la primera phatteexto. La segunda, mas
amplia y de verdadero interés, busca la raiz dendampetencia en los ejemplos
propuestos. Analiza la maquinaria de selecciorrmaeion de los oficiales. Ahonda en
las cualidades ideales del lider y desvela quétdslyi rutinas han acabado siendo
favorecidas a la hora de obtener ascensos debitdo perversion de sus propios
incentivos. Finalmente se adentra en la tarea datarar qué perfiles psicolégicos
tienden a buscar su autoafirmacion en el seno digilda y jerarquizada maquinaria
militar. Y cuales son las nefastas posibilidadeEsajue esta tendencia abre puertas.

Este libro no es un tratado de estrategia. Tampocdibro de historia. Ni
siquiera se trata de un manual de autoayuda paetesaagobiados. Es una ventana
abierta al interior de todas las organizaciones @ana®s y sus vicios. Es un canto
desesperado a los tropiezos que se veian veniay profecias autocumplidas. Es la
obra de un psicélogo, filosofo, militar de carrgriicido testigo empefiado en arrojar
algo de luz sobre todo aquello que queda mas alla dhala suerte o el azar siempre
unidos a este tema eterno: la guerra, que se hasdumana, patética y desgarradora, a
medida que, con un humor inconfundiblemente ingtEs muestra los hilos invisibles
gue manejan a muchos de estos nifios que juegansaldados y acaban segando — y
este es el inevitable contrapunto terrorifico- mde vidas por el camino.

José Camilo Vdazguez Caubet (MIR - 1)
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- En el siguiente tipo de colaboracion pedimos a un compahero que es experto
en un tema que comparta con los demds (tanto residentes como resto de/
personal) una actualizacion bibliogrdfica bdsica o algun libro o articulo de
especial interés sobre su campo de profundizacion

A PROPOSITO DEL TRASTORNO BIPOLAR

Dra. Maria Jesus Muiiiz de la Torre (Psiquiatra GASUsera)

F.K. Goodwin y K.R. Jamison publicaron, en el afi@90, el libro
“Manic-Depressive lllness” en el que, siguiendo el punto de vista
Kraepeliniano, enfatizaron el curso ciclico de tdeemedad y la unidad en
esencia de las formas Bipolares y Unipolares reotes (1). En éste sentido
"...la caracteristica clave de la enfermedad Marddgepresiva tanto de la
forma Bipolar como de la Unipolar recurrente seri@ recidiva, en otras
palabras, el n° de episodios afectivos, no el tq® episodio, era lo que
preocupaba a Kraepelin...(2).

Los mismos autores publicaron en el afio 2007 weaanedicién con el
titulo “Manic-Depressive lllness, Bipolar Disorders and Reurrent
Depression” imprescindible desde el punto de vista clinicoceide y de
investigacion al ser mas reciente y actualizado (3)

Por otra parte K.R. Jamison, coautora de ambasslibpublica“Una
Mente Inquieta. Testimonio sobre afectos y locura’donde describe sus
vivencias como enferma diagnosticada de Trastorimol& (4). Ademas,
publica “Marcados con Fuego. La enfermedad maniaco-depresavy el
temperamento artistico” describiendo la enfermedad de artistas reconocidos
como Van Gogh, Lord Byron, Virginia Woolf, Erneseidingway y Robert
Schumann entre otros (5).

Otro aspecto importante a destacar es que, ardo lde estos afos,
diferentes autores observaron que algunos pacidnfsares tenian mas
tendencia a tener manias y pacientes con mas wadarhacer depresiones,
pudiendo existir una“Polaridad Predominante”. E. Vieta y cols.
operativizaron y validaron éste término, apoyado f@o ISBD (Sociedad
Internacional de Trastornos Bipolares), como pespal de inclusibn como
especificador de curso (propuesta aun sin aprenag) DSM-V (6) (7).

BIBLIOGRAFIA.

1.Goodwin, FK., Jamison, KR., 1990. Manic-Depresdiiness. 12 edicion. Oxford University
Press. New York.
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2.El-Mallakh, RS., Nassir Ghaemi, S., 2008. Degre&ipolar. Guia completa. Ars Médica.
3.Goodwin, FK., Jamison, KR., 2007. Manic-Depressiliness. Bipolar Disorders and
Recurrent Depression. 22 edicién. Oxford UniverBitgss. New York.

4.Jamison, KR., 1996. Una mente inquieta. Testim@aubre afectos y locura. 12 edicion.
Editorial Tusquets.

5.Jamison, KR., 1998.Marcados por el fuego. La remdad maniaco-depresiva y el
temperamento artistico. Fondo de cultura econénicdeccion de Psicologia, Psiquiatria y
Psicoanalisis.

6.Colom, F., Vieta, E., Daban, C., Pacchiarotti,Sanchez-Moreno, J., 2006. Clinical and
therapeutic implications of predominant polaritybipolar disorder. J. Affect. Disord. 93, 13-
17.

7.Vieta, E., Berk, M., Wang, W., Colom, F., Toh&h, Baldessarini, RJ., 2009. Predominant
previous polarity as an outcome predictor in a Bled treatment for depression in bipolar |
disorder patients. J. Affect. Disord. 119, 22-27.

Dra. M2 JesUs Muiiiz - CSM Usera

11, INVESTIGAMOS, PUBLICAMOS 4

e Préxima reunion PARG: 2 Diciembre 2009, 13.30 h.

» Articulo: Espin JCy Belloso JJ. Estudio descriptivo de los nifios y
adolescentes nuevos vistos en un servicio de salud mental en el periodo
de un afio Rev AEN (2009) XXIX, 104: 329-354

http://www.documentacion.aen.es/pdf/revista-aen/2009/revista-
104/estudio descriptivo _de los ninos y adolescentes nuevos vistos en un_servi
cio de salud mental en el periodo de un ano.pdf

12. CONVOCATORIAS 15

* Curso Intensivo de “Introduccién a la investigacion basica en
Neurociencias” . Organiza: CIBERSAM — Dra. Lourdes Fafianas. 11 Diciembre
2009 en el Instituto Cajal — CSIC (Av. Dr. Arce, 37 — 28002 Madrid). 10 horas
lectivas. Informacion:
http://www.cibersam.es/opencms/opencms/cibersam/calendario/verevento.jsp?
event=/cibersam/modules/events/event 0100.html

4 Informacion de lineas de investigacion en cursouestro area 11, publicaciones de articulos, ljesss,
conferencias, etc... nuestras: para compasgagar del armarimuestra produccion cientific@omo solemos ser
bastante modestos, también invitamos a que unos moendemos los trabajos de los otro&so no es
delacion..jjPerded la verglienza: lo que investigamos y pubfienos no es soélogfara aumentar el C.V."1!

