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INTRODUCCION

"El conocimiento sdlo puede ser recibido de una manera,
a través de la experiencia, no hay otra manera de saber”

Swami Vivekananda

No quiero que se interprete como pedanteria haber echado mano de
esta cita como introduccién a la cuestion de nuestra Formacién Continuada,
evidentemente entiendo que su sentido va mas alld de lo profesional, pero
quiero aprovecharla porgue me parece que refleja bien esa via de
conocimiento que es la experiencia, la individual y la que compartimos en el
dia a dia de nuestro trabajo.

El espacio de formacion que constituyen nuestras sesiones clinicas - las
Sesiones Clinicas del Area de Gestion Clinica de Psiquiatria y Salud
Mental del Hospital Universitario 12 de Octubre - pretende ser
exactamente eso, un lugar donde compartir las preguntas que a diario nos
surgen en el trabajo con los pacientes y por qué no, alguna certeza. Pero
ademas, pretende ser un lugar comun donde dar cabida a diferentes
modelos, marcos tedricos y otras afinidades profesionales.

Hemos puesto un empefio especial para incorporar también a otros
profesionales de reconocido prestigio en diferentes ambitos, como sabéis
no solamente clinicos, y participar asi de sus experiencias. Se trata de las
sesiones mensuales extraordinarias que aparecen bajo el titulo de “Nuevas
perspectivas en Salud Mental”, acreditadas por la Agencia Lain Entralgo y
compartidas de forma innovadora a través de videoconferencia con otros
hospitales y colegas de la Comunidad de Madrid mensualmente a partir de
Octubre del 2011.

Pues bien, con el deseo de que todas estas pretensiones sean
compartidas, os animo a que sigais participando de forma activa en este
proyecto con vuestras presentaciones, publicando vuestros trabajos,
propuestas.... En este primer nimero recopilamos algunas de las sesiones
presentadas en el curso 2010-11 que habéis deseado compartir por escrito y
gue son un medio mas para la inexcusable tarea de nuestra formacién
continuada.

Angeles Castro Maso

Psicologa Clinica - CSM Villaverde

Coordinadora Formacion Continuada y Docencia
AGCPSM Hospital Universitariol2 de Octubre
Profesora Asociada Facultad de Psicologia- UCM
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CALENDARIO SESIONES CLINICAS 2010-11

Area de Gestion Clinica de Psiquiatria y Salud Mental
Hospital Universitario 12 de Octubre (Madrid)

OCTUBRE 2010
6 CENTRO REHABILITACION PSICOSCIAL
13 CENTRO SALUD MENTAL ARGANZUELA
20 CENTRO SALUD MENTAL CARABANCHEL - PONTONES
27 PROGRAMA INFANCIA'Y ADOLESCENCIA — CSM USERA
NOVIEMBRE
3 CENTRO SALUD MENTAL USERA
10 PROGRAMA CONDUCTAS ADICTIVAS
17 UNIDAD HOSPITALIZACION BREVE — H.U.12 DE OCTUBRE
24 UNIDAD HOSPITALIZACION BREVE — C.A.BENITO MENNI
DICIEMBRE
1 HOSPITAL DE DIA DE VILLAVERDE
15 PROGRAMA INFANCIA'Y ADOLESCENCIA - CSM VILLAVERDE
22 INTERCONSULTA HOSPITALARIA
ENERO 2011
12 HOSPITAL DE DIA DE LA PRADERA
19 CSM VILLAVERDE
26 CENTRO REHABILITACION PSICOSOCIAL
FEBRERO
2 UNIDAD HOSPITALIZACION BREVE —H.U.12 DE OCTUBRE
9 INFANCIA'Y ADOLESCENCIA - HOSPITAL
16 CENTRO SALUD MENTAL ARGANZUELA

23 CENTRO SALUD MENTAL CARABANCHEL-PONTONES
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MARZO
2 CENTRO SALUD MENTAL CARABANCHEL-GUAYABA
9 CENTRO SALUD MENTAL USERA
16 PROGRAMA CONDUCTAS ADICTIVAS
23 PROGRAMA INFANCIA Y ADOLESCENCIA — CSM ARGANZUELA
30 UNIDAD HOSPITALIZACION BREVE — H.U. 12 DE OCTUBRE
ABRIL
6 UNIDAD HOSPITALIZACION BREVE — C.A. BENITO MENNI
13 HOSPITAL DE DIA VILLAVERDE
27 INTERCONSULTA HOSPITALARIA
MAYO
4 CENTRO SAN JUAN DE DIOS / CLINICA NTRA. SENORA DE LA PAZ
11 PROGRAMA INFANCIA'Y ADOLESCENCIA — CSM CARABANCHEL-
PONTONES
18 Sesion extraordinaria: “TRAUMA, CRISIS Y SOBRECARGA”
Prof. Luis de Rivera
25 CSM VILLAVERDE
JUNIO
1 UNIDAD HOSPITALIZACION BREVE — H.U.12 DE OCTUBRE
CENTRO REHABILITACION PSICOSOCIAL
15 Sesion extraordinaria: “NEUROBIOLOGIA DE LOS SENTIMIENTOS”
Prof. Francisco Rubia
22 CENTRO SALUD MENTAL ARGANZUELA
29 PROGRAMA INFANCIA Y ADOLESCENCIA — CSM USERA

e Sesiones Clinicas acreditadas por la Agencia Lain Entralgo para la Formacion,
Investigacion y Estudios Sanitarios de la Comunidad de Madrid

‘ o ‘M Serviclo Madrileio de Saled ‘ b 1M ) Agencia Lain Entralgo

al Gl udhAzdrid B commnidad de Madrid
o iy SaludhA:
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Fobia Social. Revision y exposicion de un caso clinico

Susana Amodeo Escribano 'y Blanca Quintana Saiz’
"Psicélogo Clinico , > P.LR. Psicologia Clinica
Centro de Salud Mental de Villaverde - AGCPSM HU 12 Octubre

10 Septiembre 2010

La categoria diagnostica de fobia social es relativamente reciente. Los sintomas
parecidos a la fobia social se subsumian bajo la rubrica de trastornos fébicos y no fue hasta
la llegada del DSM-III (American Psychiatric Association, 1980) que se le otorgdé una
categoria diagnostica propia.

En su primera aparicion en el DSM-II], la fobia social se definié como miedo excesivo a
la observacion o escrutinio por parte de otras personas en una actuaciéon publica, dando
lugar la exposicion a tales situaciones a sintomas parecidos a la angustia (p.ej.,
palpitaciones cardiacas, rubefaccion, sudoracion, temblor) generando un intenso malestar.
También se exigia que el paciente reconociera sus temores como exagerados e irracionales.
Cuando se evitaban multiples situaciones sociales, se diagnosticaba un trastorno de la
personalidad por evitacion del eje I, quedando excluido el diagndstico de fobia social. Esta
exclusién desapareci6 con el DSM-III-R y se crearon los subtipos “generalizado” y
“especifico” para la fobia social.

En cuanto a los nifios con sintomas de fobia social, eran diagnosticados de trastorno
de evitacion en la infancia o trastorno por ansiedad excesiva, pero estos dos diagnosticos se
suprimieron y se expandieron los criterios de la fobia social para incluir a los nifios y ya el
DSM-1V se indica que la ansiedad en los nifios puede expresarse de forma diferente a la de
los adultos, es decir, a través de llanto, rabietas o retraimiento, no siendo necesario que
perciba su ansiedad como algo irracional.

La fobia social generalizada es considerada mas grave, refiriendo los pacientes mas
ansiedad y depresion, conductas de evitacion y juicios negativos sobre ellos mismos en
relacién a los pacientes con fobia social especifica. Stemberg y cols. (1995) observaron que
la fobia social generalizada se asociaba frecuentemente con antecedentes de timidez en la
infancia, mientras que la fobia social especifica se asociaba a experiencias de
condicionamiento traumatico, lo cual, revela un mayor componente hereditario en la
primera. La fobia social generalizada parece ser una entidad con un elevado caracter
familiar. Mannuzza y cols. (1995) encontraron que la tasa de fobia social sélo se elevaba
entre los familiares de los sujetos con fobia social generalizada. De acuerdo a esta hipotesis,
también cabe sefialar el papel que la inhibiciéon conductual juega en la génesis de la fobia
social. La inhibicion conductual es una dimensiéon probablemente hereditaria de la
personalidad que se ha descrito como la tendencia a reaccionar de forma aversiva ante
situaciones desconocidas y estimulos novedosos y se ha observado incluso ya en nifios de
21 meses. Estos nifios tienden a presentar cifras mas altas en medidas bioldgicas de estrés
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(tasa de cortisol en saliva, aumento de la frecuencia cardiaca en situaciones desconocidas o
aversivas), lo cual les hace mas vulnerables a futuros condicionamientos fobicos.

Existe un considerable solapamiento entre la fobia social generalizada y el trastorno de
personalidad por evitacion. Las tasas de comorbilidad oscilan entre el 22 y el 89% (Fahlen,
1995). En casi todos los estudios se apunta que el trastorno de personalidad por evitaciéon
no difiere de la fobia social generalizada, sino que representa una variante mas grave.

Los pacientes con fobia social, en su mayoria, presentan uno o mas trastornos
asociados, en cuyo caso, el prondstico es mas sombrio. Los diagnosticos del eje I que mas
frecuentemente acompafian a la fobia social son la depresion mayor, el trastorno de
angustia, la agorafobia, el trastorno de ansiedad generalizada, los trastornos relacionados
con sustancias y los trastornos de la conducta alimentaria.

TRATAMIENTOS DE ELECCION EN FOBIA SOCIAL

Como ya hemos dicho, La fobia social es un trastorno con una alta comorbilidad por lo
que en la practica clinica es necesario llevar a cabo un anadlisis previo para decidir qué
problemas conviene abordar y en qué orden. Si existiese un problema con mayor
interferencia o intensidad, como por ejemplo trastorno depresivo mayor, dependencia
fisica de sustancias, abuso de sustancias que interfiere con la capacidad de procesamiento
cognitivo o trastorno por estrés postraumatico, éste tendria que ser abordado de forma
prioritaria o recibir un tratamiento en paralelo.

Hay que tener en cuenta que con frecuencia los sintomas agorafébicosy depresivos
son destacados y que ambos sintomas pueden contribuir a incrementar la inhibicién del
paciente, puede cumplir criterios para trastorno de panico o trastorno de ansiedad
generalizada, estos diagndsticos no impiden el tratamiento de la fobia social, aunque es
probable que se requieran intervenciones adicionales para dicho trastornos.

PROGRAMAS ACTUALES

La tendencia actual es la de combinar varios procedimientos, la eleccion de las
técnicas variara en funcién de las conducta problema que presente el paciente, por ello es
imprescindible un buen analisis funcional de la conducta y una adecuada exploracién de los
supuestos cognitivos disfuncionales que estan en la base del trastorno.

Los programas de eleccion suelen combinar distintas estrategias:

Exposicién en vivo, simulada o imaginal
- Reestructuracion cognitiva

- Entrenamiento en habilidades sociales
- Entrenamiento autoinstruccional

- Concentracion en la tarea o interaccion social
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El empleo de estrategias de afrontamiento como técnicas de reduccion de la
activacion:
- Respiracién controlada
- Relajacion

La combinacion mas frecuente es la exposicién en vivo mas técnicas cognitivas como
la reestructuracion cognitiva, atin asi los metaanalisis no indican que esta combinacién sea
superior a la exposicion por si misma, parece que los mayores efectos se encontrarian en el
postratamiento en forma de generalizacion.

Aunque no hay predictores claros de éxito terapéutico, se perfila como decisivo la
reduccion del miedo a la evaluacién negativa por parte de los demas. También e esta
estudiando como factor clave de la exposicion la focalizacién de la atenciéon al mundo
externo como respuesta alternativa a la autofocalizacion en las sensaciones internas y en el
propio desempefio.

EFICACIA DE LOS PROGRAMAS

El tratamiento conductual y cognitivo-conductual de la fobia social es mas eficaz
que el no tratamiento. El porcentaje de fobicos sociales mejorados oscila entre el 60 y el
80% de los pacientes tratados con las intervenciones mas eficaces y los resultados se
mantienen e incluso mejoran en seguimientos realizados hasta 5 afios después. Sin
embargo, si se tiene en cuenta a las personas que rechazan el tratamiento (13-17%) y a las
que abandonan (10-14%), el porcentaje de pacientes mejorados se reduce al 45% mas o
menos.

Un aspecto importante es la efectividad de tratamientos en pacientes con
comorbilidad en el Eje II, con trastorno de personalidad por evitaciéon o con varios
trastornos de personalidad, o del Eje I; distimia, trastorno de ansiedad generalizada o fobia
simple; en estudios controlados se ve que estos pacientes mejoraron igual con el
tratamiento que los fobicos sociales sin trastornos comdérbidos, pero siguieron presentando
mas deterioro en el postratamiento en medidas de ansiedad general, calificaciones clinicas
de severidad y estado final de funcionamiento.

TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS

El tratamiento con IMAO y ISRS (estos ultimos son los recomendados en el
tratamiento farmacolégico de la fobia social) es eficaz a corto plazo, incluso mas rapidos
que la terapia cognitivo-conductual; sin embargo, el mantenimiento de los resultados una
vez retirado el farmaco suelen ser pobres.

Son utiles como tratamiento de segunda eleccién o cuando el paciente esta muy
deprimido, presenta una ansiedad social extremadamente alta que dificulta la exposicion o
necesita una ayuda temporal en un momento de crisis.

Los betabloqueantes pueden ser utiles en fobias sociales circunscritas (miedo escénico),
pero reducen poco los sintomas psiquicos de la ansiedad en fobias sociales generalizadas.
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TRATAMIENTOS EFICACES EN FOBIA SOCIAL

A modo de resumen y como esquema, hemos rescatado esta tabla donde vemos la
eficacia de los distintos tratamientos.

®  EXPOSICION...cciiiiiiitiee e e Tipo |
e T.cognitivo-conductual +farmacoterapia.................. Tipo Il
¢ Entrenamiento en habilidades sociales.................... . Tipo Il
e  Farmacoterapia.......cccceeiiiiiiniiinii e Tipo III
o Tipol.. Tratamiento bien establecido
o Tipoll............  Tratamiento probablemente eficaz
o TipoIll............ Tratamiento en fase experimental

(“Guia de tratamientos psicoldégicos eficaces” Marino Pérez Alvarez)

EXPOSICION

Dada la importancia de esta técnica en el tratamiento de la Fobia Social, las
complicaciones que pueden presentarse en su aplicacion y las consideraciones practicas
que hay que tener en su uso terapéutico, vamos a pasar a realizar una revision de la misma.

La exposicién en vivo es una técnica necesaria pero generalmente insuficiente si no
modifica errores cognitivos graves o el miedo a la evaluacion negativa. Su eficacia parece
subyacer en disminuir la autocentracién en sensaciones internas y en la autoevaluacion
negativa del propio desempefio.

Si conceptualizamos la exposicion desde un punto de vista puramente conductual,
daria lugar a una disminucion de la ansiedad por habituacién, pudiendo ser eficaz en
ciertas situaciones pero con dificultades para su generalizacién.

Secuenciacion de la exposicion

Las sesiones de exposicion en la fobia social son mas dificiles de programar que en el
caso de la agorafobia o de otros trastornos fobicos. En primer lugar porque la fobia social
puede venir acompafada de un déficit de habilidades sociales, en estos casos la efectividad
de la exposicion dependera de un entrenamiento previo en habilidades sociales. En
segundo lugar, porque las situaciones sociales son con frecuencia de caracter variable e
impredecible, por lo que no siempre se puede graduar la exposicion. Y en tercer lugar,
porque la naturaleza de las situaciones evitadas suelen ser de corta duracién (iniciar una
conversacion en una fiesta, saludar a un desconocido, tomar la palabra en una reunién,
reclamar una factura defectuosa, etc.) impide llevar a cabo sesiones de exposicion largas,
que son las mas efectivas.

Teniendo en cuenta estas particularidades en la fobia social, vamos a exponer los
fundamentos de esta técnica:
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Las modalidades de la exposicion pueden ser en vivo o en imaginacion, en formato
individual o grupal. Se puede empezar por la exposiciéon simulada, en imaginacién o por un
ensayo conductual antes de la autoexposicion.

Es importante la autoexposiciéon ya que disminuye la dependencia y aumenta el
mantenimiento. Es mas potente si hay co-terapeuta, manual de autoayuda y supervision de
registro por parte del terapeuta.

Se puede construir una jerarquia de situaciones ansidgenas de caracter multitematico
o varias jerarquias diferentes. Los pasos de cada jerarquia deben ser especificos y cada
situacion de la jerarquia debe ser trabajada hasta que se domine sin dificultades.

La exposicién brusca es mas rapida que la gradual en resultados pero aumenta la
probabilidad de abandono.

El grado de activaciéon no influye en el resultado, pero la relajaciéon previa evita
respuestas de evitacion.