'* Reuniones de las Comisiones de Area, grupos dajdraBongresos y reuniones cientificas en las que

participamos activamente u organizamos. Confersriggorofesionales que invitamos a participar en la
formacion MIR-PIR y que son abiertas al resto ddgsionales del area, etc...
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Curso "Bases metodoldgicas de la investigacion biomédica” 19 edicion
2010. Organiza: Unidad de Investigacién Hospital Universitario 12 de
Octubre

Horario: 12 Enero a 11 Febrero 2010
(Martes, Miércoles, Jueves)

Sede: Hospital Universitariol2 de Octubre

Informacion: Unidad de Epidemiologia Clinica
Unidad de Investigacion
Edificio Materno-Infantil. Planta (-2)
Hospital Universitario 12 de Octubre
Tel: 91 390 86 72

13, SESIONES CLINICAS 2008 ¢

Calendario Sesiones Clinicas de Area (miércoles 8.15 a 9.30 h.)

DICIEMBRE 2009

o Dia2: Infancia y Adolescencia Carabanchel
o Dia9: UHB Hosp. 12 de Octubre
o Dia 16: Unidad Conductas Adictivas
« ENERO 2010
o Dial3: Entre dos tierras: coexistencia de clinica neurética
y psicética en el TLP - Radl Huerta
o Dia 20:
o Dia27:

14, REFLEXIONES 7

* Premio a las mejores prdcticas e innovacion en gestion de calidad en el
Servicio Madrilefio de Salud (2009): £n e/ mes de Septiembre se han
convocado unos premios a nivel de la Comunidad de Madrid destinados a
premiar la calidad de intervenciones asistenciales innovadoras. Cada
Hospital ha presentado un proyecto. En el 12 de Octubre se ha seleccionado
el programa de TMé. Posteriormente, de todos los proyectos seleccionados

'® publicacion de las revisiones de especial interéseptadas en las sesiones clinicas de area péssen
el Hospital. Informacién sobre las Ultimas sessotlénicas realizadas (asi se puede contactamoson |
profesionales que presentaron la sesién y que plerbante revisaron la Gltima bibliografia a propisiel caso)

7 Andlisis cuantitativos y cualitativos de nuestabtjo, nuestra organizacion, propuestas
CONSTRUCTIVAS de cambio, textos breves nuestrosmgfmrtados de la prensa y/o literatura profesional
general, cartas, articulos, etc...
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de cada hospital, habrd un nuevo proceso de seleccion, pero ya es positivo
que en este hospital hayan seleccionado un proyecto relacionado con /a
Salud Mental. Compartimos a continuacion el programa TMG presentado,
con unos resultados estadisticos actualizados.

Juanjo Belloso - TMG

PROGRAMA TRASTORNOS MENTALES GRAVES:
SEPTIEMBRE 2009

1. INTRODUCCION

El tratamiento integral de los Trastornos Mentales Graves (TMG) supone un reto a la actual estructura
de sanidad. Esta categoria, universalmente aceptada, caracteriza a personas que sufren ciertos
trastornos mentales o emocionales como esquizofrenia, trastorno bipolar y otros trastornos psicéticos,
ademas de otras patologias neuréticas y de personalidad grave que pueden llegar a ser cronicas y
deteriorantes. Estos desordenes impiden el desarrollo de sus capacidades funcionales sobre tres o
mas aspectos primarios de la vida cotidiana (Higiene personal y autocuidado, autonomia, relaciones
interpersonales, transacciones sociales, aprendizaje y ocio) y menoscaban el desarrollo de su

autosuficiencia econoémica.

Estas patologias consumen un elevado nimero de recursos sociosanitarios (multiples reingresos,
fenomeno de puerta giratoria, abuso de la atencién en urgencias, consumo abusivo de psicofarmacos,
saturacion de las consultas ambulatorias en los Centros de Salud Mental (CSM), bajas laborales
prolongadas, alto riesgo de desarrollar comorbilidad), unido a la obtencion de resultados terapéuticos
pobres con los recursos habituales (Unidad de Hospitalizacion Breve y CSM). Esta situacion repercute
negativamente en varios niveles, como por ejemplo el estado de salud de las familias y cuidadores
principales del enfermo, generandose a su vez nuevas demandas de asistencia y finalmente

delegacion sobre el sistema sanitario de la responsabilidad sobre estos pacientes.

En esta linea, el Servicio de Psiquiatria del H. U. 12 de Octubre detecta en los Ultimos afios un
incremento de situaciones / pacientes afectos de psicopatologia grave, que a menudo precisan ser
hospitalizados para contener / compensar crisis. El grado de psicopatologia al que nos referimos
impide a estas personas una rehabilitacion social y laboral completa. Estos pacientes se beneficiarian
de un recurso con alta capacidad de contencidn sin llegar al ingreso.