Las sesiones largas presentan mayor eficacia que las cortas pero hay efecto techo.
Intervalos cortos intersesion mayor eficacia que largos. Se pueden permitir conductas de
escape breves mas reexposicion inmediata, éstas no afectan a la eficacia de la técnica.

Podemos concluir que la exposicion parece una técnica de facil aplicaciéon pero
requiere una gran experiencia, flexibilidad y capacidad de motivacion por parte del
terapeuta a la hora de elaborar las tareas y de hacer consciente al paciente la importancia
del uso de sus capacidades de afrontamiento.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

El caso que se expone es el de un paciente con una larga historia de fobia social y
sintomatologia depresiva secundaria. Nos ha parecido interesante presentarlo, pues tras
muchos afios de torpida evolucion, con elevados costes a nivel personal para el paciente,
costes farmacolégicos y costes en tiempos asistenciales, no ha sido hasta que se le ha
explicado en términos psicoldgicos en que consiste su problema y como se mantiene y se le
ha provisto de herramientas para manejar su ansiedad y sus cogniciones, que la
sintomatologia crénicamente abigarrada, no ha empezado a remitir.

Identificacion

M. es un paciente varén de 48 afos. Es derivado a psicologia por una psiquiatra de
nuestro centro de salud mental. M. es transportista en paro, soltero, vive con sus padres.

Motivo de consulta
“Tengo ansiedad ante la gente. Desde pequerio, los nifios se burlaban de mi. Nunca fui

aceptado. He rechazado trabajos por evitar relacionarme. Me da miedo la gente y que se den
cuenta...”.

10
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Descripcion de la sintomatologia actual

El paciente refiere ansiedad en situaciones de interacciéon social. Teme mostrar
sintomas de ansiedad en situaciones donde se ve expuesto a personas no pertenecientes a
su ambito familiar. La exposicién a situaciones de interaccién social le provoca una
respuesta de ansiedad (sudoracién, temblor, ruboracion, disnea). Dado el malestar que le
produce, evita tales situaciones o escapa de ellas. Considera que este miedo es excesivo y le
supone una merma importante en sus relaciones y vida laboral. Presenta también
sintomatologia depresiva secundaria.

Datos socio-biogrdficos

M. es el mediano de dos hermanas. Describe una buena relacién con todos los
miembros de su familia. Vive con sus padres a los cuales describe de forma afectuosa: “mi
padre es callado, muy de su casa, sin vicios...,desde siempre muy buena relacion con él. Mi
madre es maravillosa..., sélo le achaco no haber sabido comprender mi problema”.

El se describe asi: “miedoso y timido desde siempre, nunca he tenido amigos, todos los
nifios del barrio se burlaban de mi, por ser feo y bajito, en clase me bloqueaba y no podia
hablar, y se reian de mi..., no soy capaz de mirar a los ojos de la gente.

Cuando tenia 25 afios salié con una chica durante un tiempo, “nos llevdbamos bien,
aunque yo no le gustaba mucho, un buen dia me dejo. A ella le daba vergiienza presentarme a
sus amigos. Mds tarde sali dos meses con otra chica, que también me dejo, después de eso ya
no he tenido pareja”.

Rendimiento escolar bajo, logrd, no sin dificultades, estudiar hasta 82 de E.G.B.
Desempeii6 diversos trabajos de baja cualificacién hasta que decidi6 ser transportista para
poder trabajar solo. Desde 2009 se encuentra en paro.

Historia del problema

Considera que es en la infancia, en la etapa escolar, donde ya se muestra
excesivamente timido, pero es en la adolescencia, cuando su ansiedad ante los demas se
convierte en un verdadero problema. Describe una situacidén, a los 14 afios, donde unos
chicos del barrio se burlaron de él y comenzé a sentir taquicardia, disnea, sudoracién,
temblor, lo que provocé aun mas burlas de los demdas. Podemos considerar que en ese
momento se inicia la verdadera fobia.

Pero no es hasta Febrero de 1994, que M. fue derivado por primera vez a Salud
Mental por parte de su médico de atencién primaria. Tenia 32 afios. Referia serias
dificultades desde siempre para relacionarse con la gente dado el alto grado de ansiedad
que le producia. Fue tratado con Pimozide, Fluoxetina y Trifluoperazina, pero en Mayo de
ese mismo afio, abandond el tratamiento.

En Febrero de 1999, con 36 afios, contacta de nuevo con Salud Mental presentando

importantes limitaciones en las relaciones interpersonales; retraimiento, evitaciéon de la
mirada, ruboracién facial, taquicardia y temblor compatible con fobia social con clinica

11
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depresiva secundaria. También comenzé un consumo excesivo de alcohol en bares los fines
de semana. Fue tratado con Paroxetina pero de nuevo abandono¢ el tratamiento en Enero de
2000.

En Abril de 2007 y hasta Agosto de 2009, de nuevo estuvo en tratamiento en el CSM.
Se mantenia la sintomatologia fébica con conductas evitativas llevadas a tal extremo que
el paciente estaba completamente aislado a nivel social. Fuera de la familia, no tenia ningtin
tipo de relaciéon. Abandondé el consumo excesivo de alcohol, pero finalmente perdié su
empleo. Fue tratado con Venlafaxina Retard (300 mg/dia) no habiendo respondido a
Paroxetina previamente, dejando de acudir a las consultas en Agosto de 2009 manteniendo
clinica depresiva en el contexto de dificultades cronicas.

En Junio de 2010 reanud6 el tratamiento. Se le pauté de nuevo Paroxetina (40
mg/dia) y fue derivado a psicologia (Julio 2010).

Antecedentes familiares

Padre “nervioso” y madre también “nerviosa de toda la vida, que siempre ha evitado
cualquier conflicto”. Una hermana en tratamiento en salud mental por depresion y
agorafobia.

Como surgio el problema y como se mantiene (formulacion clinica)

Hay varios factores que pudieron interactuar entre si y dar lugar al trastorno de
ansiedad social. En primer lugar, factores bioldgicos, en el caso de M. parece haber un bajo
umbral de activacion fisiolégica ante estimulos ansiégenos, con una marcada lentitud en la
reduccion de dicha activacion. Esto se traduce en una mayor vulnerabilidad para el
condicionamiento de las fobias.

Por otro lado, lo aprendido, la propia experiencia; progenitores inhibidos, con
conductas evitativas, familia aislada a nivel social que conlleva un aprendizaje por modelos
deficitario y una falta de oportunidades de interaccion social. Experiencias negativas en
situaciones sociales, primero en el colegio soportando rechazo y marginacion y luego mas
tarde, en la adolescencia.

Estos son los factores que originaron el problema, pero, ;cémo se mantiene?:al
anticipar o exponerse a situaciones sociales (interaccidon social, ser observado, etc.) se
activan una serie de supuestos disfuncionales: se considera inadecuado a nivel social y que
no dispone de habilidades para hacer frente a este tipo de situaciones, anticipa que no va a
poder manejar su ansiedad y que no sabra dar respuestas socialmente adecuadas. También
presupone que los demas van a ser hostiles y criticos con él.

En definitiva, percibe las situaciones sociales como amenazantes y que no tiene
recursos para afrontarlas, lo cual le produce una intensa respuesta de ansiedad en sus tres
niveles; a nivel fisico: ruboracion facial, sudoracién, tensiéon muscular, disnea, taquicardia, a
nivel cognitivo: focalizacion de la atencion en sus propios sintomas de ansiedad y en
indicios a cerca de la evaluacién por los demas, y a nivel conductual; escape o evitacién
total o parcial de tales situaciones.
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Con la evitacién se reduce la ansiedad a corto plazo, pero no es posible poner a
prueba los supuestos disfuncionales, y con el escape de tales situaciones con altos niveles
de ansiedad, disminuye a corto plazo la ansiedad, pero aumenta a medio y largo plazo.

A través de estas experiencias aversivas se van reforzando a lo largo del tiempo los
supuestos subyacentes y se va agravando su respuesta de ansiedad.

Las consecuencias son, entre otras, baja autoestima, humor disférico, menos
contactos sociales, deterioro del rendimiento social y laboral y menores posibilidades de
establecer relaciones de pareja (40-50% de fobicos sociales estan solteros).

Evaluacion

La evaluacién se hizo a través de entrevista clinica y autoinformes. Como medida de
ansiedad social se utiliz6 la Escala de Miedo a la Evaluacién Negativa (Watson y Friend,
1969), también se utilizo la Escala de Inadaptacion (Echeburda y Corral, 1987) con el fin
de evaluar el grado de interferencia que el trastorno producia en su vida y por dltimo, el
Inventario de Depresion de Beck (Beck y cols., 1979). Los resultados previos al tratamiento
se exponen a continuacion.

Tabla 1. Puntuaciones pre-tratamiento

(0 - 30) 19 29
(0 - 30) 12 20
(0 - 63) 18 22

Paroxetina 40 mg

El paciente, en el momento de la evaluacién presentaba fobia social generalizada
segun criterios DSM-IV, un intenso miedo a la evaluacién negativa y sintomas depresivos
secundarios al problema principal, el cual estaba produciendo una importante
interferencia en su funcionamiento.

Objetivos del tratamiento

El objetivo general es reducir significativamente la ansiedad social experimentada
Los objetivos especificos serian los siguientes:
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a) Reducir las reacciones corporales molestas o habituarse a aquellas que no se
pueden cambiar.

b) Modificar las anticipaciones e interpretaciones negativas que contribuyen a
mantener la ansiedad.

c)Aprender a concentrarse en la tarea o interaccion social en vez de atender a las
sensaciones internas y pensamientos negativos.

d) Reducir las conductas de evitacion y escape y potenciar las interacciones sociales
adecuadas.

e) Desarrollar habilidades sociales.

Programa terapéutico
Consta de cinco componentes basicos:
a) Conceptualizacién del problema.

b) Entrenamiento en respiracion controlada dado que el paciente experimenta gran
ansiedad y fuertes reacciones corporales.

c) Reestructuracién cognitiva, técnica dirigida a cambiar los pensamientos negativos
que favorecen la ansiedad y la evitacidn.

d) Exposicién gradual a las situaciones temidas, la cual incluye centrar la atencion en la
interaccién o tarea social e ir eliminando lo mas rapidamente las conductas
defensivas.

e) Adquirir las habilidades sociales que puedan ser deficitarias en ciertas situaciones.

En el caso de M. el programa se desarroll6 a lo largo de 10 sesiones mensuales de 40
minutos cada una, a estas hay que sumarle la evaluacion inicial (45 minutos) y tres
sesiones de seguimiento de 30 minutos cada vez mas espaciadas en el tiempo. En estas
sesiones de seguimiento se observa si se va consolidando la mejoria y se previenen
recaidas.

El programa comenz6 con el entrenamiento en respiracion controlada. Por lo general,
cuando estamos relajados, respiramos de 12 a 16 veces por minuto. La técnica busca
conseguir una respiracion abdominal lenta (unas 8 respiraciones por minuto), regular y no
demasiado profunda. Este patrdn respiratorio reduce los sintomas fisicos de la ansiedad.

El siguiente componente fue la reestructuracion cognitiva. Lo que pensamos juega un
importante papel en como nos sentimos y actuamos. La técnica de reestructuraciéon
cognitiva no es facil de aplicar y requiere mucha practica. Implica identificar pensamientos
disfuncionales que producen ansiedad social, comprender el efecto de los pensamientos en
como nos sentimos y actuamos, considerar estos pensamientos como hipoétesis y
desafiarlos mediante preguntas y pruebas y finalmente, modificar estos pensamientos y
sustituirlos por otros mas apropiados.
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Cuando M. aprendi6 a controlar su ansiedad y a desafiar a sus pensamientos
perturbadores, pudo comenzar a exponerse gradualmente a las situaciones temidas lo cual
le permitié a aprender que las consecuencias negativas anticipadas o no ocurren o no son
tan terribles como él piensa, a darse cuenta que la ansiedad puede ser controlada con la
respiracion diafragmatica y con el cambio del autodidlogo interno y a aprender a romper la
asociacién entre las situaciones temidas y la ansiedad y a responder de modo diferente
ante dichas situaciones. La exposicion requiere un esfuerzo continuado y supone tolerar
cierta cantidad de ansiedad y malestar. El paso previo a la exposiciéon es identificar las
situaciones temidas y graduarlas segtn el nivel de ansiedad que generan en el paciente, y
comenzar a exponerse de las menos a las mas ansidégenas, permaneciendo, siempre que la
situacion lo permita, el tiempo suficiente para que la ansiedad inicial se reduzca al menos a
la mitad y desaparezca el deseo de escapar. Es importante fijar metas realistas en cada
exposicion y centrar la atenciéon en la actividad social, no en las propias sensaciones
corporales, posibles errores que comete o puede cometer o posibles reacciones negativas
de los otros. Antes de la exposicidn es util identificar y cuestionar pensamientos negativos
especificos relativos a la misma y sustituirlos por otros mas adaptativos. Lo importante en
este punto es que el paciente acepte que las cosas pueden ser de otra manera y esté
dispuesto a comprobarlo. El papel de la reestructuracion cognitiva en este punto es facilitar
la exposiciéon y la comprobaciéon de que lo que piensa es mas o menos ajustado. Tras la
exposicion se debe hacer un analisis realista de lo ocurrido con el fin de valorar la propia
actuacion y la de los otros. Es frecuente que el paciente minusvalore sus logros o que
interprete como negativas reacciones de los otros que son neutrales o incluso positivas.
También es posible recibir evaluaciones negativas por parte de los demas, lo cual es
importante aprender a tolerar sin exagerar su importancia. Aqui vuelve a jugar un
importante papel la reestructuracion cognitiva.

En algunas situaciones sociales, M., no estaba seguro de cémo actuar, concretamente
cuando recibia criticas o comentarios jocosos a cerca de su aspecto fisico, para lo cual se
ensayd la técnica asertiva de banco de niebla que le sirviera de herramienta para
manejarse mejor en tales situaciones. También hizo un considerable esfuerzo mejorando
su aspecto fisico.

Para mantener y consolidar los resultados, se debe seguir exponiendo a nuevas
situaciones aprendiendo a disfrutar de ellas asumiendo un posible rechazo como una parte
normal de las interacciones sin consecuencias para su autoestima.

Resultados y discusion

Actualmente M. es capaz de mantener interacciones sociales sin experimentar
elevados niveles de ansiedad, aunque sigue presentando ligeras oscilaciones afectivas. Ha
conseguido relativizar no solamente sus pensamientos y juicios a cerca de los demas, sino
también los de los demas hacia él. En definitiva, le importa menos lo que los demas piensen
de él “tanto para lo malo como para lo bueno”. Desde hace poco tiempo, tiene pareja. Refiere
que estd empezando a disfrutar de la vida.

Los resultados en los autoinformes en el postratamiento y en el primer seguimiento a
los 3 meses se exponen a continuacion en la tabla 2.
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Tabla 2. Resultados post-tratamientoy primer seguimiento

(0-30) 19 29 18 8
(0-30) 12 20 6 4
(0-63) 18 22 12 9
Paroxetina Paroxetina 30
30mg mg

Los factores decisivos para el cambio han sido, fundamentalmente, la motivacién y la
buena adherencia al tratamiento psicolégico por parte del paciente y por otro lado, la
aplicacion de técnicas que se han demostrado eficaces para el tratamiento de la fobia social.
No hay predictores claros del mantenimiento del éxito terapéutico, pero se perfila como un
firme candidato la reduccién del miedo a la evaluacion negativa; las recaidas parecen mas
probables cuando este tipo de cogniciones no cambian.

La fobia social es reconocida hoy en dia como una condicién psiquiatrica cronica e
incapacitante. La alta prevalencia y la significancia clinica de la enfermedad, enfatizan la
necesidad de reconocimiento temprano y de tratamiento eficaz. El tratamiento eficaz y
eficiente tiene como parte ineludible el entrenar al paciente a gestionar sus cogniciones,
emociones y conductas. Pero, ;por qué se tardé 16 afios en proporcionar tratamiento
psicoloégico al paciente?.

Lecturas recomendadas

= Baeza V. C. Tratamientos eficaces para el Trastorno de Ansiedad Social. (2007). Cuad.
Neuropsicol. 1(2), 127-138.

» Badds, A. (2001). Fobia Social. Madrid: Sintesis.

» Echeburta, E. (1995). Evaluacién y tratamiento de la fobia social. Barcelona: Martinez
Roca.
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Terapia electroconvulsiva como tratamiento del
Sindrome Neuroléptico Maligno

Ernesto J. Verdura Vizcaino 1, Daniel Ballesteros Sanz '
y F. Javier Sanz Fuentenebro ?
" M.IR. Psiquiatria, * Médico Psiquiatra UHB
UHB. AGC Psiquiatria y Salud Mental H.U. 12 de Octubre

17 Noviembre 2010

MATERIALES Y METODOS.