Este programa pretende incidir en el fendmeno de puerta giratoria, que condena a muchos de los
pacientes con trastorno mental grave a una situacion cronica de inestabilidad psicopatolégica,

dificultandoles el desarrollo de una vida normalizada en todas sus facetas (social, laboral, familiar...).
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2. OBJETIVOS
EL Obijetivo general del programa de TMG es mejorar la situacién clinica de los pacientes incluidos en
este proyecto (desglosado en los siguientes objetivos especificos):

1. Reducir la duracién de los ingresos

2. Disminuir los reingresos

3. Disminuir la asistencia a urgencias

4. Potenciar la adherencia a los diferentes dispositivos terapéuticos y rehabilitadores

5

Promover la participacion de las familias en el proceso terapéutico

3. METODOLOGIA

3.1 Ubicacién del programa

El programa esta centralizado en el H. U. 12 de octubre, en el Pabellén de Medicina Comunitaria, pero
la actividad del programa incluye actuaciones conjuntas con otros dispositivos como captacion de
pacientes (UHB), reuniones de coordinacion (Urgencia y CSM), visitas a domicilio y reuniones con
otros dispositivos.
3.2 Poblacién
El programa atiende a la poblacién de Trastornos Mentales Graves del Area 11 de Madrid que
actualmente ingresa en las Unidades de Hospitalizacién Breve del H. U. 12 de Octubre y el Complejo
Asistencial Benito Menni (Aranjuez, Usera y Villaverde) con las siguientes caracteristicas:

« Dificultad para alta hospitalaria de la UHB del H. U. 12 de octubre, bien por la persistencia de

sintomatologia y/o problemas para la transicion del paciente a otros dispositivos.

e Elevado nimero de ingresos en UHB en un corto periodo de tiempo

e Consumo abusivo de la urgencia hospitalaria

+ Baja adherencia a los dispositivos tras el alta de la UHB

» Escaso seguimiento de las prescripciones terapéuticas

« Ausencia de apoyos efectivos tras el alta en UHB (familiar, social, laboral...)

» Elevada vulnerabilidad por consumo de toxicos
Como se puede ver, se trata de una poblacién dificil desde el punto de vista del manejo clinico y que
han fracasado reiteradamente en otros dispositivos de la red de Salud Mental. La asistencia al
programa es voluntaria.
Se evitara la inclusién en el Programa de TMG de pacientes en los que el diagnéstico predominante
sea el Trastorno de personalidad o que presenten un Trastorno Mental Organico.
3.3. Periodo de estudio .
El programa de atencion a Trastornos Mentales Graves del H. U 12 de Octubre empezé a funcionar en
abril del 2008. Desde entonces han transcurrido 18 meses, durante los cuales hemos recibido 43
derivaciones que se han ido incorporando paulatinamente.
3. 4 Profesionales que forman el equipo del program  a
El equipo del programa TMG actualmente esta compuesto por los siguientes profesionales: Un
Psiquiatra, una Enfermera especialista en salud mental y un Psicélogo clinico.
3.5 Funcionamiento del programa
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La Admision de los pacientes da lugar a la realizacién de evaluacion, diagnéstico, tratamiento, y
seguimiento hasta su alta de todos los pacientes derivados al programa. El paso siguiente consiste en
la elaboracion del Plan Individualizado de Tratamiento.
Existe una Historia Clinica debidamente cumplimentada y en la que consta por escrito el Plan de
Tratamiento Individualizado, con especificacion de los objetivos a alcanzar con el mismo. Se realizara
un Informe de Alta del paciente en el momento de producirse la misma, debiendo ser remitido al
paciente y al profesional derivante.
El programa esta planeado sobre un maximo de 20 pacientes en curso. Dadas las caracteristicas de
los pacientes (establecidas al hablar de la poblacién), consideramos que este nimero optimiza las
intervenciones terapéuticas tanto grupales como individuales.
La estancia media de los pacientes es de seis meses, lo cual permite una renovacién frecuente de la
poblacién atendida.
Al alta del dispositivo, se les ofrece a los pacientes la posibilidad de mantener un enganche
psicoterapéutico consistente en asistir a un grupo de “veteranos” una hora a la semana por tiempo
indefinido.
3.6 Actividades que componen el programa
Se prestan las siguientes modalidades terapéuticas: Atencion individual (psicoterapéutica,
farmacoldégica), atencién grupal y atencién familiar.
El horario de actividades es de Lunes a Viernes, de 8.00 a 15.00
Las actividades del programa TMG se dividen en dos bloques:
A. CLINICAS:
Al. GRUPALES:

Psicoeducacion de pacientes y de familias

Psicoterapia de grupo

Talleres de relajacion y adquisicion de habilidades de autocontrol

Taller de arteterapia: expresion plastica y musicoterapia

Cineforum

Grupo de “Veteranos”

A2. INDIVIDUALES
Entrevistas clinicas con el paciente y/o familiares (Consulta psiquiatrica,
psicoterapia, seguimiento por enfermeria, etc.)
B. DE COORDINACION:

B.1 CON LOS PROFESIONALES DERIVANTES (UHB): al objeto de facilitar la
derivacion del paciente.

B2. CON LA URGENCIA HOSPITALARIA: Satisfaciendo una doble necesidad: algunos
de los pacientes pueden ser atendidos en sus crisis en la urgencia de este hospital durante la
realizacion del programa. La coordinacion con la urgencia facilita la reincorporacion del
paciente al programa y/o evita una rehospitalizacion. Por otra parte, una de las vias de entrada
al programa es la propia urgencia, desde donde el paciente puede ser derivado directamente y

por primera vez a este proyecto.
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B3. CON LOS PROFESIONALES DE LOS CSM: al objeto de informar de la evolucion
de los pacientes asi como facilitar la derivacién a sus CSM correspondientes tras el alta del
programa y la adherencia a otros dispositivos.

3.7 Evaluacion de resultados

Para evaluar el impacto sobre la evolucion clinica de los pacientes nos parece oportuno establecer dos
periodos para comparar una serie de indicadores. De esta manera hemos establecido un periodo
previo al inicio del programa de 6 meses y un periodo posterior al alta de este programa también de
seis meses.

Desde la puesta en marcha del programa, hasta la actualidad, han sido dados de alta 18 pacientes en
el programa. De esta poblacién, solo 9 fueron dados de alta hace mas de seis meses. La evaluacion
de resultados se efectlia sélo sobre aquellos pacientes (9) que han completado el programa y hayan
sido dados de alta, al menos, hace seis meses. Procedemos a comparar el periodo pre con el post a
través de la medicion de indicadores que sirvan para valorar el cumplimiento del objetivo general y los
cinco objetivos especificos anteriormente mencionados:

Indicador 1 : Numero de dias de ingreso

Indicador 2 : NUumero de ingresos

Indicador 3 : Numero de visitas a urgencias

Con respecto a estos tres indicadores, nuestro objetivo inicial es lograr una disminucién del cincuenta
por ciento.