Se reviso la literatura existente en relacion con el Sindrome Neuroléptico Maligno (SNM
en adelante) mediante una busqueda bibliografica realizada en Pubmed de los articulos
publicados sobre SNM entre 1965 y 2010, incluyéndose articulos tanto en inglés como en
francés, desde casos publicados hasta revisiones narrativas. De todos los articulos encontrados se
obtuvo informacion general. Posteriormente se concretd la busqueda y se amplid en aquellos
articulos en relacion al tratamiento del SNM y mas en concreto al tratamiento con TEC del SNM
asi como los procedimientos anestésicos disponibles. Se revisaron de forma exhaustiva todos los
articulos sobre tratamiento de SNM asi como las referencias cruzadas, ampliando la busqueda a

aquellos articulos en los que se revisaba el empleo de diferentes agentes anestésicos en la TEC.

SINDROME NEUROLEPTICO MALIGNO: INTRODUCCION

El actualmente denominado Sindrome Neuroléptico Maligno (SNM) fue descrito
inicialmente por Delay, en 1960 y denominado por aquel entonces como Sindrome Akinético
Hipertonico (1). Se defini6 como wuna reacciéon idiosincratica, poco frecuente, pero
potencialmente letal al tratamiento con neurolépticos. A pesar de que tanto la fisiopatologia
como la clinica de este sindrome se relacionan con reacciones desencadenados por otros

farmacos y toxicos, y que es posible su conceptualizacion en el marco mas global de catatonia
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maligna (2),(3),(4), (actualmente la APA admite que el SNM es una forma de Catatonia Maligna
con un precipitante toxico definido),

se mantiene en la practica la definicion del DSM IV TR que lo limita a una reaccion adversa
acontecida tras el uso de antipsicoéticos. (5).

Los datos de incidencia varian notablemente en distintas fuentes, desde el 2,2% al 0,07%
de los pacientes tratados con antipsicoticos (6), (7), con una media aceptable en torno al 1% (8).
Aunque la tendencia aparente podria sugerir un descenso en nimero y gravedad (5) por la
generalizacion del uso de antipsicoticos atipicos, empleo de menores dosis y tal vez su deteccion
temprana (7), sigue tratandose de una situacion grave, con una mortalidad en torno al 10%. (7),
(9), (2), y probablemente infradiagnosticada en nuestro medio.

El inicial optimismo ante los efectos secundarios de los nuevos antipsicdticos calificados
como atipicos se ha ido atenuando también en este tema: aunque parece mantenerse un riesgo
menor que con convencionales menudean los casos en que los protagonistas del SNM son
atipicos (10), (11), (12), (13). Entre los casos de SNM inducidos por antipsicdticos atipicos,
posiblemente Clozapina sea el antipsicotico que presenta menor riesgo de desarrollar un SNM
por su perfil farmacodindmico diferente (baja afinidad por los receptores D2 y elevada por los
D4 y SHT 2A, 2C, 6 y 7, H1 y muscarinicos), aunque no se han realizado estudios comparativos
de incidencia de SNM con antipsicoéticos atipicos que respalden esta hipodtesis. Si  se plantea sin
embargo una cierta diferencia en la manifestaciéon del SNM inducido por Clozapina respecto del
SNM inducido por otros antipsicoticos, diferencia que se objetiva en la menor presencia de
rigidez y temblor y mayores alteraciones en la presion arterial y diaforesis asi como la menor
probabilidad de que aparezcan sintomas extrapiramidales antes de la aparicion de fiebre. (14).

Ademas del empleo de antipsicoticos se han descrito otros factores de riesgo, ninguno de

ellos con capacidad predictiva en clinica. La agitacion, deshidratacion, deficiencia de hierro,
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empleo de contencidn mecédnica y elevada temperatura ambiental, se asocian a riesgo
incrementado (15), (16), (17).

El antecedente de SNM en el mismo paciente se recoge en el 15%—-20% de los casos (18).
Hay pocos datos sobre una posible vulnerabilidad genética al SNM. Se han publicado hallazgos
que sugieren que el polimorfismo Taql 1 A DRD?2, se asocia con predisposicion a SNM, tal vez
en relacién con mayor bloqueo DRD2. Lo tnico objetivable, es la mayor frecuencia del alelo
Al, en pacientes con SNM. (18).

En cuanto a la fisiopatologia del SNM hace ya 20 afios que Henderson y Wooten

propusieron el bloqueo dopaminérgico hipotaldmico generador de hipertermia como el
determinante central. Existen evidencias practicas que apoyan este mecanismo: las drogas
relacionadas provocan bloqueo dopaminérgico, las drogas empleadas en su tratamiento son
pro dopaminérgicas, pacientes con lesiones en las vias dopaminérgicas, o bien tras la supresion
brusca de tratamiento con L-DOPA, presentan una clinica similar. (9).

Compatible con el mecanismo anterior seria el bloqueo nigroestriatal provocador de
extrapiramidalismo, y frontal / mesocortical, posible contribuyente a las alteraciones cognitivas.
(20). La elevacion de catecolaminas podria relacionarse con una accion directa sobre el eje
adrenérgico (21). En definitiva, multiples alteraciones neuroquimicas y neuroendocrinas que
determinarian un Sdr. Hipermetabdlico. (3).

Existen hipotesis en las que se baraja que ademads de la alteracion a nivel central, puede
existir un dafio directo a nivel muscular, alterando el transporte del Ca en los miocitos a través
del reticulo sarcopldsmico; quizas en situaciones de deshidratacion, agitacion o agotamiento el
musculo se vuelve sensible a este posible efecto lesivo de los neurolépticos.(7), (9).

Para el diagndstico_de dicho sindrome, la rigidez y la hipertermia son dos sintomas que
aparecen mencionados como indispensables en el DSM IV TR (22), a los que deben afiadirse

al menos dos sintomas entre los siguientes: diaforesis, disfagia, temblor, incontinencia, cambios
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en el nivel de conciencia, mutismo, taquicardia, presion arterial elevada o labil, leucocitosis,
evidencia en laboratorio de dafio muscular, (CPK entre otros). Ademas es preciso excluir que los
sintomas se deban a trastorno mental, alteraciéon médica o neuroldgica u otros tipos de farmacos
o sustancias (fenciclidina entre otras).

Las alteraciones de laboratorio son inespecificas y en el 90% de los casos normales. El
estudio de LCR no presenta hallazgos patoldgicos, la neuroimagen es normal, y el tGnico
hallazgo en el EEG es un enlentecimiento generalizado.

En general la clinica se desencadena en los primeros 30 dias tras administrar el
antipsicotico, el 16% en las primeras 24h y el 66% en la primera semana (23), siendo en la
mayoria de los casos la alteracion del estado mental y los signos neuroldgicos los que preceden
las demaés alteraciones. (18) .Se debe tener en cuenta que si el antipsicético es depot, este periodo
se puede prolongar. En el caso de que se resuelva espontdneamente tras la retirada del
antipsicotico, habitualmente lo hace en los primeros 30 dias, recuperandose el 63% en la primera
semana. En algunos pacientes la catatonia y el Parkinsonismo, pueden persistir semanas después
de la resolucion metabolica. (7)

El SNM es un diagnostico de_exclusion. Entre los diversos cuadros cuya presentacion
puede ser similar destacaremos la encefalitis viral, que difiere en la presencia de importante
cefalea, signos meningeos, alteraciones de laboratorio (LCR) y neuroimagen (6). Cuadros
psicéticos extremos como la mania estuporosa o la catatonia maligna resultan indistinguibles en
un cuarto de los casos, conceptualizandose el SNM como una forma de catatonia maligna
inducida por drogas (2), (5), (25), (26), (8). Las medidas seran similares: retirar antipsicoticos
por ineficaces y emplear TEC como indicacion idonea, ya que el empleo de TEC y BDZ es el

tratamiento de eleccion en Catatonia Maligna asi como en SNM graves o prolongados.

20



Sesiones Clinicas del Area (Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid): curso 2010-11

Los Ictus pueden presentarse con hipertermia, confusion, taquicardia y taquipnea y puede
ser dificil de distinguir en pacientes psiquiatricos que reciben antipsicoticos. Algunos casos de
estatus epiléptico no convulsivo también llegan a parecer un SNM.

Bloqueantes dopaminérgicos no empleados como antipsicOticos (antieméticos), o la
retirada de sustancias dopaminérgicas (Amantadina, L Dopa) pueden provocar un auténtico
SNM sin antipsicoticos. Drogas serotoninérgicas como ISRS, ADT, IMAO incluido Linezolid, y
triptanes pueden causar un Sdr. Serotoninérgico, que suele presentarse como un cuadro de
delirium agitado aunque simula un SNM en muchos casos.

Algunas sustancias pueden provocar SNM-like como cocaina y anfetaminas, (MDMA).
La intoxicacion por alucindgenos, abstinencia endlica o de sedantes puede provocar sintomas
similares a SNM, el riesgo aumenta en pacientes con dependencia enélica cuando estan
recibiendo tratamiento con tiapride o droperidol.(9). También es necesario diferenciarlo de la
Hipertermia Maligna Intraoperatoria por farmacos (succinilcolina, anestésicos inhalados). (7),

(26).

TRATAMIENTO DEL SNM

Como medida inicial se debe retirar el farmaco que lo ha precipitado e iniciar terapia de
soporte individualizada. El algoritmo propuesto por Woodbury en 1992 (27) puede resultar
orientativo (Tabla 1). La rehidratacion y la regulacion de las alteraciones ionicas deben ser
objetivos fundamentales; se pueden emplear medidas para disminuir la hipertermia en intensidad
y duracidon. Se han descrito diversas causas de muerte: arritmias cardiacas, IAM, neumonia
aspirativa, TEP, neumonia nosocomial y fallo renal mioglobinurico entre las mas frecuentes, por
lo que debe monitorizarse la funcion cardiaca, respiratoria y renal proporcionando las medidas

de soporte necesarias, asi como prevenir las coagulopatias.
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En cuanto al tratamiento farmacologico, en ocasiones es suficiente con el cese de la
administracion del farmaco que lo ha desencadenado, pero a menudo serdn necesarias
actuaciones complementarias en una gradacion proporcional a la gravedad. (27), (28).

El primer paso habitualmente propuesto son las benzodiacepinas (BDZ). Aunque con
resultados contradictorios, en casos leves y moderados tanto por via oral como parenteral
(lorazepam, 1-2mgr), podrian disminuir los sintomas y acelerar la recuperacion (29).

La segunda linea de tratamiento farmacoldgico son los agonistas dopaminérgicos.
Amantadina y Bromocriptina aparecen en series de casos y metaanalisis como farmacos que
aceleran la recuperacion y disminuyen la mortalidad, solos o en combinacion. La dosis de
Amantadina que se suele emplear oscila entre 200 y 400 mgr/d divididos en varias tomas,
administrada de forma oral o por SNG. Bromocriptina 2,5 mgr orales 2-3 veces al dia, llegando a
45 mgr como maximo. La bromocriptina puede empeorar la psicosis subyacente y provocar
hipotension. Ademas puede precipitar vomitos, con lo cual incrementa el riesgo de aspiracion en
pacientes con bajo nivel de conciencia. (30), (31)

En casos en los que el SNM cursa con vomitos y achalasia se ha descrito un posible
tratamiento con apomorfina, ante la dificultad de administrar bromocriptina y amantadina oral.
En estos casos la Apomorfina un agonista D2 utilizado en Enf Parkinson y disfuncion sexual.
En los casos revisados, se empled una dosis subcutanea de 2mg cada tres horas durante 3 dias y
2mg durante 2 dias, cada 6 horas. (32).

También en casos severos se emplea el Dantroleno, que inhibe la liberacion de Ca desde
el reticulo sarcoplasmatico, actuando como relajante muscular. Se emplea de forma exitosa en
casos de hipertermia maligna secundaria a agentes anestésicos. Solo se debe emplear en casos de
rigidez severa, hipertermia e hipermetabolismo. La hipertermia y rigidez, suelen desaparecer de

forma rapida, sin embargo la retirada precoz del farmaco puede hacer que reaparezcan.
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Se administra de forma i.v a dosis de 1-2,5 mg/kgr inicialmente, seguido de 1mg/kgr cada
6 horas, pasando a via oral en pocos dias, si responde. Otra opcidn, es la infusion iv continua de
dantroleno que parece ser eficaz en pacientes con SNM grave con fallo renal agudo. Presenta
riesgo de hepatotoxicidad a partir de 10mg/kg/dia.

El uso de Dantrolene comparado con el tratamiento exclusivamente de soporte presenta
menor tiempo de recuperacion y menor mortalidad (25), (26), aunque algunos trabajos resultan
contradictorios (33).

Existen casos publicados en los que se ha usado con buena respuesta valproato iv 250mgr
el primer dia y 250mg cada 12 horas a partir del segundo dia; siendo los niveles en sangre tras

dos semanas de 87 mcgr/ml,. (34).

TERAPIA ELECTROCONVULSIVA EN SNM

En general, se considera que los efectos de los tratamientos farmacologicos aparecen en
los primeros dias, si en estos el fArmaco no es eficaz, es improbable que lo sea. (7),(9),(35),(26).
En este punto es donde cobra protagonismo la TEC, que parece resultar eficaz no s6lo en
situaciones graves sino muy evolucionadas en el tiempo, con franca disminucion de la
mortalidad, (36). A pesar de la linea de resistencia tradicional al empleo de TEC, hoy en dia se
tienen suficientes datos que la convierten en la segunda linea de tratamiento en el SNM. (14),
(41).
Hermesh (37) y su grupo fueron los primeros en describir en 1987 un caso de SNM que
respondia a TEC. Posteriormente Scheftner (38), en 1992 y Trollor en 1999 con series de casos
(14), lo proponen como una modalidad de tratamiento efectivo cuando los farmacos no resultan
eficaces. Scheftner publico respuestas con una latencia de menos de 72 horas tras la primera

sesion mientras que Trollor encontré mejoria en general a partir de la sexta sesiéon de TEC. (39),

(A1),
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Se describen situaciones en las que se postula la TEC como primera opcidn terapéutica,
sin esperar a comprobar la eficacia del tratamiento farmacoldgico. Se trataria por un lado de
casos severos y con grave riesgo de complicaciones, pero también cuando no se puede excluir el
diagnodstico de catatonia letal, o en los casos en que, resuelto el cuadro metabdlico agudo del
SNM, persisten sintomas motores parkinsonianos o catatoniformes. (7).Una ultima indicacion
que se propone para indicar la TEC tempranamente seria los casos en que la depresion psicotica
es la enfermedad de base.(40), (41).

La TEC disminuye la mortalidad en estas situaciones. En los referidos como casos
severos porque la probabilidad de éxito del tratamiento farmacoldgico es escasa. En el caso de
que predominen o persistan los sintomas motores/catatonicos, recordemos que hemos aludido a
que el SNM se vincula con el concepto de catatonia letal. Teniendo en cuenta que guias de
consenso conservadoras como la del Royal College sobre TEC de 2005 (42), defiende que la
TEC es el tratamiento de eleccion de la catatonia maligna, cuando se plantee el diagndstico
diferencial o la contextualizacién en este marco global segun el predominio sintomatico, parece
logico comenzar el tratamiento con TEC.

Las cifras de eficacia son variables, escasas y dificilmente interpretables partiendo de la
heterogeneidad concepual y variabilidad de los tratamientos.

Addonizio y cols obtuvieron datos positivos con TEC en 43 de sus pacientes. Trollor y
colaboradores revisaron 46 casos de la literatura y 9 pacientes propios. En 31 (56%) casos el
TEC se empleo después del fracaso del tratamiento farmacoldgico mientras que en 40 (73%)
casos fue la primera opcion terapéutica. La recuperacion completa se observo en 25 casos,
(63%), recuperacion parcial en 11 casos, (26%), beneficiandose del tratamiento un total de 36
pacientes (90%) (43), (44).

A la pregunta que, como sefiala Reid (45), se plantea de forma particularmente insistente

cuando se habla de TEC sobre su mecanismo de accion en este caso en el SNM, no existe una
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respuesta evidente, sin embargo los datos hasta ahora recogidos parecen apuntar en la direccion
de un mecanismo basado en el incremento de la sensibilidad a la DA, quizas incrementando
también su liberacion, que lo vincularia a su tradicional uso en parkinsonismo evolucionado (14).
También parece que potencia la trasmision serotoninérgica y noradrenérgica. (43).

Sin embargo la TEC en SNM no esta exenta de riesgos, se recogen como principales,
tanto por su severidad como por su frecuencia: las complicaciones cardiovasculares por la TEC,
la hipertermia maligna por sustancias empleadas en la anestesia, y la hiperpotasemia. (32)

Recordemos que, tras el estimulo eléctrico, tanto la presion arterial como la frecuencia
cardiaca, caen inicialmente para luego volver a remontar. El estimulo vagal desencadenado
provoca bradicardia, en ocasiones periodos de asistolia o incluso silencio eléctrico (44); esto es
rapidamente reemplazado por una taquicardia secundaria a estimulo hipotalamico, lo que, al
incrementar el trabajo cardiaco y disminuir el aporte de oxigeno por la menor duracion del
tiempo de didstole puede conllevar un accidente isquémico y diversos tipos de arritmias. (46),
(47).

Si ademas se emplean estimulos subconvulsivos se pueden provocar largos periodos de
bradicardia, argumento a menudo empleado por los detractores del método de titulacion en el
calculo individualizado de la carga inicial. (47); (48) (49), (50). El riesgo de asistolia se
incrementa con el empleo de B bloqueantes, para atenuar la bradicardia, tal vez de modo
excesivamente sistematico, se emplea atropina. .

Se trataria pues de factores de riesgo cardiovascular incrementado para cardidpatas
previos. Brodaty en el 2000 no relaciona el nimero y la severidad de efectos adversos
cardiovasculares con la edad. (51). La mayor parte de las alteraciones cardiovasculares son
transitorias. Zielinski et al publicaron en 1993 que la TEC se pude emplear de forma bastante

segura en pacientes con severa enfermedad cardiaca. (52). La APA en 2001 (21), defiende la
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seguridad del empleo de la TEC en la mayoria de pacientes cardiovasculares. No hemos
encontrado datos concretos sobre riesgo cardiovascular incrementado con TEC en SNM.

El riesgo de hipertermia maligna (HM) por sustancias empleadas en la anestesia de la

TEC es un tema controvertido que parte de las semejanzas clinicas entre ambos cuadros (53),
pero que no se corresponde con las distintas patogenias de ambos, ni se confirma con datos
clinicos o experimentales (50). Asi, mientras como hemos recogido, las alteraciones del SNM
derivan de la accion esencialmente central por hipoactividad dopaminérgica, la Hipertermia
maligna se plantea como un trastorno familiar por déficit de Inositol 1,4,5 trifosfato fosfatasa
,que supondria un riesgo de hipercontractilidad de la fibra muscular ante la exposiciéon a
sustancias como halotano, cafeina o relajantes musculares despolarizantes como succinilcolina,
pero no con antipsicaticos.

Los contradictorios datos de estudios in Vitro, (54), (55), (56), (57) con fibras musculares
de pacientes con HM y SNM, que compartirian una hipercontractilidad ante la administracion de
halotano frente a controles sanos pueden interpretarse como un riesgo que justificaria la
exclusion en paciente afectos de SNM de ciertos farmacos anestésicos con riesgo de
desencadenar HM. Sin embargo, otros autores (58) proponen una lectura diferente de los
hallazgos: el tejido muscular sensibilizado de pacientes que han sufrido ambos cuadros,
desarrollaria una respuesta anomala al verse expuesto (in Vitro) a sustancias como el halotano,
sin que exista conexion entre SNM e HM.

La alternativa que se plantea a la habitual succinilcolina cuando se considera ese
hipotético riesgo compartido (59), (60), descartada la opcion de no emplear relajantes por los
riesgos conocidos de la convulsion no modificada. (9), (37) , son los relajantes no
despolarizantes. Se ha empleado el vecuronio, atracurio y el mivacurio (61), (62), (8), pero

tampoco son opciones inocuas: el uso de este tipo de relajantes prolonga significativamente el
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tiempo de anestesia requerida, y por tanto la dosis de anestésico, con el aumento de riesgos
proporcional

El empleo de Succinilcolina se ha relacionado también con riesgo de hiperpotasemia en
varias alteraciones neuromusculares como miopatias, lesiones musculares traumaticas o dafio
muscular toxico (57), (59), (62), (63), (64). Si asumimos que la rigidez esta presente en el SNM
y que esta conlleva un dafio de fibras musculares llegando a la posible mionecrosis, asi como el
hipotético dafio directo desencadenado por neurolépticos en las fibras musculares vulnerables, y
en consecuencia liberacion de potasio al liquido extracelular por alteraciones de membrana, se
debe considerar el posible riesgo de emplear relajantes musculares despolarizantes, como
succinilcolina, ya que su mecanismo implica una despolarizacion de las fibras musculares
masiva con la necesaria entrada de Na del medio externo y salida de K para lograr la extenuacion
y relajacion final del miocito tras un estimulo exagerado. La suma de ambos factores puede
elevar los niveles de K en sangre hasta cifras que podrian ser arritmdgenas. La alternativa
serian los relajantes musculares no despolarizantes (atracurio, vecuronio, mivacurio...), que no
provocarian esa salida masiva de potasio. (8)

Una alternativa que solucionaria el problema del efecto prolongado de los relajantes no
depolarizantes, utilizados como sustitutos de la succinilcolina en la TEC del SNM, es la
utilizacion conjunta del sugammadex, reversor especifico y reversible del rocuronio. Introducido
de manera reciente en el mercado permite acabar con la relajaciéon muscular de manera rapida y
sin los efectos adversos de los inhibidores de la acetilcolinesterasa. Los Uinicos inconvenientes
serian su elevado precio asi como su contraindicacion en insuficiencia renal severa. (65)

Los aspectos técnicos especificos sobre la forma de aplicacion de TEC en SNM (al igual
que en otras situaciones salvo, tal vez, los cuadros depresivos), no se basan en pruebas sino en

consensos intuitivos. En general se proponen actuaciones enérgicas, con localizaciones
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bilaterales, cargas elevadas claramente supraumbral, y series largas, justificadas en que la
gravedad del cuadro tratado compensa los riesgos asumidos (66).

La discusion todavia abierta hoy sobre la localizacion de los electrodos (67) tiene sentido
a nivel de investigacion, pero existe un consenso claro en clinica para dejar de lado el posible
mayor riesgo de afectacion cognitiva con localizaciones bitemporales, y aprovechar su respuesta
mads segura y rapida cuando existe riesgo vital (42), (67).

En el mismo sentido, la frecuencia de aplicacion de tres semanales (practica estandar en
la mayoria de los paises) frente a dos, asegura una respuesta precoz con un nivel de riesgo
asumible dada la gravedad de la situacion (42)

Aunque somos partidarios del calculo del umbral por titulacion como norma general, en
situaciones como la presente, con urgencia de respuesta y riesgo médico incrementado creemos
justificada la excepcion que se recoge incluso en criterios como los del Royal Collage britanico
de 2004 (42). Emplearemos un calculo de carga en funcion de edad (método de la “mitad de la
edad” de Petrides y Fink, (68) considerando otras posibles variables clinicas o farmacologicas,
evitando el uso de estimulos subconvulsivos repetidos y la prolongacion de las sesiones
inevitables al calcular el umbral por titulacion.

Con cierta controversia se ha planteado el uso de “Multiple TEC”, que consiste en repetir
en una misma sesion anestésica 2-3 estimulaciones eficaces. Mc Kinney y Kellner recogen una
heterogénea serie de casos que sugiere la eficacia de repetir la estimulacidon en una misma sesion
de anestesia (69), (70). A destacar que, como senala Ray (66), este método es diferente del
definido por Maletzky en 1981, llamado MMECT, en el que se realizaban de 4 a 6 convulsiones
de forma rutinaria por sesion. (71). La evidencia que existe actualmente en relacién a la
repeticion de 2-3 estimulaciones en la misma sesion anestésica solo se ve respaldada por

publicaciones de series de casos por lo que no se suele emplear en la practica habitual.
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La respuesta de la TEC suele darse tempranamente, generalmente a partir de seis
sesiones. Ni el sexo, ni edad, ni diagnostico psiquidtrico u otros predicen la respuesta a TEC,
(37). En general las recomendaciones son de seis a diez sesiones, si es preciso diarias,
manteniendo el minimo de seis aunque exista respuesta antes para minimizar el riesgo de
recaida. El frecuente uso de benzodiacepinas en SNM puede suponer una elevacion del umbral
que precisard ajustes de carga, anestésicos como etomidato, o reversion con flumacenil (8).
Generalmente se recomienda mantener las BDZ durante la aplicacion del TEC en SNM ya que a
pesar de elevar el umbral convulsivo, parece existir un efecto sinérgico beneficioso con la TEC
que acelera la recuperacion del SNM. (72).

Finalmente, una vez resuelto el SNM se plantea el hecho de restablecer tratamiento

antipsicotico, proponiéndose un plazo orientativo de dos semanas de espera (7). Se recomienda
comenzar con dosis bajas y antipsicoticos de baja potencia o atipicos e ir titulando, siendo
clozapina el agente de eleccion, en base a su menor afinidad D2. (34). A pesar de las
precauciones la reanudacion de farmacos antipsicéticos tras un SNM se asocia con un 30% de
recaida

Una alternativa a la reanudacidon de antipsicoticos en pacientes con elevado riesgo de
recaida de SNM (41), (43), seria el empleo de TEC a modo de mantenimiento en pacientes

resueltos con esta medida, o incluso tras una resolucion con tratamiento farmacologico.

CONCLUSIONES

El SNM es un cuadro probablemente infradiagnosticado en sus formas leves y con riesgo
de ser confundido en los casos graves, que sigue existiendo en la era de los nuevos
antipsicéticos, y que mantiene una mortalidad del 10%. Ademas de plantear tempranamente el
diagnostico y manejar con fluidez los farmacos habituales, insistimos en considerar

apropiadamente la TEC, tanto en momento como en técnica.
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La gravedad de estas situaciones sugiere una indicacion temprana y una técnica que
asegure su eficacia desde el primer momento. Proponemos localizaciones bitemporales de
entrada, frecuencia de tres semanales y cargas claramente supraumbral, que aseguren crisis
eficaces con respuesta temprana durante al menos seis sesiones.

Es preciso asimismo una rigurosa coordinacidon con el equipo anestésico, considerando
juiciosamente el riesgo cardiovascular incrementado individualizando el uso de atropina y
betabloqueantes. Creemos poco fundamentado el temor al riesgo incrementado de hipertermia
maligna en SNM por sustancias empleadas en la anestesia, pero si justificado emplear
relajantes no despolarizantes por el riesgo de hiperpotasemia al exponerse a succinilcolina. (8)

Consideramos finalmente imprescindible familiarizar con la TEC a los otros especialistas
implicados en el tratamiento, e incrementar la disponibilidad de la técnica y nuestra formacion en

ella en el nivel de complejidad actualmente disponible.
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Suicidio de una persona con esquizofrenia:
vision clinica e impacto en el entorno

L. Santiago Vega Gonzdlez' y Helena Ferndndez Garcimartin °
" Médico psiquiatra, > M.IR. Psiquiatria
CSM Villaverde. AGC Psiquiatria y Salud Mental

19 Enero 2011

La persona. Primer brote psicético

Varon nacido en los aios setenta, menor de dos hermanos. Realiza el Servicio
Militar a los veinte afios, con buen recuerdo del mismo y normal adaptacion.

Estudiante de tercer curso de Psicologia, con buen rendimiento académico hasta
su primer episodio psicotico. Ausencia de toxicos y otros antecedentes médicos de
interés psiquiatrico. Buen clima familiar, con baja “emotividad expresada”.

La familia le describe como “muy buen chico, ddcil, sensible, excesivamente
inocente, introvertido, timido, no aislado socialmente, estudioso...”.

Figura 1. Paisaje manchego Figura 2. Paisaje japonés
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Con 21 afios de edad, tras meses de trema, acude a Urgencias de Psiquiatria y
se inicia tratamiento antipsicético. Se sefala la nula conciencia de enfermedad, a pesar
de lo cual seguird en los meses siguientes el tratamiento recomendado durante el
tiempo que se le prescribe, siendo diagnosticado de Trastorno Esquizofreniforme.

Ese curso académico suspende todas las asignaturas. En las posteriores
consultas periodicas en el CSM va criticando sus sintomas psicoticos, aunque los
minimiza y los achaca al estrés. Pasa un buen verano y al curso siguiente cambia de
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carrera (“Aunque a los 5 dias vi que era muy fuerte para mi y sin salidas y lo dejé’).
Segun datos recogidos de su historia clinica, es dado de alta por mejoria a los 9 meses
por su anterior psiquiatra (sin antipsicético de mantenimiento). Aunque en el historial
clinico no esta explicitado, se supone que, ademas del tratamiento antipsicético, se
realiz6 una elaboracion psicoldgica del impacto vital que supone un primer brote
psicotico.

Figura 3. Jaque

Primer intento suicida, sequndo contacto CSM

A los pocos meses de permanecer sin antipsicotico la familia observa de nuevo
conductas extrafas, con Interés inusual en él en temas religiosos. Rechaza acceder a
una nueva consulta psiquiatrica, que aconsejan paciente y reiteradamente su familia en
numerosas ocasiones.

Fig.4 “Jesucristo reconciliandose, de nuevo, amistosamente con la muerte tras
su colaboracion en el fin del mundo”

Desde el punto de vista psicopatolégico son de gran interés los dibujos realizados
a lo largo de los ultimos meses: a través de dicho lenguaje artistico podemos realizar
retrospectivamente una “exploracién psicopatoldgica” del paciente, objetivandose la
existencia de sintomas psicéticos mucho meses antes de ser evaluado de nuevo en el
circuito sanitario. En los dibujos mostrados a continuacién, autorizados de forma

32



Sesiones Clinicas del Area (Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid): curso 2010-11

emocionada por la familia al solicitarles su consentimiento con finalidad docente (“nos
sentimos reconfortados por ello, como cuando se donan los organos de un familiar’), se
ve la evolucion desde su estilo de pintura previa (figuras 1 y 2) a la irrupcién de los
sintomas psicéticos y a la progresiva manifestacion de la angustia psicética propia del
estado de trema y eclosion del delirio (ver Conrad: “La esquizofrenia incipiente”
(figuras 3 a 5). El ultimo dibujo (figura 5), premonitorio de su gesto autolitico es de
resefar, sin embargo, que fue realizado unos 4-5 meses antes del mismo.

Fig.5 Jesus is waiting the underground.
Jesucristo esperando el metro (Octubre 95)
R

Primer ingreso psiquiatrico tras el gesto autolitico en la UHB

Se arroja al metro casi dos afnos después del primer contacto con los servicios
psiquiatricos. Por suerte, no sufre lesiones fisicas de consideracién, siendo ingresado
en la UHB de zona a raiz del mismo en pleno episodio psicético. En el grupo de
pacientes comenta: “Es como si yo pensara todo lo de los demas.... Por eso me tiré...
como si hicieran conmigo lo que quisieran (...) Por el agobio de todo el mundo: estan
siempre detras de mi, pendientes de lo que hago (...) tenia demioniejos en la cabeza,
como si alguien estuviera en mi cabeza sabiendo todo lo que pienso en cada momento
(...) Siento que me usan como comodin porque hablo poco (...) Me tiré al metro para
salir de dudas sobre quién soy yo realmente...si era Jesucristo no me pasaria nada’.
En el TAC cerebral se descartd6 causas organicas no psiquiatricas de su cuadro
psicotico. La exploraciéon psicopatolédgica al ingreso y al alta es la tipica de un cuadro
de Esquzofrenia Paranoie, como se resend en la sesién clinica, no transcribiéndola en
este escrito por no ser el diagnostico ni diagndstico diferencial el ndcleo de la discusion
en la sesién clinica.

Segundo periodo en CSM tras el alta hospitalaria

Tras el alta hospitalaria se reinicia conmigo como nuevo psiquiatra el contacto con
el CSM. Se observa buen contacto interpersonal, conciencia de enfermedad vy
aceptacion del tratamiento antipsicético propuesto. Va criticando su gesto suicida:
“Recuerdo vagamente lo que hice... pero se me va rapido... Creo que nunca volveré a
intentar suicidarme: es una locura... La vida tiene otras alternativas... pero mi vida
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ahora es aburrida... pero cuando hice esos dibujos estaba bien... incluso algo
euférico...”. No se objetivd sintomatologia maniforme ni consumo de tdéxicos en ningun
momento de la evolucion.

Me planteo, dada la edad, buen nivel intelectual y de introspeccion e impresién
diagnéstica clara, la necesidad de trabajar en la creacion y mantenimiento de un buen
vinculo terapéutico que posibilite un adecuado enganche. Exploro asimismo desde los
primeros momentos de estabilidad psicopatologica (en lo referente a su sintomatologia
psicotica positiva) las posibilidades existentes y posibles de trabajo terapéutico tanto a
nivel de psicoeducativo como psicologico en lo referente a:

— elaboracién del duelo por la pérdida del proyecto vital previo,
— herida narcisista por la necesidad de tratamiento psiquiatrico,
verguenza por el dafo y estigma familiar,
pérdida de capacidad intelectual,
— prevencién depresidn postpsicética tras mejoria.

Tanteo desde el primer momento la posibilidad asimismo de intervenciones de
rehabilitacion psicosocial y laboral lo mas precoces posibles. Rechazara sin embargo
durante unos afos el Centro de Rehabilitacion Laboral y otros recursos rehabilitadores:
“No es para tanto Dr.... Si acaso mas adelante.... En otro momento sefnala al respecto:
“Lo que no quiero es ir a sitios donde no haya gente normal...”