Indicador 4 : Nimero medio de dispositivos en la red de salud m ental por paciente : En relacion a
este indicador, nos planteamos que el nUmero de dispositivos a los que asista el paciente sea superior
tras la intervencion

Indicador 5 : Niumero medio de entrevistas — actuaciones con fam ilias por paciente : En este caso
no es posible realizar una comparativa con el periodo previo, con lo cual nos limitamos a aportar datos
cuantitativos absolutos

4. RESULTADOS Y CONCLUSIONES
4.1 Resultados

El programa de atencion a Trastornos Mentales Graves del H. U 12 de Octubre empezé a funcionar en
abril del 2008. Desde entonces hasta el momento presente han sido derivados a dicho programa 43
pacientes desde distintos dispositivos (UHB, CSM, Urgencias). Del total de pacientes derivados, cinco
rehusaron participar en el programa, dieciocho han sido dados de alta tras cumplimentar el programa,
nueve abandonaron y actualmente estan en curso once pacientes. Con lo cual 29 pacientes han

cumplido y/o estan realizando el programa de tratamiento (70 % del total)

En el gréafico 1 puede apreciarse la situacion actual y el estado de los pacientes derivados.
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PACIENTES EN EL PROGRAMA TMG
SEPTIEMBRE 2009

43

45+
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154 9
10 5
5,
O T T T
NO ACUDIERON ALTA ALTA POR EN CURSO PACIENTES EN
TERAPEUTICA ABANDONO TOTAL
N\ J

A continuacién se presentan en la siguiente tabla los resultados en los cuatro primeros indicadores:
4 )

RESULTADOS EN LOS CUATRO PRIMEROS INDICADORES
SEPTIEMBRE 2009
100% -
80% OPOST
B PRE

60% -
40%
20% -

N° DIAS N° INGRESOS N° VISITAS A N° MEDIO DE

INGRESADOS URGENCIAS DISPOSITIVOS /
PACIENTE
. J

PRE |POST | % CAMBIO
N° DIAS INGRESADOS 244 21 91,4
N° INGRESOS 9 2 77,7
N° VISITAS A URGENCIAS 14 4 71,4
N° MEDIO DE DISPOSITIVOS / PACIENTE 1,11| 1,77 37,2

Con respecto al quinto indicador, no es posible realizar una comparacion entre los seis meses
anteriores y los posteriores, por lo que se ofrece Unicamente un promedio de entrevistas — contactos
por paciente mantenidos durante su estancia en el programa. Esta cifra asciende a 7, 88 entrevistas
con familiares / paciente.
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4.2 Conclusiones

El programa de Trastorno Mental Grave del H. U. 12 de Octubre lleva en funcionamiento dieciocho
meses. Los tiempos de evaluacion seleccionados (seis meses) vienen impuestos por el escaso tiempo
que el programa esta funcionando. Es un periodo breve de tiempo, pero hemos encontrado resultados
esperanzadores.

En el futuro podra realizarse una evaluaciéon que incluya un mayor niimero de pacientes y periodos de
seguimiento superiores a los seis meses. Igualmente, estamos planteando implementar una escala de
satisfaccion del paciente tras el alta.

Consideramos que este programa esta resultando muy til para reducir los tiempos de ingreso, el
namero, el consumo abusivo de la urgencia y mejorar la adherencia a la red de salud mental.
Finalmente, estos cambios redundan en la mejora clinica del paciente.

Los indicadores muestran que los objetivos propuestos se han alcanzado satisfactoriamente: en los
tres primeros indicadores la disminucién ha superado ampliamente el cincuenta por ciento que nos
habiamos planteado. En el cuarto indicador, se ha conseguido un incremento en el niumero de
dispositivos.

A pesar de trabajar con una poblacién muy dificil, este programa ha conseguido un alto nivel de
adherencia (70 %). Precisamente el gran problema de fondo de estos pacientes es la falta de
adherencia a los dispositivos y tratamientos, que condicionan una pésima evolucién clinica, con un
consumo abusivo e improductivo de los recursos hospitalarios y, finalmente, llegando a situaciones

personales de gran deterioro.
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AREA UNICA Y LIBRE ELECCION
Somos libres, y sin embargo no somos felices *°

30 de Noviembre del 2009

Por José Ramon Repullo. Profesor de Planificaciéon y Economia de la Salud de la Escuela

Nacional de Sanidad, y co-autor de la extinta zonificaciéon de areas de salud de Madrid.

El pasado agosto José Ramon Repullo publicé en su blog el articulo “El proyecto de Ley de libre

destruccion de las areas sanitaria en Madrid” que hoy actualiza con este “Somos libres...”.

La Ley 6/2009 de Libertad de Eleccién en la Sanidad de la Comunidad de Madrid nos ha traido
finalmente la tan ansiada libertad. Han hecho bien Ana Sanchez, Juan José Gliemes y Esperanza
Aguirre no dejando que todas las voces criticas de estos meses hayan movido un solo atomo del texto;
ademas, el debate parlamentario es indtil cuando se gobierna sin complejos, eso ya lo sabiamos. Esta
pertinacia al menos nos ahorra el esfuerzo de volver a formular criticas: simplemente vale todo lo que

escribimos antes del verano.

Gracias a la obstinacién de nuestros lideres, parece que ahora podemos “disfrutar” de la anulacién de
las areas de salud que venian tanto en la Ley General de Sanidad, como en la Ley de Ordenacién
Sanitaria de la Comunidad de Madrid (la “LOSCAM" que el propio PP habia aprobado en 2001), y que
al parecer constituian barreras a nuestra libertad, y obstaculos a la mejora del servicios sanitario

publico.

Pues, jhalal, ahora toca disfrutar de un area Unica enorme y dirigirnos a cualquier médico general,
pediatra, enfermera, hospital o especialista que queramos, en cualquier momento y sin necesidad de
justificacion alguna... Bueno... parece que la felicidad del deseo cumplido no puede ser inmediata: al
menos para especializada necesitamos un PROCEDIMIENTO que se reglamentara posteriormente.