Explorando su ideacién suicida segun va pasando el tiempo se reafirma en su
critica: “Me podia haber quedado como un desgraciado si me hubiera atropellado el
metro (sin angustia). Como no tengo que hacer pienso mucho (no expresa ideas
delirantes sino sobre su proyecto vital...) Echo de menos un ambiente de estudio y un
horario con cosas que hacer...".

Trata de mantener la apariencia de pseudo-normalidad: se apunta a un cursillo
formativo en el INEM que abandona a los pocos dias, baraja ofertas de empleo que no
se concretan, se plantea apuntarse a un grupo de voluntarios... La familia trata de
implicarle en pequenas tareas ocupacionales que malinterpreta delirantemente... Trata
de llevar una vida pseudo-intelectual: compra libros, lee (algo), pasea con el padre y
habla con mayores (no con iguales). Ha abandonado el dibujo por desinterés.

Finalmente se deja orientar por Trabajadora Social del CSM para acudir a
recursos normalizados.

En el seguimiento en el CSM llevamos a cabo amplios dialogos sobre el
tratamiento (“creo que lo mio no es biologico”, “el papel de la dopamina”, etc...), la
enfermedad mental (“esa etiqueta de esquizofrenia me puede cerrar muchas puertas”),
la normalidad, el “ser tnico” y el seguimiento en el CSM, etc... (“me sirve hablar de
todo esto”).

No rechaza el tratamiento antipsicético en ningin momento. Sélo durante un
verano abandona unos dias el tratamiento y se reactivan francos sintomas psicoticos,
vivenciados con gran angustia (“Se me pasa la idea del suicidio por la cabeza pero
me resisto (...) teniendo esta presion lo mas Iogico seria suicidarme...”): mejora al subir
la dosis del antipsicético.

Poco a poco empieza a expresar ideas delirantes que realmente nunca han
desaparecido: “Me encuentro mejor pero creo que la gente sabe lo que pienso en todo
momento... espero que sea fruto de mi imaginacion porque si no no tengo intimidad
(....) Es como si me dirigieran (... ) No me angustia creer que soy Jesucristo.... Me da
importancia...”. Valora positivamente la medicacion para distanciarse de la angustia
que provocan dichos sintomas psicéticos (“Esto es algo muy importante: hay que
tomarselo con calma y sin hacer locuras aunque me provoquen, en eso me ayuda la
medicacion...”).

En una de sus revisiones manifiesta algunas ideas al respecto de su diagnéstico y
tratamiento (figura 6). Siempre hay que escuchar la vision del paciente y sus familiares.
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Figura 6. Nota para una revision con su psiquiatra

Pars faciliter la rovisifn del 12-3-01 cde el phoients

Lo e

12,- Me :ientn nbservaca y nerseguido en toros los sitic: .

20 ._ Tadavia tengo m los recuerdns y rencores sobre todo del perfodo en el
qua estudié (en 1z facultad de Peicologfia) entre 1990 y 1934; en es-

te tiempo alumno: y professres me intimidaban y aislzkan~ forzanda
mi salids de dicho centrao.

39 . No me reconozco como peciente psiquidtrica. En mi opinibdn no tengo es
c,uizofrenia parancite; tengo un problema grande y es que me CI'ec ser
una persona 0 reencernacién (podria ser Jesucristo) , estc me lleva
8 penzar ?ue tozo el munco me escucha mis pensamientos. No obstante ,
suncue sea una situaci6n extrziia y peculiar considero gue ésta no es
ninguna patologia.

4° .- Al no reconocer a mi mismo como paciente psicuidtrico ms niego a en-
trar en esties colectivos.

5¢.- Desce hace mucho tiempo {sunnue no por ello deja de fastidiarme)me per
cato ce que la cente se niegs darme conversacifn; esto me ha sucedido
casi siempre euncue al menads mi familia mas Fréxima si se ccmunica con
migo.

6¢,~ Debido a la situacidn antericrments mencionadftrato de eluoir ls com—
perifa de la gente § mi idea es no complicarme la vida y evitar si-
tuaciones embarazosas.

79.- M&s recientemente oigo insultos gue no se de donde visnen ni porcue se
producen. Aungue mi psiquiatra 1la atribuye a la enfermedad de esguizo-
freni=s yo 1lo pongo en cudga.

89.— Actu:lmente estay en tratamiento con Leponex 100 mg repartiendo sus dg
sis a lo largo del cla (2-1-3). Dicho tratemiento se compagina con

anélisis de sengre mensual:s,

Al ir mejorando la confianza va aceptando ensayar cambios en el tratamiento
buscando la atenuacién de la sintomatologia psicética positiva con los menores efectos
secundarios posibles: se asciende con Clozapina hasta 600 mg/dia y posteriormente se
asocia con Amisulpiride: con poco efecto sobre el ndcleo del delirio (si sobre la
angustia y aparentemente sobre los planes de paso al acto) (“nadie me da una
explicacion sobre lo que me paso...”).

En Diciembre 2005 acepta la intervencién del Equipo de Apoyo Socio Comunitario
de zona, quienes poco a poco van realizando una cuidadosa tarea de enganche con el

aciente por la cual se logra la incorporacion voluntaria a las actividades del Centro de

ia de zona. Sefiala a su psiquiatra: “me debato entre agradarle a Ud. y negarme
porque me puedo comdo//car la vida mucho”: la confianza en la alianza terapéutica con
el psiquiatra y resto de profesionales del equipo de Salud Mental implicados logra
finalmente pesar mas que el delirio.

Acepta la pension por incapacidad (“me gustaria contribuir a la economia_familiar
de otra forma pero tampoco me parece mal asi...”): hablamos en consulta ampliamente
sobre el ‘tener” esquizofrenia. o “ser” esquizofrenico, la “valia” y la “minusvalia’...),
tratando de transmitirle procedimentalmente mi aceptacion de su persona mas alla de
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nuestro desacuerdo sobre el nombre de aquello por lo que sufria. “Por una parte me
usta hablar de todo esto pero por otra venir aqui y ver a los pacientes no me gusta...”.
n una ocasion senala “... Si no soy Jesucristo.... soy un pobre loco...” (prevencion de
la depresion postpsicética por mejoria sintomatolégica de sus sintomas psicoéticos
positivos).
Se trabaja con los padres en el Grupo de Psicoeducacion de padres del Centro de
Dia, valorandolo éstos como muy positivo.

Aunque en el verano el paciente pasa por un periodo aparentemente tranquilo y
activo_en las actividades propuestas fuera del domicilio, sefialo en su historia clinica el
“alto riesgo suicida a largo plazo”: por el mantenimiento del nucleo delirante resistente
al tratamiento, por sus dificultades de manejo con la realidad, por el temor al
envejecimiento de los padres, por la ideacién delirante con otros familiares y a veces
cogmigo sin cortar la relacion terapéutica: “no sé si le estan utilizando... voy atando
cabos...”

Resaltamos la importancia de la continuidad de cuidados Centro de Salud Mental
- Centro de Dia:

« como alerta de posibles descompensaciones psicéticas,

« para mantener la coherencia en los posible significados de cierto uso de los
sintomas (p.e. reactivacion de interpretaciones delirantes para abandonar
actividades propuestas),

« para ponernos coordinadamente de acuerdo en los momentos de estimulacion
y otros de disminucion de la estimulacién,

« para la inclusion de los padres en el proceso terapéutico,

« para realizar el ajuste tratamiento psicofarmacoldgico tratando de minimizar sus
sintomas psicéticos positivos sin imposibilitar las actividades de rehabilitacion y
sociabilizacion,

« para posibilitar la sensacion de sentirse cuidado por un equipo a lo largo del
tiempo (“;también cuando mis padres se mueran?’),

« para prevenir la depresion postpsicética por tomar conciencia de su compleja
realidad vital: “Tengo que adaptarme a la vida que me ha tocado: me olvido de
tener novia o trabajo...(...) no puedo ambicionar tener una familia o un trabajo
(...) prefiero pasar el dia a dia a analizar lo que me va a pasar en el futuro (...)
cuando juego al baloncesto sube mi autoestima porque lo hago bien... Desde
hace anos tengo cierta estabilidad.. Pero no es agradable ser un libro abierto y
que la gente escuche todo lo que pienso...” (en el trabajo clinico y de
rehabilitacion es clave mostrar y fomentar roles activos y sanos del paciente).

Desde Marzo 2009 intento asociar otro antipsicético pero lo rechaza, si bien
mantiene la adherencia al tratamiento antipsicotico en todo momento. “Me es mas util
hablar con Ud. que tomar 4 pastillas mas. Las pastillas no me van a cambiar la
mentalidad y Ud. igual si”.

En Marzo 2010 acepta asociar Ziprasidona a la Clozapina buscando un efecto
potenciador, citdndole mas frecuentemente por ser periodo de riesgo. No se objetivan
efectos secundarios. No abandona el Centro de Dia y no se observan indicios de
reactivacion sintomatoldgica psicotica ni depresiva, salvo comentarios sobre algunas
interpretaciones delirantes en relacién con una enfermedad banal de un familiar.
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De manera imprevista para familiares y profesionales, el paciente se suicida en la
misma estacion de metro que la primera vez (yendo a la facultad de Psicologia, sin
dejar nota, habiendo sacado el abono mensual reciente).

Tras el suicidio

Una herramienta de utilidad forense es la “autopsia psicologica”, descrita entre
otros en un caso clinico de muerte por suicido por Pererira y Guitian (2003).

Tras el impactante acontecimiento suicida de un paciente con el que llevamos
trabajando largo tiempo (asi como con su familia) nos planteamos:

1. El Impacto en el equipo terapéutico
» Impacto en el equipo terapéutico; lo cual nos recuerda la necesidad de
cuidarse y cuidarnos como profesionales de la Salud Mental que trabajan
con pacientes graves con los que nos implicamos durante largos periodos
de tiempo.. Trabajamos con pacientes de alto riesgo permanente... incluso
con los que estan “estables” o no acumulan factores de riesgo ni téxicos ni

rasgos problematicos en el eje Il.

« Dilemas éticos a tener en cuenta (Johan Cullberg, 2006):
— Entre la necesidad del profesional de proteger al paciente y la
necesidad de éste de tomar sus propias decisiones.
— Riesgo de convertir la proteccién humanitaria en paternalismo o en una
destructiva lucha de poder con el paciente.
— Cuidadores y profesionales corren el riesgo de “quemarse” con ciertos
;])_amentes altamente ansidégenos. _
erapeutas o profesionales reacios a ocuparse de los pacientes de alto
riesgo. Necesidad de supervisién y apoyo.

- Elo istivo de la psiquiatria no es prevenir a toda costa el suicidio, sino
mas bien reducir sus riesgos, al tiempo que se proporciona el mejor
tratamiento y cuidados posibles.

« “Si has hecho todo lo posible, tienes derecho a fallar’.
* Nos replanteamos en el caso concreto que repensamos a la luz del suicidio
las ventajas y riesgos del modelo comunitario vs hospitalario tradicional.

2. Impacto en los pacientes del Centro de Dia comparieros de la persona

suicidada:

Impacto en los pacientes del CD.

El suicidio de un comparero como generador de angustias y riesgo de paso
al acto suicida o descompensacién psicotica.

 La necesidad de elaboracion del duelo como cualquier persona,
independientemente del diagnédstico psiquiatrico.

Utilidad de vehiculos para canalizar la emocidn y poner palabras e imagenes
al duelo: en este caso fue de gran utilidad el Periédico del CD, en donde se
recordo y rindié homenaje a la vida y memoria del paciente y su familia.

3. Impacto en la familia
« Impacto en los padres y hermana: las complejidades del duelo por un hijo,
por suicidio, por enfermedad mental “inexplicable”. _
+ La importancia de los vinculos y todo el trabajo psicoeducativo y de apoyo
revio.
| valor humano y profesional de la cercania y profesionalidad mostrada por
los profesionales del CSM-CD-EASC de zona con la familia.

La necesidad de buscar un sentido al doble sin sentido: auto-chequeo, culpa,

bldsqueda de una explicacion...

» La mediacién de los simbolos para la elaboracién del duelo: el cuaderno de
notas delirantes y los otros recuerdos sanos, los regalos del paciente, el
Periédico del Centro de Dia...

« La evolucién favorable (“enterrar la locura, conservar lo valioso”).
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Revisién de la literatura: Suicido en personas con Esquizofrenia

EPIDEMIOLOGIA

La cifra de tentativas de suicidio se sitia en torno al 20 %, y de suicidio
consumado entre esquizofrénicos cronicos, en el 4 %.

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS

- Sexo: al igual que en la poblacién general, la mayoria de suicidios consumados
en esquizofrénicos crénicos se da en varones.

- Edad: la mayoria ocurre en jovenes, el riesgo de suicidio decrece con la edad.
Ademas, el riesgo de suicidio es mayor durante las primeras fases de la enfermedad.
La edad media es de 30 afios.

- Situacién laboral: tipicamente ocurre en personas en situacién de desempleo.

- Nivel educativo: se ha asociado con mayor riesgo suicida una buena adaptacion
permorbida, con buen nivel educativo y mayores expectativas de futuro. Por tanto, el
alto nivel educativo es un factor de riesgo de suicidio.

- Antecedentes familiares de suicidio: la historia familiar de suicidio aumenta el
riesgo de tentativas.

CARACTERISTICAS CLINICAS GENERALES

- Tiempo de evolucién de la enfermedad: los primeros 10 afnos de enfermedad
son los de mayor riesgo, asi como los primeros estadios. Asimismo, se ha visto que los
primeros dias de ingreso en el hospital y los que estan en torno al alta hospitalaria con
momentos de mayor riesgo suicida.

- Tentativas de suicidio previas: constituyen un factor de riesgo importante.

- Tratamiento: determinados efectos secundarios del tratamiento antipsicético,
como la acatisia, pueden incrementar el riesgo suicida. Por otro lado, se constaté que
tras la administracion de clozapina el riesgo de suicidio disminuy6 considerablemente
en consonancia con una disminucion de la intensidad de la depresion.

- Consumo de toxicos: en pacientes esquizofrénicos los resultados no son
unanimes. Se observé en los consumidores de téxicos una asociacién estadisticamente
significativa con la impulsividad y las tentativas suicidas, pero no hallaron diferencias
respecto a los no consumidores en los sintomas negativos, la depresion y la
anhedonia.
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DEPRESION EN ESQUIZOFRENIA

La depresidon es un fendmeno frecuente en el curso longitudinal de la
esquizofrenia y se asocia con ideacion suicida, tentativas de suicidio y suicidio
consumado.

La llamada depresion postpsicotica es un estado depresivo que se manifiesta en
algunos pacientes esquizofrénicos una vez ha remitido la sintomatologia psicética, que
generalmente aparece meses después de esta remision.

Se ha postulado que la depresion en la esquizofrenia es un fendmeno
heterogéneo desde el punto de vista etiolégico, fenomenolégico y de respuesta al
tratamiento, por lo que se ha propuesto una clasificacién de los diferentes tipos de
depresién en la esquizofrénia:

o Sintomas depresivos secundarios al tratamiento: existe una gran
controversia respecto a si los neurolépticos inducen o no sintomas
depresivos. Lo que si parece aceptado es que con frecuencia producen
efectos extrapiramidales que se pueden asociar a disforia, como por ejemplo
la acatisia, que se ha relacionado con un mayor riesgo suicida.

o Sintomas depresivos secundarios al consumo de alcohol y de otras drogas
o Sintomas depresivos secundarios a otras causas organicas

o Sintomas depresivos asociados a sintomas psicéticos agudos. La mitad de
los pacientes con sintomas psicoticos agudos presentan sintomatologia
depresiva. La depresién y la ansiedad se correlacionan significativamente
con los sintomas positivos.

o Sintomas negativos de la esquizofrenia: resulta muy dificil diferenciar los
sintomas negativos de la esquizofrenia de los sintomas depresivos. Son
importantes los sintomas cognitivos caracteristicos de la depresién en los
pacientes esquizofrénicos, como la desesperanza, las ideas de culpa, las
ideas de suicidio o la baja autoestima. Existen sintomas negativos y
depresivos que se solapan, como la pérdida de interés, de placer, de energia
y de motivacién. Sin embargo, el afecto aplanado induce a pensar en
sintomatologia negativa, mientras que el humor triste y los sintomas
cognitivos como la culpa o la ideacion suicida sugieren sintomas depresivos.

El diagnostico diferencial es fundamental, siendo necesario distinguir entre un
cuadro depresivo especifico o un sintoma depresivo, como el pesimismo, la
disminucién de la concentracion o la pérdida de placer, sintomas que se observan en el
paciente esquizofrénico y que no siempre corresponden a un sindrome depresivo
asociado a la esquizofrenia. Al diferenciar los sintomas negativos de los depresivos,
hay que destacar que en el paciente con depresion la tristeza es el eje fundamental del
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cuadro clinico, mientras que en el paciente esquizofrénico sin depresion destaca el
embotamiento afectivo.