Siempre con los peros...

Los profesionales de primaria tendran muchas preguntas de como demonios se va a poder funcionar
sin los servicios de apoyo de la gerencia, con la visita domiciliaria escindida, o en entornos

potencialmente competitivos donde parece que no hay limites superiores a la captura de clientes.

8 Quien quiera puede enviar otros documentos quejeafbtras posturas sobre el debate que
tantas incertidumbres suscita entre los profesgsndél Area. Mandad el autor y lugar de
publicacion si es posible
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Si el que lee estas lineas es especialista, se preguntara que tiene que ganar o perder en el caso de ser
mas o0 menos elegido. Buena pregunta: la complicacién del sistema de incentivacion puede llegar a ser

tan impracticable como destructiva de los servicios y de las unidades de alta especializacion.

Y silo lee un gerente de hospital (el de primaria esta ya recogiendo sus cosas porque cierran su
despacho), se estara preguntando como va a gestionar todo el proceso informativo, econémico y de

personal que se le viene encima.

Pero... ¢acaso estas quejas pueden ser obstaculo ante esta revolucion de la LIBERTAD que se abre
paso en la sanidad de Madrid? Ha caido la Bastilla de las areas de salud. Aunque con poca igualdad y
fraternidad, esta revolucién liberal avanza imparable. El Servicio Madrilefio de Salud ha conseguido
desprenderse de la rigidez de los huesos, y ahora se muestra como una masa tan libre como informe y

desarticulada.

Pobre sanidad publica de Madrid, y pobres de los que tengan que reorganizar este desastre y rehacer

el camino y el tiempo perdidos.

Y lo que publiqué el 17 de Agosto 2009:

El PROYECTO DE LEY DE LIBRE DESTRUCCION DE LAS AREAS
SANITARIAS EN MADRID Avanza la ley de libre destruccion de
las areas sanitarias de Madrid

El anteproyecto de Ley de libertad de eleccién, no por casualidad llamado popularmente del “area
Unica sanitaria”, que esta en tramite de discusion de enmiendas en la Asamblea de Madrid, presenta
cuatro problemas que complicaran enormemente la organizacién y funcionamiento del Servicio

Madrilefio de Salud.
a) Con el argumento de la libre eleccion se destruyen las areas sanitarias.

Se trata de una gran falacia técnica sobre la cual esta construido todo el proyecto de Ley: si la “libre
eleccion”, se entiende como la no existencia de restricciones por el lado de la utilizacién de servicios

por parte del paciente, entonces esto no exige ni precisa la desaparicion de las Areas de Salud.

Recordemos que las Areas de Salud, que establece la Ley General de Sanidad de 1986, y que revalida

la LOSCAM de 2001 (Ley de Ordenacion Sanitaria de la Comunidad de Madrid), son estructuras
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territoriales que tienen como propésito fundamental coordinar los centros y dispositivos sanitarios del
territorio para dar servicios integrados a los ciudadanos: por lo tanto, la organizacion de las areas de
salud se justifica en la organizacion y articulacion de la oferta, y no en el encuadramiento de la

demanda.

Y este problema se agranda cuando enfrentamos a un cambio en el patron de necesidades de salud:
envejecimiento, cronicidad, comorbilidad, pluripatologia, etc. Todo ello orienta a una actuacion mas
coordinada, mas integral y a lo largo del tiempo, con una mayor relacién entre niveles asistenciales, y
con un gran énfasis en la gestién de enfermedades, de casos, de educacion e informacion al paciente
y su familia, y de incorporacion de acciones de prevencion y promocioén de la salud. En esta clave
estan realizandose innovaciones en otros paises y sistemas sanitarios (incluso en los seguros privados

californianos como Kaiser Permanente)

También en Espafia Comunidades Auténomas como Extremadura, Aragon, Valencia y proximamente
Galicia, han optado decididamente por generalizar estructuras integradas para todos los centros y
servicios del area de salud. A través de esta arquitectura organizativa, se intentan aproximar la

primaria, la especializada, la salud mental, la salud publica y lo socio-sanitario.

Incluso el modelo “Alzira” de privatizacion de la provisién, se basa en una fuerte integracion en el area

territorial y poblacional asignada.

Por ello, cualquier politica que desarticule o debilite la relacion entre niveles y servicios que trabajan en
un territorio y con una poblacién, incurre en riesgos de merma de la eficiencia, efectividad, calidad y

sostenibilidad. Y por este camino parece que la futura ley quiere que nos adentremos.

Lo preocupante es que el verdadero y Unico contenido regulatorio real de la Ley de libertad de eleccion
se centra una labor derogatoria que promueve la disposicion adicional Gnica que modifica la LOSCAM
de 2001, y que redacta el articulo 4 de la misma en estos términos: “El Sistema Sanitario de la
Comunidad de Madrid se organiza en un Area Sanitaria Unica integrada por el conjunto del territorio de
la Comunidad de Madrid.”

Y es precisamente en este articulo 4 donde se establecia la importancia de la descentralizacién a las
areas sanitarias, el trabajo de coordinacion entre niveles, y la planificacion de recursos en base a las
necesidades de salud de la poblacion. El contraste entre las dos leyes permite apreciar la diferencia
entre los tandems Gallardén-Echaniz y Aguirre-Giiemes, que abunda en la tesis de que el actual
ejecutivo autondmico esta transitando por una senda divergente respecto a los acuerdos y consensos

tacitos que animan el Sistema Nacional de Salud.
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b) Una ley defectuosa e inconcreta para dar plenos poderes de derribo al gobierno de la Comunidad de

Madrid.

La manufactura juridica del texto es muy defectuosa. El propio Consejo Econdémico y Social, pese a
rendir vasallaje politico al gobierno, no ha podido dejar de deslizar algunas criticas: asi cuando dice
que “es indispensable que el desarrollo legislativo subsiguiente a la entrada en vigor de esta Ley sea
sometido a su consideraciéon”; parece que ante el tono retorico e inconcreto de la Ley, no acaba de

fiarse mucho del gobierno y le pide visar o revisar los decretos y normas de desarrollo.

También lanza una educada alerta ante el miedo contenido al desbarajuste organizativo que puede
producirse, cuando afirman que “dada la envergadura de los posibles cambios organizativos y de
gestion que se derivaran del Area Unica, se deberia tener en cuenta en su desarrollo reglamentario los
aspectos propios de una asistencia sanitaria de calidad”; ¢no parece que el CES percibe un

antagonismo entre el manejo de la libre eleccion y la calidad de los servicios?

Lo que ocurre realmente, es que se ha elaborado un anteproyecto de Ley que tiene un caracter
habilitante exagerado y vergonzante. Es una técnica de filibusterismo politico bien conocida la de
aquellos partidos politicos con mayorias absolutas (o asimiladas) que se otorgan desde el poder
legislativo al poder ejecutivo un cheque en blanco para obviar el debate en el foro parlamentario y

evitar la resonancia social y mediatica.

¢) Andlisis econdmico ignorante, ingenuo o malicioso.

Hay un importante problema de disefio, que afecta a la dimension econdmica y financiera. El texto nos
hace creer que se puede obtener la libre eleccion sin gastar casi nada (s6lo un poquito mas en

tecnologias y comunicaciones);

la memoria econdmica completa esta tarea de ocultacion , afirmando claramente que no supondra un
mayor gasto global porque lo que unos ganan otros pierden, que los costes histéricos no representan
problemas porque hay margenes de reasignacion financiera (de los centros y servicios menos elegidos
a los mas elegidos), y simplemente ignorando los costes de transaccion del nuevo modelo
(programacion, organizacién, administrativos, de intercambio de informacion, de facturacion o

compensacion cruzada y de resolucién de incidencias y litigios).

Pero, aunque casi no se hable de la organizacidn necesaria para que esto funcione, esté claro de que
si a alguien le pagan un salario fijo (con una productividad variable casi simbdlica), lo dltimo que querra

es ser elegido por muchos pacientes, salvo que se le pague una cantidad relevante por asumir la
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demanda incremental. Y también que los centros mas elegidos incurrirdn en mayores costes variables
gue deberan ser tenidos en cuenta. Todos estos temas espinosos que aparecian en los borradores

previos ahora han quedado excluidos del texto del anteproyecto por pura conveniencia politica.

La literatura de economia de la salud lleva ya muchos afios explicando los problemas de la demanda
inducida por la oferta (que lleva a que la demanda crezca cuando se recompensa la actividad
adicional), la especificidad de activos sanitarios (que complica gestionar la disminucion y reasignar
recursos), y la teoria de agencia (que explica porqué al ser un responsable politico el “agente principal”

no es tolerable social y politicamente ni la quiebra ni la disminucién de los que son menos elegidos).

Los britanicos han jugado a esto este juego a fondo (Thatcher, Major, Blair y Brown); los dos primeros
(en especial Major), conservadores, se encontraron con el efecto indeseado de un crecimiento del

gasto como resultado del mercado interno y la libre eleccion; los dos segundos, laboristas, impulsaron
la libre eleccion y la competicion entre proveedores publicos dentro de un paquete explicito y de gran

volumen de recapitalizacion, inversion y expansion de la red sanitaria del NHS.

En Madrid parece que vamos a hacer verdad lo de bueno, bonito y barato: estando por debajo del
gasto per-capita espafiol, siendo Espafia de los que menos gasto publico muestra en la Europa-15, y
en medio de una crisis econdmica que es grave y se prevé larga, nos lanzamos a reconocer un
derecho irrestricto, y a buscar modelos claramente inflacionarios donde el dinero siga al paciente, y

todos nos facturemos voluptuosamente. Ingenuidad, ignorancia o malicia...

d) desorientacién sistémica e incapacidad para gobernar un sistema complejo

El tercer problema de disefio se refiere a la organizacion del sistema sanitario. Hay varios errores

profundos de concepcion.

Primero cuando se afirma taxativamente que “La Libertad es el valor esencial y el principio organizador
de toda sociedad avanzada”. Es emocionante este entusiasmo liberal, pero las ciencias politicas y
morales nos hablan de que la accion humana y social estd basada en diversos valores, que entre éstos
hay jerarquia y conflicto, y que las decisiones publicas deben ponderarlos o sopesarlos en cada caso.
Si dominara sistematicamente el principio de autonomia (libertad individual), entonces el gobierno
autonomico deberia proponer cambios como el de elegir al juez que nos juzga, al inspector de

hacienda que nos revisa la declaracién, o al policia de trafico que nos puede sancionar.

Esta exageracion puede provenir de un concepto mas estrecho del principio de autonomia, limitado al

ambito de la “libertad de consumir”. En efecto, se tiende al mimetismo de las reglas del mercado,
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donde toma fuerza la “soberania del consumidor” y lo de “el cliente siempre tiene razén”. Pero en el
mercado de bienes y servicios privados, el consumidor tiene mucha mas informacién para la toma de
decisiones, y (sobre todo), afronta su decision con su propio dinero, y no con el que se ha recaudado

coercitivamente a la ciudadania a través de impuestos.

Libertad es algo mas que la inexistencia de restricciones formales; es la hegeliana “comprension de la
necesidad”; es la libertad de oportunidades, es la capacidad efectiva de mejorar las oportunidades de
salud; y es la posibilidad de mejorar la calidad y satisfaccién en la relacion del usuario con los servicios

sanitarios.

Lamentablemente no es un término univoco: por ejemplo la libertad aparente puede estar en
contradiccion con la real: asi, se puede restringir la financiacion puablica (limitando por tanto las
oportunidades de utilizar servicios sanitarios al conjunto de una poblacién) aunque a la vez se permita
que los pacientes se muevan (¢ desesperadamente?) para sortear el racionamiento y la lista de espera

y buscar alguien que les quiera atender.