El consumo de sustancias adictivas es frecuente en los pacientes esquizofrénicos.
Cuando el paciente es hospitalizado para el tratamiento de los sintomas psicéticos, se
presentan cuadros de disforia producidos por la supresion brusca del abuso de las
sustancias, que puede ser mal diagnosticado como un cuadro depresivo.

Los sintomas extrapiramidales pueden simular o0 enmascarar cuadros depresivos.
La acinesia, que se caracteriza por laxitud, pérdida de la motivacién y enlentecimiento
psicomotor puede presentarse en algunos pacientes sin rigidez muscular ni signo de la
rueda dentada, lo que puede ser confundido con un episodio depresivo.

En cuanto al tratamiento de la depresion, las guias de practica clinica apoyan
tanto el tratamiento antidepresivo como la terapia cognitiva para la depresion en
esquizofrenia. Los antipsicéticos atipicos son mas efectivos en la reduccién del nivel de
depresion.

SINTOMATOLOGIA PSICOTICA

Se ha visto que los pacientes con suicidio consumado presentaban puntuaciones
de mayor gravedad en los sintomas de suspicacia y delirios que los no suicidas. Los
pacientes con mayor riesgo suicida eran los esquizofrénicos paranoides, mientras que
los de menor riesgo eran los esquizofrénicos residuales.

Los sintomas propios de la esquizofrenia residual, como la indiferencia respecto al
futuro y el afecto embotado, reducen la conciencia dolorosa de enfermedad y por tanto
la incidencia de suicidio. Sin embargo, los pacientes con mayor sintomatologia positiva
y los de subtipo paranoide tienen una mejor adaptacién premoérbida, un comienzo mas
tardio de la enfermedad y un menor deterioro afectivo y cognitivo, y todo ello favorece
un estado disférico y de desesperanza que aumenta el riesgo de suicidio.

Respecto a la sintomatologia negativa, la apatia, la abulia, la anhedonia, la alogia,
el embotamiento afectivo y los déficits atencionales, podrian disminuir la conciencia
dolorosa de enfermedad y, por tanto, el riesgo suicida.

CURSO DE LA ENFERMEDAD

Un factor de riesgo para el suicidio en la esquizofrenia es el padecimiento de una
enfermedad mas grave y deteriorante, con escasa respuesta al tratamiento, inicio
térpido, curso cronico y recaidas frecuentes.

SUBTIPOS DE PACIENTES ESQUIZOFRENICOS SUICIDAS

Existen dos motivos por los que el paciente esquizofrénico puede suicidarse:
trastornos depresivos y trastornos psicéticos. Diferenciamos asi, dos subtipos de
pacientes: los que tienen sintomatologia depresiva predominante, y los que tienen
sintomas psicéticos francos, que son la causa directa del comportamiento suicida.
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Estos ultimos, tendrian comportamientos suicidas mas impulsivos y menos
planificados, con métodos mas violentos que provocan menos mortalidad. El subtipo en
el que predomina la sintomatologia depresiva, tendria comportamientos suicidas mas
planificados, menos violentos pero mas letales.

Por otro lado, se distingue el “suicida temprano”, en periodos iniciales de la
enfermedad, sin sintomas defectuales, y que realiza la tentativa fundamentalmente
como consecuencia de la desesperanza, la ansiedad, los sentimientos de ser diferente
o la pérdida de vinculos afectivos. El “suicida tardio” tendria una enfermedad crénica y
grave, con escasa respuesta al tratamiento, mala adaptacién social, y realiza la
tentativa como consecuencia de crisis personales, como pérdidas afectivas o
materiales.

TRATAMIENTO

Es fundamental un diagnéstico clinico adecuado, tanto del cuadro esquizofrénico
como de los sintomas depresivos, y valorar el riesgo suicida. El uso de los
antipsicéticos de segunda generacién ha demostrado disminuir los sintomas depresivos
y, en el caso de la clozapina, disminuir la frecuencia de ideas y actos suicidas. Si la
intensidad de los sintomas depresivos requiere la formulacion de la medicacién
antidepresiva, los ISRS son los farmacos de eleccion. Se ha sefalado, asimismo, la
importancia de la psicoterapia como parte del tratamiento fundamental en la
esquizofrenia, debido a la existencia de una mayor vulnerabilidad psicolégica como
factor clave para el desarrollo de depresion. Esta vulnerabilidad queda determinada por
las valoraciones psicologicas que el paciente hace de si mismo, de los sintomas y de la
enfermedad.

EN EL CASO PRESENTADO...

Los “factores de riesgo” de los que he hablado y que estaban presentes en el
contexto de la enfermedad de esta persona eran:

« Sexo: varon.

+ Edad: 37 afos.

+ Situacion laboral: desempleo.

» Nivel educativo: medio-alto.

» Tentativas de suicidio previas: si.

» Efectos secundarios del tratamiento: hipersialorrea.
» Sintomas productivos de esquizofrenia.

« Curso de la enfermedad: crénico, con recaidas frecuentes.
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“Suicida tardio” (enfermedad crénica y grave, con escasa respuesta al
tratamiento, mala adaptacién social).

Igualmente significativos desde el punto de vista clinico eran los “factores de

proteccién”:

Buena contencion y clima familiar (baja Emotividad Expresada).
Psicoeducacién estructurada y apoyo familiar.

Buena adherencia al trat® APS y seguimiento por Servicios de Salud Mental
accesibles (CSM, EASC, CD). Estabilidad y coordinacion del equipo terapéutico.

Adecuado abordaje multidisciplinar.

Abordaje psicoterapéutico y psicoeducativo.

No consumo de téxicos.

Ciertos contenidos religiosos (protectores) del delirio.

Valoracion positiva de la medicacion.

Tratamiento con APS de 22 generacidn y en especial CLOZAPINA.
Tratamiento “antidepresivo” (amitriptilina).

Exitos en el manejo de la realidad. Roles + (cuidador familia, Centro de Dia,
paciente “activo”..)

BIBLIOGRAFIA recomendada:

e Pereira M2 y Guitian D. Utilizacion de la autopsia psicologica en el estudio de
un caso de muerte por suicidio. Siso Saude (2003) 39: 7-16 (En:
http://www.agsm.es/descargar/SisoSaude39.pdf )

e (astulo Cisneros C. Depresion, suicidio y esquizofrenia. Avances en
Psiquiatria Biologica (2005) Vol. 6: 118-125 (En:
http://www.psiquiatriabiologica.org.co/avances/vol6/articulos/9%20depresion.
pdf)

e Addington DE. Seguridad en esquizofrenia: reducir el suicidio y el intento de
suicidio. RET, Revista de Toxicomanias (2006) 49: 17-24 (En: http://www.cat-
barcelona.com/pdfret/Ret49-3.pdf)

e Schreiber J, Culpepper L y Fife A. Suicidal ideation and behavior in adults
http://uptodate.papi.h120.es/contents/suicidal-ideation-and-behavior-in-
adults?source=search result&search=suicide&selectedTitle=1%7E150
(revision UpToDate / Febrero 2012)

42



Sesiones Clinicas del Area (Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid): curso 2010-11

LA PARALISIS DEL MIEDO:
MUJER CON CUADRO DEPRESIVO A ESTUDIO

Raiil Huerta Ramirez ', Marina Arias Herreros * y Jorge Pérez Corrales I
"Médico Psiquiatra, °DUE, °Terapeuta Ocupacional.
Unidad de Hospitalizacion Breve.
Complejo Asistencial Benito Menni (Ciempozuelos, Madrid)

Direccion de correspondencia: rhuerta@hospitalariasmadrid.org

6 Abril de 2011

Introduccion

Aunque desde hace décadas se sigue en Salud Mental un modelo comunitario,
las Unidades de Hospitalizacion Breve (UHB), se sirven en muchas ocasiones de los
recursos externos sélo como herramientas a tener en cuenta después del proceso de
ingreso, lo cual puede llevar a su desaprovechamiento (1). Este hecho suele verse
relacionado con el papel que se les asigna dentro de la red asistencial, asi como con
los prejuicios (generalmente basados en el desconocimiento de los diferentes recursos
y en una inadecuada, cuando no inexistente, coordinacién entre los mismos) que
manejan los profesionales en cuanto a sus funciones.

En todas las perspectivas de abordaje de la patologia psiquiatrica se hace
especial mencion al papel del entorno en la rehabilitacion global del sujeto enfermo (2),
pero la situacion de ingreso por un episodio agudo puede privar al paciente de la
adecuada integracion de su ambiente de origen en el proceso. En este trabajo se
presenta, a través de un caso, el modelo seguido en nuestro Centro para la
incorporacion de los recursos comunitarios al tratamiento y rehabilitacion de los
pacientes psiquiatricos agudos pese a su situacién de ingreso.

Caso

La paciente es una mujer de 44 anos, mayor de 3 hermanos, en proceso de
separacién y con una hija adoptada de 7 afos de edad. Vive con su madre y
actualmente se halla en situacion de baja laboral temporal de su empleo habitual como
administrativa.

Sus Unicos antecedentes somaticos de relevancia son un Reumatismo
Palindromico en tratamiento con Sulfato de Hidroxicloroquina (200 mg./d.) vy
Aceclofenaco a demanda, asi como una intervencion de drenaje de los senos
paranasales. Presenta tabaquismo, que se interrumpe durante el episodio que vamos a
relatar. A nivel familiar, hay antecedentes de Esquizofrenia sin especificacién (tia
abuela), enolismo (primo) y posible Trastorno Afectivo Bipolar (tia materna).
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A nivel biografico se refiere un embarazo, parto y desarrollo psicomotor sin
incidencias. Su infancia y adolescencia vienen enmarcadas por un ambiente de
“sobreproteccion”, en palabras de su madre, de tal manera que ésta ejercia un cuidado
extremo sobre sus hijos. En este contexto, la paciente realiza un destacado desarrollo
académico (se licencia en Filologia Hispanica y Derecho), ejerciendo por ello en su
familia el rol de “modelo” a seguir por sus hermanos a este nivel. Consigue
desempenfar diversos empleos de forma eficaz, hasta llegar al actual como
administrativa. Asimismo, forma una red de amistades aparentemente sélida, basada
en un caracter que sus allegados definen como extrovertido, estando “siempre alegre,
activa y sonriente”, de tal manera que no sabemos si podria hablarse de hipertimia.

Establece finalmente una relacién conyugal en la que experimenta el papel de
impulsora del desarrollo profesional de su esposo, sintiéndose deudora de gratitud al
respecto. Pese a todo ello, refiere la relacion entre ella y su marido como de “equilibrio”
en el reparto de roles, aunque poco a poco aparece una creciente distancia afectiva.
Esta deriva se interrumpe con la adopcion de su hija, tras numerosos inconvenientes
burocraticos que la paciente logra superar. Si bien la adopcién tenia entre otros
objetivos, segun relata la paciente, la mejora de su relacion de pareja, ésta se enfria
progresivamente, de tal manera que el matrimonio no mantiene relaciones sexuales
desde la llegada de la nifia. Llegan asi a plantearse el divorcio, pero no lo llevan a cabo
por reticencias del esposo; es asi cdmo la paciente llega a comenzar una relacién
sentimental paralela con un compafero de trabajo, que se vera interrumpida por los
sSuCesos que se exponen a continuacion.

En el contexto de este deterioro de su relacién conyugal, aparece en julio de
2009 un cuadro paranoide en el que siente como su amante podria pertenecer a una
secta que intentara arrebatarle a su hija. Tras saber esto su marido, la acusa de haber
amenazado con agredir a su hija (lo cual es negado por la paciente), siendo por ello
detenida; ya en el calabozo, el Juez que valora su caso aprecia posibles indicios de
enfermedad mental, por lo que es dejada en libertad y trasladada al Servicio de
Urgencias de su hospital de referencia, donde recibe el diagnéstico de Trastorno
Disociativo y es derivada para seguimiento a su Centro de Salud Mental de distrito.
Comienzan desde entonces los tramites de separacion y el litigio por la custodia de su
hija, pasando la paciente a vivir de nuevo en el hogar materno (su padre ya habia
fallecido en aquel tiempo). Al cabo de 3 meses, tras un intervalo de &nimo
subdepresivo en que se hace referencia a un “apagamiento progresivo”, muestra un
episodio de creciente actividad e ideacion delirante megalomaniaca segun la cual cree
ser “la reina del pueblo, con todo el mundo pendiente de mi”. Este episodio motiva un
ingreso en su UHB de referencia, donde se aprecia en la paciente un gesto perplejo y
un contacto esquizofreniforme, lo que junto a los sintomas referidos motiva el juicio
diagnéstico de Episodio Psicético de caracteristicas Esquizofreniformes, realizando
tratamiento con antipsicoticos (Quetiapina, Aripiprazol) e ISRS (Escitalopram), con
Clorazepato como adyuvante. En este sentido, una vision retrospectiva del cuadro que
tenga en cuenta los cambios en el estado de animo de la paciente paralelos al
establecimiento de su delirio podria plantear como diagnéstico alternativo un Episodio
Maniaco con Sintomas Psicoticos, aunque en ese momento no se consideré esta
alternativa.
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Es asi dada de alta, regresando al seguimiento ambulatorio, donde muestra
etapas autolimitadas de hiperfagia e inquietud psicomotriz moderada, que la paciente
no logra atribuir a desencadenantes concretos. Se plantea por su equipo terapéutico la
duda diagnéstica de tratar el cuadro como algo de base neurética y no tanto
psicotica/esquizofreniforme, pero en cualquier caso se mantiene un tratamiento con
Quetiapina (300 mg./d.), Aripiprazol (30 mg./d.), Escitalopram (30 mg./d.) y Clorazepato
dipotasico (10-15 mg./d.).

En septiembre de 2010, tras tener su ex-marido un hijo con una nueva pareja y
empezar a revisarse a instancias de éste la custodia de la hija adoptada, la paciente
presenta una creciente apatia y aislamiento, asociada a animo triste, clinofilia,
anhedonia, bradipsiquia sin bradilalia, vivencias de incapacidad intelectual y fisica y de
pérdida de “su vida anterior”, hiporexia, suefio fragmentado con predominio del
despertar precoz e ideas de muerte y ocasionalmente suicidas muy estructuradas.

Su conciencia de enfermedad esta conservada, pero en el seno de un intenso
pesimismo vital e hipoexpresividad emocional. Acaba convenciéndose de que “le
quitaran a su hija” por su estado mental e intenta finalmente por ello suicidarse
mediante la sobreingesta de su medicacién habitual, siendo hallada por su madre e
ingresada en nuestra UHB ante su nula critica de lo ocurrido. Prueba de su
planificacion previa es la frase: “esperé a estar sola en casa para hacerlo y que nadie
me encontrara a tiempo”.

A su ingreso, el examen mental muestra a la paciente consciente y orientada
globalmente, colaboradora, con conciencia de enfermedad conservada, pero con
escaso insight y tendencia al locus de control externo, lo que se ve reforzado por un
medio familiar de elevado control sobre ella, como ya se describié. Su pensamiento y
lenguaje revelan bradipsiquia con aumento de la latencia de respuesta, sin bradilalia,
asi como un discurso centrado en ideas de desesperanza sobre su estado mental y
vital. Tales ideas aparecen con un caracter sobrevalorado, no delirante. No se objetivan
alteraciones sensoperceptivas ni en la esfera del Yo en primer plano. Si muestra
hipomimia, con gesto perplejo, asi como enlentecimiento psicomotriz, con memoria e
inteligencia conservadas. Refiere vivencias de embotamiento afectivo dentro de un
animo triste (“no puedo llorar ni reir’), lo que ejerce una gran influencia en su
interaccién social, cada vez mas pobre hasta el punto de abandonar su circulo social
previo. Presenta ideas de muerte, no suicidas, con una busqueda desesperada de
ayuda. Sin auto ni heteroagresividad en ese momento, su juicio de realidad esta
conservado, con critica de su intento de suicidio y su delirio previo.

En ese momento, el proceso de diagnédstico diferencial abarca como
posibilidades desde una de las antiguamente llamadas Depresiones Neurdticas, hasta
un Trastorno de Adaptacion o de la esfera esquizofreniforme, como se afirmo6 en su
ingreso previo. Finalmente, considerando la evolucion longitudinal del cuadro, se
plantea como diagnéstico de presuncién un posible Episodio Depresivo Grave sin
sintomas psicoticos (CIE-10: F32.2) sobre un fondo de posible bipolaridad a estudio,
decidiéndose aplicar un abordaje terapéutico interdisciplinar con el foco principal sobre
sus cogniciones depresivas de desesperanza y pesimismo acerca de su vida actual y
su futuro. Las pruebas complementarias realizadas para descartar procesos somaticos
intercurrentes (electrocardiograma, bioquimica, hemograma, serologias, deteccién de
téxicos en orina) ofrecieron resultados normales.
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Abordaje terapéutico

Se realiza a diferentes niveles, aprovechando los diversos recursos de nuestra
UHB, en coordinacion desde Psiquiatria y con su Centro de Salud Mental (CSM) de
zona.