Otro error de concepcion, es entender la atencion sanitaria como un proceso de consumo
independiente y desacoplado de items de servicio: una consulta, una prueba diagnéstica, un
tratamiento, una intervencion, un ingreso, etc. Dice candorosamente el texto “Los pacientes a quienes
se les prescriba atencion especializada podran elegir libremente médico en cualquier hospital...”; no
repara el redactor en que usa el término “prescribir”, para derivar entre niveles a un paciente. Como si

fuera un farmaco o una sesion de fisioterapia o aerosoles.

Este modelo de “Shopping around” o ir de tiendas para elegir quién puede operarme de la cadera,
quién me cura la migrafia, quién me quita las varices o quién me trata el acné, revela una vision
fragmentada del grueso de las necesidades asistenciales de la poblacién, y profundamente equivocada

sobre lo que se precisa para mejorarla.

Y este es el tercer problema de concepcion: pensar que la rivalidad y competicion entre proveedores,
sera el mejor motor de la eficiencia y la calidad. Y para ello se busca crear un mercado atomizado, un
bazar cadtico de visitas, procedimientos y procesos médicos, monetarizar las transacciones para que
mimeticen el mercado, y construir un esquema adversarial entre los centros y servicios publicos para

gue sean mas “eficientes”.

Es mas, se supone que el propio paciente, picoteando de unos proveedores a otros, sera la fuerza

motora de la eficiencia asignativa; el enorme problema de la asimetria de informacién (entre pacientes
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y médicos) se salva con unas irrelevantes estadisticas y encuestas de satisfaccién que en casi nada

ayudan a decisiones complejas sobre qué debo hacer o quién puede ayudarme.

Hay alternativas: libre eleccion sin romper las areas de salud.

Técnicamente existen alternativas que permitan conciliar la llamada “libre eleccién” con la integracion

de proveedores en areas de salud. Se trataria de:

a) zonificar por el “lado de la oferta” para garantizar que el principio de necesidad esta apropiadamente

cubierto y que se estructura adecuadamente la relacion entre niveles y servicios;

b) pero no “encuadrar” a la poblacion por el “lado de la demanda”, y permitir al usuario moverse a otros
proveedores con tan solo minimas barreras de canalizacion, e incluso facilitando activamente su

derecho a una segunda opinién para procedimientos o intervenciones de mayor alcance o riesgo.

) y para que haya eleccion real, deberiamos compensar la asimetria de informacién que sufre el
paciente, con un papel activo de su médico de atencion primaria, que debe actuar como su

intermediario, consejero y agente ante el conjunto del sistema.

En esta fase de tramitacion de la Ley, lo que podria pedirse, volviendo a la primera y principal critica,
es que solo se legislara sobre la libre eleccion, y se eliminara la disposicién adicional Gnica, que es la

responsable directa del derribo de la organizacion territorial de la sanidad publica madrilefia.

Nos tememos que va a ser rechazada la peticion, porque en Ultimo término parece que la destruccion
de las gerencias de area de atencién primaria es uno de los objetivos mas apreciados por los actuales

gobernantes de la Consejeria de Salud (ignoramos las razones de esta conducta tan hostil).

Como terapia paliativa, y supuesto que se lleva a cabo ésta anunciada desarticulacion de las gerencias
de atencién primaria, cabria quizas recomendar que se mantuviera una estructura de gestion de la
atencion primaria y comunitaria, que coincidiera con el area de influencia de los hospitales generales
de agudos de Madrid; al menos estas nuevas “areas tacitas de salud”, permitirian tener un reducto
organizativo desde donde ensayar el redisefio asistencial y el trabajo por procesos para problemas

crénicos de salud.

Suponemos que estas dos sugerencias técnicas encajan mal con el estilo de “gobernar sin complejos”

gue parece caracterizar los usos y costumbres politicos en la Comunidad de Madrid. Lo peor del estilo
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de “despotismo ilustrado” es cuando se produce huérfano de ilustracion y con escasa vocacion de

dialogo sincero, de transaccion y de consenso.

CRONICAS DE FRANCIA

Primera entrega:
MEFIEZ VOUS DES JUGES, DOCTEUR! (Doctor, no se fie de los jueces!).

Pequefia leccién de historia para iniciar el proceso de aculturacion.

Lo primero que debe leer un psiquiatra al empezar a ejercer en Francia en una
institucion publica es el texto de la Ley de 27/06/1990" que regula la hospitalizacién
psiquiatrica forzosa. En dicha ley se detallan 2 procedimientos: la Hospitalizacion de
Oficio (HO) y la Hospitalizacién a Demanda de un Tercero (HDT). La HO la declara el
Préfet (equivalente del antiguo Gobernador Civil espafiol) en el caso de los enfermos
mentales que comprometan el orden publico o la seguridad de las personas, a la vista
de un certificado médico circunstanciado donde se solicite la hospitalizacion
psiquiatrica del paciente. La HDT la declara Monsieur le Directeur del hospital
(gerente) en el caso de pacientes con alteracion mental constatada por 2 médicos y
ante la demanda de una persona de su entorno familiar’. Con toda seguridad, al
cabo de la primera semana de trabajo, el “nuevo” habra leido y releido las
indicaciones de cada una de estas modalidades pormenorizadas en el texto legal vy,
sin duda, habra confeccionado una chuleta en la que quedara plasmado el esquema
de un procedimiento médico-administrativo mas bien engorroso. Si el psiquiatra
recién llegado se ha formado en Espafia, seguro que se sorprendera de que la
autoridad publica que garantiza en primer término la legalidad de la retencion contra
su voluntad del paciente sea la del Préfet, en el caso de la HO y la de M le Directeur
del hospital, en el caso de la HDT. El “nuevo” albergara también alguna que otra duda
MAs 0 menos corrosiva al respecto, que procurara exponer lo antes posible a su Jefe
de Servicio: estudiado el procedimiento, no encuentro el momento de informar
directamente al juez como era mi costumbre, echo de menos al juez, no sé... no me
hallo... - Méfiez vous des juges, docteur! (doctor, no se fie de los jueces!) - Ah, bon!
Primero, el juez es un profesional no elegido democraticamente y, segundo, sabia
usted que durante el régimen de Vichy el Mariscal Petain convocoé a todos los jueces
de Francia en Paris y les exigi6 lealtad y obediencia. So6lo un juez honré la memoria
de Montesquieu, negandose a abandonar el poder judicial en manos del poder
ejecutivo! — Ah, bon! La psiquiatria francesa confia mas en el Préfet en tanto que
autoridad publica tutelada por un Gobierno elegido por el pueblo peridodicamente,
mais oui, naturellement!. Por eso, aun habiendo considerado la posibilidad de anclar
el procedimiento legal en el poder judicial®, en 1990 y con motivo de la reforma de la
ley de internamiento psiquiatrico forzoso, el legislativo rechazé inspirarse en el
modelo anglosajén de habeas corpus y quiso mantenerse en el modelo administrativo
de la vieja Ley de 1838. D’accord, claro, cada pais tiene su propia historia. Ademas,
el juez también esta presente en los aspectos garantistas del procedimiento francés,
lo que explica su intervencion solo en segundo o tercer término. De todas formas...
¢,qué pasaria si Le Pen ganara un dia las elecciones y obtuviese asi la capacidad de
nombrar Préfets? — Ne rigolez pas, docteur, s'il vous plait! (no bromee, por favor!).
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Unicamente estaba pensando que la psiquiatria espafiola actual desconfia tanto de
los Préfets como la francesa de los jueces, quiza los correspondientes mitos
fundadores contemporaneos sean diversos. — Ah, bon! C’est étonnant (sorprendente).
En fin, mas vale que me olvide del juez, aunque el hacerlo me cueste cierto esfuerzo,
dadas seguramente mis propias circunstancias histéricas. C’est comme vous voulez.
Por cierto, M le Directeur desea saber si ya esta usted al corriente de los
procedimientos médico-administrativos en los que su figura y su autoridad estan
involucradas®. — Je crois que c’est bon (creo que si). — A lundi et bon week-end!