Desde Psiquiatria se realiza un ajuste farmacolégico, unificando su tratamiento
neuroléptico en Quetiapina a dosis de 700 mg./d. y cambiando el antidepresivo por un
agente dual (Venlafaxina Retard a 225 mg./d.) con el apoyo de Clorazepato (45mg./d.).
En este sentido, la hipétesis de un trasfondo bipolar hacia arriesgado el empleo de
antidepresivos, pero el tono marcadamente depresivo de su episodio actual y la
gravedad de éste hicieron que se decidiera su uso a corto plazo, hasta lograr una
mejoria estable, en base a las recomendaciones de las guias clinicas. Asimismo, se
plantea utilizar un farmaco estabilizador del estado de animo, pero finalmente se
desestima hasta comprobar la evolucién de la paciente y la verosimilitud de nuestra
hipétesis diagndstica. A nivel psicoterapéutico, se realiza una labor de reestructuracién
cognitiva con apoyo en un abordaje sistémico (familiar), evidencidndose un intenso
tono pasivo-agresivo desde su madre hacia el equipo terapéutico, intentandose asi
forjar con ella una alianza terapéutica mas fuerte. Durante su evolucién se objetiva un
intenso deseo de curacién absoluta por parte de la paciente, con el consiguiente riesgo
de frustracion y escasa respuesta a los argumentos racionales, en torno a una
alexitimia mantenida; el empleo de lenguaje metaférico permite superar ese obstaculo y
confrontarlo con la paciente como elemento patolégico, lograndose una paulatina
superaciéon del mismo. Paralelamente, se plantea el incremento del nivel de autonomia
de la paciente, muy mermado por sus cogniciones depresivas hasta el punto de hacerla
creer dependiente para casi todas las actividades cotidianas; se inicia asi un plan de
salidas terapéuticas, en el que se intenta que su madre pase de ejercer un locus de
control externo a ser parte activa del proceso de cambio.

Por parte de Enfermeria, se trabajan los siguientes objetivos (3):

a) Adherencia al tratamiento, ensefiando las caracteristicas distintivas de los
medicamentos y su forma de empleo,

b) Prevencidn de conductas autoliticas, proporcionando un ambiente
contenedor con el grado necesario de observacion, y

c) Reforzar la autoestima, potenciando el reconocimiento de sus fortalezas,
estimulando su aceptacion de nuevos retos y responsabilidades y reforzando
sus logros.

La intervencion de Terapia Ocupacional se realiza desde el Modelo de
Ocupacién Humana (2). Se detecta un sentimiento de ineficacia en todas sus areas de
ocupacion (incluidas las actividades de la vida diaria —AVD-), desestructuracién de
hébitos e inadecuacién de sus destrezas de ejecucion en los diferentes contextos. Los
objetivos fijados por y para la paciente son la mejora de su autonomia y el desempeno
efectivo de sus roles ocupacionales. Para ello, se sigue el Proceso de Remotivacion
(Exploracion, Competencia y Logro) mediante su participacibn en ocupaciones
significativas (Figura 1) (4) basadndose en la consciencia de su propia eficacia.
Partiendo de un entorno seguro y reforzador de sus logros, se trabajan los intereses
elegidos por la paciente mediante su desempefio en los recursos que proporciona el
entorno comunitario del Centro. Por ejemplo: con el interés “Lectura”, se gradua la
actividad de modo que comienza con lecturas en la UHB, continta en la biblioteca de

46



Sesiones Clinicas del Area (Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid): curso 2010-11

Ciempozuelos (elaboracién del carnet, préstamo de libros...) y termina en la biblioteca
de su comunidad. El apoyo profesional es cada vez menor al respecto, hasta ser la
paciente quien actue de forma auténoma. Estas actividades se generalizan en paralelo
a salidas terapéuticas con su familia en su entorno habitual.

COMPETENCIA

EXPLORACION

Figura 1: Esquema basico del Proceso de Remotivacion, en que la exploracion de ocupaciones
significativas para el paciente permite reconocer sus competencias y hacerle patente su propia
capacidad de logro.

Resultados

La paciente logra una progresiva mejoria afectiva hasta alcanzar un estado casi
eutimico, con cese de sus ideas de muerte y suicidio, asi como atenuacién de sus
cogniciones depresivas (que se mantienen presentes, pero menos intensas y ya
aceptadas como “pensamientos automaticos”) y reaparicidon de vivencias de disfrute,
con una mayor expresividad emocional e incremento de su autonomia personal.
Empieza a plantearse que “quiere luchar por ella y por su hija”, lo que refuerza el
proceso terapéutico y lo hace mas rapido en su evolucién.

Todo ello permite asi darle el alta de la UHB con el diagnéstico planteado al
ingreso, continuando revisiones ambulatorias en su CSM de zona; en este sentido, se
plantea el propio proceso del alta hospitalaria como una forma de seguir favoreciendo
su autonomia en el marco ambulatorio.

Discusion

Este caso permite abrir debate acerca del papel de las UHB dentro del enfoque
asistencial comunitario. Asi, frente al efecto en muchas ocasiones estigmatizador que
tienen los ingresos hospitalarios, se puede intentar integrar la labor de los mismos
dentro de una red sanitaria de la que necesariamente forman parte. Para ello, aunque
tal tarea parezca dificil, es necesaria una adecuada labor de equipo, con acceso
facilitado a los recursos externos, tanto de la propia red sanitaria como a los de tipo
social, cultural, etc., pues dichos ambitos forman también parte de las esferas
afectadas por la enfermedad mental, y como tales requieren una atencién especifica.
Esto, que puede parecer mas facil en pueblos relativamente pequerios como el que
acoge nuestro Centro, también es realizable en grandes ciudades, donde la
sectorizacién popular en distritos, barrios, etc., permite el acceso a los recursos
comunitarios con el asesoramiento adecuado (por ejemplo, a través de Trabajo Social).
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Asi, las UHB pueden ejercer el papel de modelos dindmicos de cambio (1), donde
el paciente reciba una Experiencia Emocional Correctiva que le ayude a salir de las
pautas vitales problematicas en que le sumerge la enfermedad. Segun este enfoque, el
propio paciente seria parte del equipo terapéutico que lo atiende, lo que exige un estilo
comunicacional por parte del mismo que sea abierto, asi como significativo para el
paciente, tanto a nivel emocional como cognitivo. Las UHB deben, segun este modelo,
ser un entorno de contencién de la angustia, que sirva de apoyo al cambio y que facilite
una estructura que propicie dicha tarea modificadora. La implicacién de los
profesionales y el propio paciente en el proceso, y la validacién de los logros que éste
alcance, asi como del esfuerzo que ponga en ello (independientemente de sus
resultados), son también puntos clave de esta forma de concebir la atencion sanitaria.

Conclusiones

a) Las Unidades de Hospitalizacién Breve deben actuar plenamente incluidas en
los modelos comunitarios, no sélo a nivel de la derivacion posterior de los
pacientes a otros recursos.

b) Los planes terapéuticos de los pacientes agudos pueden favorecer su
autonomia personal mediante el uso de los recursos del entorno habitual del
enfermo, aun durante su ingreso en UHB, siendo pertinentes mayores
investigaciones sobre este tema.
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Rehabilitacion en Larga Estancia. ;Realidad o Utopia?
A Proposito de un Caso

Dr. Juan Jesus Murioz Garcia. Psicologo Clinico.
Responsable de Rehabilitacion del Centro San Juan de Dios de Ciempozuelos (Madrid)

4 de Mayo de 2011

1. INTRODUCCION

El origen de la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios, tal y como se recoge en sus principios
constitucionales, estad vinculado a la mejora permanente de la asistencia a los enfermos atendidos.
Fundada (la Orden) por Juan Ciudad Duarte (San Juan de Dios) nacido en 1495, tras una vida azarosa y
diversos movimientos por la geografia peninsular, funda su primer hospital en Granada en 1538.
Trabaja incansablemente por mejorar la situacién de los enfermos y pobres, durante un periodo de 12
afios y muere en Granada el 8 de marzo de 1550. A su muerte, su obra fue continuada por sus
companieros, extendiéndose por Espaia, Italia y otras naciones de Europa y América para actualmente
estar presente en los cinco continentes.

Centrandonos en la Comunidad de Madrid, la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios esta
presente en la asistencia sanitaria a sus ciudadanos, desde el afio 1552, afio del que data su primera
fundacion sanitaria. La atencion a la enfermedad mental ha sido, desde nuestros origenes, una de las
disciplinas en las que la Institucién ha desarrollado una mayor actividad. El motivo principal puede haber
sido el que la salud mental sea una de las especialidades menos atendidas por la sociedad y donde
existian minimas cotas de respeto a la dignidad de la persona enferma.

Como institucion fundamental dentro del modelo rehabilitador en salud mental implementado
en la Comunidad de Madrid, se encuentra el Centro San Juan de Dios de Ciempozuelos, creado en el afio
1876. Este centro ha mantenido, desde sus origenes, conciertos con la entonces Diputacidn Provincial
de Madrid y, posteriormente, con la Comunidad Auténoma de Madrid para la atencion a los enfermos
mentales. El centro se ha ido adaptando a los principales cambios existentes en el modelo de atencién a
la persona con enfermedad mental e intentando implementar estrategias innovadoras en la continua
mejora de la asistencia a estos enfermos. Sin ir mas lejos en el momento actual se encuentra en pleno
proceso de reorganizacidon estructural y funcional orientada a conseguir mejoras en el modelo de
asistencia rehabilitadora dado a nuestros usuarios. La posibilidad de poder gestionar un Centro de
Atencidn Social de las caracteristicas del ofertado supone tanto un reto como un estimulo para lograr
una completa cartera de servicios para las personas con enfermedad mental grave y duradera (EMGD)
de la Comunidad de Madrid.

En el momento actual, la Orden gestiona una amplia red de dispositivos asistenciales en la
Comunidad Auténoma de Madrid, tanto en el campo de la enfermedad mental, las adicciones vy la
patologia dual. También es de sobra conocida la experiencia y solvencia de la Institucién en otras
Comunidades Auténomas, como en la Comunidad de Catalufia, donde estd plenamente integrada en la
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red asistencial publica. Por todo lo mencionado, es patente, la tradicidn de la Institucién en el apoyo a
todas las Administraciones Publicas compartiendo proyectos e iniciativas.

Desde un punto de vista histdrico, la Orden San Juan de Dios nace con la figura de San Juan de
Dios, quien cabe recordar como una persona que pasd por el mundo haciendo el bien a todos, sin
distincidn de raza, religién, condicidn social e intentando curar cualquier enfermedad y/o dolencia, atn
a riesgo incluso de perder la propia vida. Esta loable misién ha tenido continuidad temporal en manos
de los Hermanos de San Juan de Dios quienes durante siglos han continuado y prosiguen con la magna
obra de su mentor. En la época actual, la Orden Hospitalaria esta presente en los cinco continentes
habitables y aglutina un gran nimero de centros pero, sobre todo, personas dedicadas a asistir a las
personas que sufren por cualquier causa. Esta atencion se asume que respeta los principios técnicos y
cientificos al uso pero ademas afade las actitudes y practicas peculiares inculcadas por los Hermanos
San Juan de Dios, a saber, paciente y responsabilidad, respeto y fidelidad a las personas a las que se
presta servicio, comprensidén, benevolencia y abnegacidn; siempre en un contexto de continua
adaptacion a los nuevos tiempos.

Desde su nacimiento en Granada, la Orden Hospitalaria San Juan de Dios ha ido generando un
patrimonio humano e histérico-cultural que se ha mantenido vigente a lo largo de mas de cinco siglos. A
lo largo y ancho del mundo, la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios presenta una estructura
organizativa agrupada en 27 provincias, afiadiéndose 2 delegaciones generales y 7 delegaciones
provinciales. Esta estructura provincial se distribuye por los cinco continentes (Europa, Asia, Africa,
América y Oceania):

- Presente en los en los cinco continentes.
- Presente en 51 naciones:
o 14 de Europa
o 8de Asia
o 12 de Africa
o 13 de América
o 4 de Oceania
- Con 294 obras de atencion a los enfermos y/o necesitados (ver gréfico 1):

o 68 actividades hospitalarias: 44 hospitales generales, 10 hospitales especializados, 7
hospitales de media y larga estancia, 5 hospitales mixtos y 2 centros de
convalecencia.

o 41 servicios sanitaros no hospitalarios: 20 ambulatorios, poliambulatorios vy
consultorios, asi como 21 farmacias abiertas al publico.

o 44 servicios para enfermos mentales.

o 72 servicios para disminuidos fisicos, psiquicos y mixtos: 44 servicios y centros
polivalentes, 23 servicios no residenciales y 5 servicios territoriales integrados.
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o 37 servicios para ancianos: 31 servicios residenciales y centros polivalentes, 5
servicios socio-asistenciales diurnos y 1 unidad de Alzheimer y demencia senil.

o 32 servicios socio-asistenciales diversos: 14 servicios para los “sin techo”, 3
comunidades terapéuticas, 3 centros educativo-asistenciales, 4 comedores sociales,
4 casas de vacaciones para enfermos y peregrinos, asi como otros 4 dispositivos mas
de ayuda al necesitado y enfermo.

- Estos servicios realizan diferentes actividades con las siguientes personas:
o Numero de camas: 33.156
o Numero de estancias: 10.305.963
o Hermanos: 1.232
o Colaboradores / trabajadores: 42.000
o Voluntarios: 7.200

En el contexto peninsular la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios distingue las provincias de
Castilla, Aragdn, Bética y Portugal. En la linea del apartado previo se aportan los datos operativos mds
relevantes:

- 19 hospitales: Granada, Jerez, Cérdoba, Sevilla, Tenerife, Bormujos, Montemor-o-Novo,
Esplugues, Carabanchel, Manresa, Pamplona, Zaragoza, Palma de Mallorca, Sant Boi, Madrid
(San Rafael), Santurce, Santander, Burgos y Leon.

- 13 hospitales psiquiatricos: Ciempozuelos, Malaga, Madrid, Telhal, Fuchal, Angra do
Heroismo, Barcelos, Ponta Delgada, Vilar de Frades, Sant Boi, Palencia, Santa Agueda y San
Sebastian.

- 6 centros para ancianos: Sevilla, Granada, Jérez, Lisboa, Cantalejo y Madrid.

- 7 centros para disminuidos fisic3650s/mentales: Alcald de Guadaira, Las Palmas, Tenerife,
Almacellas, Vigo, Gijén y Valladolid.

- 6 albergues para personas en riesgo de exclusién: Mdlaga, Valencia, Barcelona, Madrid,
Murcia y Leén.

Estos datos suponen una aproximacion a la importancia de la atencién a los enfermos y
necesitados por parte de la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios en el territorio nacional y fordneo
mas préximo.

En ultimo lugar, en la Comunidad de Madrid se localiza un hospital psiquiatrico en Ciempozuelos
(Centro San Juan de Dios), un hospital general en Madrid (San Rafael), un albergue dedicado a la
rehabilitacion psicosocial, una residencia de centrada en la intervencion integral en la vejez mas otro
centro que también da atencion sociosanitaria a la vejez, asi como una clinica dedicada a la salud mental
y psiquiatria (mantiene convenio con Agencia Antidroga de la Comunidad de Madrid).
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Respecto a la atencion psiquiatrica y, concretamente, el modelo rehabilitador, el Centro San
Juan de Dios de Ciempozuelos, que tiene tanto camas de Cuidados Psiquiatricos Prolongados (UCPP)
como una Unidad de Hospitalizacién Tratamiento y Rehabilitacion (UHTR), supone un referente en la
atencién psiquiatrica y pretende ser determinante en el modelo de rehabilitacién psicosocial. En el caso
de la Unidad de Hospitalizacidn, Tratamiento y Rehabilitacion, la integracion con el sistema socio-
sanitario publico es plena. Atendiendo a la larga estancia, en los ultimos afios se estan implementando
diferentes estrategias tanto nivel estructural como funcional que posibilitardan una mayor apertura y
dinamismo en las intervenciones a realizar, sobre todo, con el conjunto de usuarios de larga estancia.
Dichas estrategias consisten en una reorganizacién interna de los usuarios conforme a sus niveles de
desempefo psicosocial (obtenidos a partir de evaluaciones obijetivas), introduccién de planes
individualizados de rehabilitacidn, apuesta por evaluaciones con marcadores objetivos de progreso,
compartimentacion de los espacios de los usuarios y separacién de los ambitos fundamentales de su
vida, fortalecimiento del contacto con servicios derivantes y, en definitiva, un conjunto de medidas
encaminadas a facilitar la posibilidad de reincorporacién al medio natural en aquellos casos que sea
posible y, en todo caso, dirigidas a la introduccién de un modelo rehabilitador al conjunto de usuarios
del Centro San Juan de Dios de Ciempozuelos. Una de las principales conclusiones a la que estamos
llegando desde la introduccién de estas medidas es la de la necesidad de ampliar la red de dispositivos
dirigidos a la rehabilitacion de la persona con EMGD.