Justo Diez - CSM Carabanchel- Guayaba

1 - Ley n°90-527 de 27 de junio de 1990 relativa a los derechos y a la proteccion de las personas
hospitalizadas a causa de sus alteraciones mentales y sus condiciones de hospitalizacion. Publicada
en el “Journal Officiel de la République” con la firma de Francois MITTERAND (presiente de la
republica) y de Michel ROCARD (primer ministro) entre otros.

2 — Normalmente el entorno familiar pero también cabe la posibilidad de que sea alguien susceptible
de actuar en interés del paciente; es el caso de los trabajadores no sanitarios del propio hospital, como
los Trabajadores Sociales, si asi lo desean y no se oponen, claro esta.

3 — El modelo judicial (habeas corpus) fue debatido en el parlamento francés y rechazado por sélo 20
votos. A posteriori, la opinién general es que en interés del paciente es mucho mejor el modelo
administrativo que no presupone (como el judicial) la idea de juicio y condena, lo que “seria
terriblemente nefasto para el psiquismo de los enfermos”. Lo cierto es que el legislador tuvo que
admitir la falta cronica de medios de la maquinaria de la justicia francesa y evitd sobrecargarla con un
procedimiento devorador de recursos y de tiempo. Psychiatrie Légale. Yves TYRODE, Thierry
ALBERNHE. Ellipses, Paris, 1995.

4 — El pesado fardo evitado a la justicia lo siguen soportando sobre todo los Monsieur le Directeur y
también los Préfets. El capitulo IV de la Ley de 27/06/1990, en el que se detallan las disposiciones
penales, describe las penas de prision y de multa econdémica en que podria incurrir un director de
hospital que incumpliera alguna de las normas destinadas a proteger a los enfermos mentales cuando
son hospitalizados en contra de su voluntad.

15. INFORMACION PRACTICA *°

« Formacion Continuada Agencia Lain Entralgo

Area de Formacion. Agencia Lain Entralgo
C/ Gran Via, 27. 28013 Madrid
cursos.lainentralgo@salud.madrid.org

- 3 :
q Agencia Lain Entralgo
para la Formagidn, investigncin y Estudios Sanitarios

SaluciMadrnd ﬂwlm dis Madrid

' para los nuevos profesionales que se incorporalestnos Servicios para el respetable en genémaeé.
carrera profesional, etc...Preguntad... y tal vez alguien respondera
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16.

OTRAS SECCIONES A PROPONER %°

Espacio abierto a cualquier propuesta.

INSTRUMENTOS DE TORTURA DEL SIGLO XKIcwromcin)

Entre varios compaineros hemos construido este nimero.
Os animamos a enriquecer los siguientes con vuestro trabajo y

creatividad 21
La lista de distribucién desde la que se envia este BOLETIN es
exclusivamente para el envio del mismo,

agradeciéndoos que no la empleéis para el envio de otros correos personales,

seglin marcan las normas de proteccién de datos vigentes

20 Apuntad y motivad el posible contenido del apartado

. A Objetivos del BOLETIN:

(o]

Facilitar la circulacion de la informacidn (sobre nuestra tarea asistencial, docente,
investigadora) entre los numerosos profesionales que trabajamos en los Servicios de Salud
Mental del Area 11

Mejorar el clima de comunicacidn entre los profesionales de los SSM del Area 11

Mejorar al interno de nuestro Servicio el conocimiento de las valiosas contribuciones
profesionales (en la organizacidn asistencial, docencia y/o investigacion) de los profesionales
de los SSM del Area 11

»  Periodicidad: segln interés de los profesionales y/o la necesidad de hacer circular determinadas

informaciones
*  Metodologia de elaboracion (/o mds sencilla y doméstica posible):

0]

Algln "corresponsal” en cada dispositivo anima inicial y periédicamente a la colaboracién de
los profesionales en este boletin que construimos entre todos.

Santiago Vega ( svega.scsm@salud.madrid.org), del CSM de Usera, se encargard de
coordinar el Boletin. Se envian a sus e-mai/las colaboraciones, encuadradas en las distintas
secciones del boletin (u otras que a alguien se le ocurra).

« Forma de distribucién: documento Pdf enviado por e-mar/a cada dispositivo y a quien lo solicite de
los profesionales de los Servicios de Salud Mental del Area 11 (lista de distribucién)
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