2. REHABILITACION PSIQUIATRICA EN UNIDADES DE CUIDADOS PSIQUIATRICOS PROLONGADOS:
PROYECTO REULE

En el Centro San Juan de Dios de Ciempozuelos, desde hace tres afios, se han ido potenciando
diferentes intervenciones que ya se venian realizando previamente. Estas medidas fueron concretadas
en un trabajo denominado Proyecto para la Rehabilitacién en Unidades de Larga Estancia —Proyecto
REULE-. En el proyecto se implementaron instrumentos homogéneos de evaluacidn, se estandarizaron
las actuaciones y terapias grupales, se promovid una reorganizacién de estructuras y funciones de los
profesionales, asi como otro conjunto de medidas encaminadas a favorecer las posibilidades de
reinsercion en el medio comunitario del conjunto de usuarios ingresados en unidades de salud mental
de larga estancia. Entre las medidas adoptadas, siempre han estado presentes principios fundamentales
de la rehabilitacidn psicosocial como la normalizacién del usuario, contextualizacidn, individualizacidn,
continuidad, coordinacién y evaluacién (Rodriguez, 1994). En dispositivos de gran tamano, conseguir la
individualizacién pasa por una alta compartimentacion.

En el Centro San Juan de Dios hay varias unidades de gran tamafio de salud mental de larga
estancia y el reto es generar no unidades aisladas altamente compartimentadas (ver Mufioz y Manzano,
2011), sino un area integral de salud mental en el que diferentes dispositivos y/o unidades, tengan una
estructuracion jerarquica de los usuarios de mayor a menor nivel de desempefio psicosocial v,
analogamente, que tenga en cuenta las diferentes posibilidades de reinsercién en el medio natural para
maximizar la eficacia de nuestras intervenciones y generar una asignacién éptima de los recursos, tanto
estructurales (p. e.: ubicacidn de los pacientes en estructuras que se adecuen a sus necesidades) como
funcionales (p. e.: elecciéon de perfiles profesionales idoneos). Este es el punto de partida de este
trabajo, donde se pretenden generar perfiles de usuarios con enfermedad mental grave y duradera en
los que se tenga en cuenta tanto el grado de afectacidn clinica y del desempefio psicosocial como el
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nivel de institucionalizacién, de cara a valorar una posible reorganizacidn de los usuarios en base a estos
criterios.

A continuacién se presentard un caso clinico de un paciente con un perfil de alta
institucionalizacidn que puede servir de

3. ESTUDIO DE CASO: ASPECTOS FUNDAMENTALES DE SU PLAN INDIVIDUALIZADO DE
REHABILITACION  (PIR)

Se trata de un varén de 53 afios de edad ingresado en el Centro San Juan de Dios desde los 36
afios de edad. Su diagndstico inicial era una esquizofrenia residual, presentando también una hepatitis
crénica C sin datos de actividad. Asimismo ha padecido un ictus subcortical derecho probablemente
secundario a origen aterotrombdtico hace tres afios. Al igual que el resto de casos ingresado en las
Unidades de Cuidados Psiquiatricos Prolongados del Centro San Juan de Dios, se realizd un Plan
Individualizado de Rehabilitacion (PIR) que enfatizaba en aspectos clinicos y psicosociales y cuyos
principales datos son expuestos.

Al cotejar las expectativas de su familia se encuentra que la persona mas cercana al caso es su
prima, quien ejerce las veces de tutora legal del caso, toda vez que los padres estan fallecidos. Aunque
inicialmente se muestra receptiva a que pueda progresar el paciente en un proceso rehabilitador que
pueda llevar a un piso tutelado, la realidad es que enfatiza en las dificultades que el paciente ha
presentado en el pasado (area sexual y de consumo de sustancias). En el caso del usuario, le parece
positiva la posibilidad de poder reinsertarse en la comunidad a través de un piso tutelado aunque
rapidamente empiezan a aparecer los miedos a la externalizacion y sélo ve dificultades en este
planteamiento.

Respecto a los origenes del cuadro psicético del paciente, cabria sefialar que su psicosis puede
tener una alta relacidn con el consumo de drogas y con estados elevados de ansiedad tal. En la
actualidad el paciente mostraria un estado residual no apareciendo apenas sintomatologia positiva y
estando muy atenuada y manifestandose, preferentemente, sintomatologia residual. En su historia
destacan los siguientes hechos relevantes:

- Ingresé en una Unidad de Hospitalizacidn, Tratamiento y Rehabilitacion a la edad de 36 afios

- El motivo de ingreso en CSJD fue tratamiento hospitalario por dificultades de contencién
familiar (descompensacién psicopatoldgica y dificultades para control ambulatorio)

- Inicié el consumo de téxicos (porros, alcohol, anfetaminas y heroina) entre los 16 y los 18
afios con episodios multiples de agresividad

- La mayoria de los ingresos eran con alteraciones de conducta y heteroagresiones hacia sus
padres

- En informes del afio 1995 se hablaba de un gran deterioro psiquico/funcional. “Importante
dificultad para funcionar en casi todas las areas”.

- En marzo de 2007 sufrid un cuadro ictal de origen trombdtico que derivd en secuelas
isquémicas hemisféricas subcorticales derechas. Se realizé rehabilitacién neuropsicoldgica
con buena recuperacion. Dicho ictus derivé en un cuadro afasico motor transcortical con
estado de danimo subdepresivo de caracter reactivo (deterioro cognitivo moderad —GDS-4-)
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en relacién a dafio estructural subcortical. En este punto se implementdé un programa de
rehabilitacion neuropsicolégica y linglistica de 6 meses de duracidn a razén de unas 4
sesiones semanales de 40 minutos de duracidn. Al realizar una reevaluacion tras los
tratamientos realizados se constatd, en marzo de 2008, una buena recuperacién que
denotaba un nivel de afectacién ligera (GDS-2).

- Desde 31 de diciembre de 1996 esta ingresado en UCPP del CSID pasando por diferentes
unidades. En nueva unidad desde julio de 2009, clasificAndose su afectacion en desempefio
como leve y sumergiéndose en nuevos programas de rehabilitacion.

Sefialar que la instauracién del cuadro asi como los determinantes de los diferentes ingresos
que ha tenido a lo largo de los afios han perfilado un conjunto de factores de riesgo y proteccién del
trastorno que se sefialan a continuacion:

- Factores de riesgo:
Riesgo de recaida en conductas adictivas
Ausencia de soportes sociales / familiares

O

Aislamiento social

O

Baja tolerancia a la frustracidn: escasez de estrategias de afrontamiento centradas en

o

el problema
o Riesgo de ictus y/o accidentes cerebrovasculares
o Alta institucionalizacién
- Factores de proteccién:
Gran vinculo terapéutico

O

Buena respuesta a dosis actuales de psicofarmaco
Elevado motivo de logro pese a su pesimismo

o O O

Existencia de tutor externo que «no pone dificultades» ante el proceso rehabilitador
propuesto

O

Pensién que, aunque no sea muy cuantiosa, asegura ingreso en torno a 550 €

Por otro lado, el tratamiento psicofarmacoldgico a la fecha de realizacién de la evaluacién PIR
(plan individualizado de rehabilitacion) era (abril 2009):

- Clopidogrel 75 mg comp.: 1-0-0. Pautado tras ingreso hospitalario por ictus
- Simvastatina 10 mg comp.: 0-0-1

- Gabapentina 300 mg Caps.: 1-1-1

- Clortalidona 50 mg. comp.: 1-0-0

- Biperideno 2 mg comp.: 1-0-0

- Quetiapina 200 mg comp.: 1-1-1

- Clotiapina 40 mg comp.: 0,75-0,75-0,75

- Lormetazepam 2 mg comp.: 0-0-1

- Clorazepato dipotasico 15 mg caps. (S| ANSIEDAD): 1 unidad

El paciente, en el momento de la evaluacidon se mostraba capaz de nombrar que padecia una

esquizofrenia, si bien aclaraba que no conocia el subtipo que presentaba. Definia los sintomas tipicos de
la esquizofrenia, sobre todo de la paranoide, reconociendo haber padecido delirios y alucinaciones en el

54



Sesiones Clinicas del Area (Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid): curso 2010-11

pasado. Pese a nombrar los principales farmacos que tomaba y mostrar buena adherencia a los mismos,
resultaba necesario incidir en las dosis adecuadas. Por ultimo mostraba posibilidad de tomar la
medicacidn sin supervisién con el entrenamiento oportuno.

Analizando sus conductas problema presentes o pasadas habria tres dreas relevantes, a saber,
conductas suicidas, adicciones y aislamiento social:

Conductas suicidas

o No se ha hallado ideacion autolitica de ningun tipo en el presente. Si bien cabe
sefialar que, en el pasado realizé una tentativa autolitica relacionada con el extravio
de unos pantalones; circunstancia derivada de su dificultad para hacer frente a
situaciones problematicas
- Adicciones
o Han sido un problema grave en el pasado, consumiendo todo tipo de sustancias
psicoactivas. Admite que cuando ingresé en la Unidad de San Rafael, consumid
esporadicamente cannabis
- Aislamiento social
o Tiende a estar aislado, si bien no rechaza el contacto con otros companieros,
pudiendo ser facilmente integrado en actividades sociales y no planteando
problemas en eventuales convivencias con otros usuarios.

La realizacidn de un plan de rehabilitacion implica analizar variables relacionadas con el
desempefo. En este sentido, en el apartado de “prerrequisitos basicos” se analiza la capacidad lecto-
escritora, de conversacién funcional, atencién, actualidad, orientacidn espacio-temporal vy
psicomotricidad:

Lectura, escritura y operaciones aritméticas elementales
o Correcta lecto-escritura
o Buena capacidad para operaciones aritméticas elementales
- Conversacion funcional
o Vocabulario adecuado y “superior” frente a su nivel de estudios
- Atencién
o Deterioro en atencién sostenida
- Actualidad
o Buen manejo de temas de actualidad (p. e.: crisis econdmica)
o Solo escucha radio y apenas lee prensa ni ve television
- Orientacion espacio-temporal
o Bien orientado auto y alopsiquicamente
- Psicomotricidad
o Discreta bradicinesia
o Hipomimia
o No repercusion funcional

El Cociente Intelectual Total del paciente es de 83 (Cl Verbal= 96 y Cl Manipulativo= 73) con un

deterioro neuropsicoldgico estimado del 28,5%. Su perfil es el tipico del deterioro producido por una
psicosis (fallo en procesos atencionales y ejecutivos).
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En el drea de actividades de la vida diaria y autocuidado:

Aseo, higiene y vestido
o Aseoy cuidados personales buenos
o Mantiene su higiene personal de forma auténomay correcta
o Viste adecuadamente y conforme al contexto.
o Tiene unos habitos de alimentacién correctos y adecuados
Habitos de salud
o Tiende a estar «parado», si bien, con un poco de insistencia se muestra colaborador
en la realizacidn de ejercicio fisico
o Fumador de dos cajetillas diarias de tabaco habiendo intentado, en diversas
ocasiones, disminuir e incluso suprimir el consumo

Referente al drea de competencia personal y afrontamiento:

Ansiedad y animo
o Muy inquieto y reactivo ante la minima situacién estresante
o Eutimico
Control de laira
o Puede presentar conductas hostiles verbales en situaciones de estrés
Estimulos discriminativos:
o Cualquier acontecimiento en forma de estresor cotidiano sirve para desestabilizar al
usuario
Capacidad de afrontamiento:
o Ante situaciones estresantes se muestra obsesivo, reiterativo e incapaz de tolerar la
mas minima frustracion
o Siempre pendiente de las consecuencias negativas supuestamente generadas por
situaciones evocadoras de estrés (estilo de afrontamiento centrado en la emocion)
Nivel de autoestima:
o Baja percepcién de autocompetencia
Solucién de problemas:
o Grandes dificultades
o Aparente incapacidad para la toma de decisiones eficaces

Complementario al 4rea de manejo emocional/afrontamiento se sitdan las habilidades sociales:

Muestra una capacidad mermada para mostrar enfado y disconformidad. Intenta evitar
conflictos o confrontaciones con otras personas

Esta dificultad para expresar discrepancias y su tendencia a callarse lo que le molesta le
acarrea mayores preocupaciones

También tendria dificultades para decir no y cortar interacciones con otras personas (p. e.:
vendedor, amigos que quieren seguir charlando, personas con las que no se desea seguir
manteniendo una relacién, etc.), asi como situaciones de negarse a prestar algo cuando le
disgusta hacerlo

Por afiadidura presentaria dificultades para iniciar interacciones positivas con el sexo
opuesto
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- Enlineas generales, se asume un nivel global de habilidades sociales bajo

También se analizaron las areas de autonomia bdsica y autonomia social:

1. Autonomia Basica:
- Manejo del hogar
o Leves dificultades para la realizacién de las actividades instrumentales mads basicas de
un hogar
- Manejo y administracién de dinero
o Respecto al manejo del dinero, tiene una paga diaria en el centro de 8 € que
complementa con otros 2 € los dias laborables procedentes de su actividad
ocupacional en lavanderia
- Capacidad para transporte publico
o Sefiala no saber coger el transporte publico y la “necesidad de aprender”
o Tendencia a la dependencia
- Competencia para lugares desconocidos
o Aunque se minusvalora no habria motivos que impidiesen su desplazamiento a
lugares desconocidos
2. Autonomia Social:
- Resolucidn de trdmites burocraticos
o Puede con tareas «simples» pero tiende a la dependencia
o Pension por orfandad absoluta de 539°47 €
o Estd incapacitado civilmente siendo su tutora su prima. Tienen conflictos relativos a
la paga en el centro
o Calificaciéon de minusvalia del 66%
- Ocioy tiempo libre
o Su manejo de los periodos de ocio y tiempo libre es deficitario. Le gusta ver la
televisién, beber cafés, pasear con compafieros, etc.
o Ha mostrado muy buen rendimiento cuando ha ido al -piso escuela-
- Cuidado del otro
o Interaccién afectuosa y positiva con su madre
o Obtencién de dinero de ella y refuerzo indirecto mutuo psicopatolégico
- Orientacidn sociocultural
o Buen conocimiento de temas de actualidad

El paciente habia finalizado estudios de bachillerato no teniendo formacion laboral especifica y
no habiendo trabajado con contrato mas alld de tres meses seguidos. Al momento de la evaluacidn
realizaba una actividad prelaboral (lavanderia).

Por ultimo en cuanto a su medio familiar y/u otros apoyos significativos:

- Relaciones familiares

o Los padres estan fallecidos

o Tutora legal: prima

o Relaciéon con dos tias (contacto esporadico)
- Afrontamiento y solucion de problemas en familia
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o Dificultades: tendencia a anular la posibilidad de estas sensaciones en el paciente
- Acontecimientos estresantes en medio familiar
o Escaso margen de maniobra
o Seintentan minimizar estas situaciones
- Interacciones de ocio con familia
o Minimas, basadas en contactos telefénicos
- No habria otros apoyos significativos fuera del centro
- Dentro del centro tenia una buena amistad con un usuario que fue dado de alta, por lo que
actualmente no estaria especialmente vinculado con ningln otro compafiero. Suele evitar el
contacto con otros usuarios. Su participacion en situaciones grupales es adecuada

4. SITUACION ACTUAL DEL CASO: CONCLUSIONES

El PIR del paciente fue realizado entre en el afio 2009. La situacion actual del paciente esta
marcada por sus alteraciones somaticas que seran detalladas posteriormente. En todo caso, a nivel
psicosocial podemos hablar de una buena evolucidn del caso, algo corroborado por la reciente
derivacién (a finales de marzo) al Hogar de Entrenamiento Intensivo. De forma concreta, y centrandonos
en los objetivos de su Plan de Rehabilitacidn, El paciente estd estabilizado psicopatoldgicamente de tal
forma, que actualmente estda “residualizado” aunque con un buen contacto con compafieros y/o
capacidad para el mismo. Su nivel de integracidn con otros compafieros es elevado aunque sigue
mostrando dificultades para ser asertivo, mostrandose excesivamente conformista y teniendo
dificultades para calibrar la importancia de eventos cotidianos. No obstante, se observan pequefias
mejoras en su capacidad para este tipo de interacciones.

Por otra parte, su nivel de conciencia de enfermedad es relativamente alto, siendo consciente
de la importancia de tomar la medicacion, al menos, por la sintomatologia secundaria asociada (p. e.:
estados de ansiedad). En cuanto al entrenamiento en AVDs instrumentales se estan produciendo
importantes progresos si bien el nivel de dependencia del paciente sigue siendo relativamente alto
necesitando siempre de una supervision y/o ayuda por parte de sus compafieros. En este sentido,
participa activamente en tareas de cocina aunque tiene baja autonomia; ha aprendido a planchar
aunque requiere de indicaciones para la realizacién de la tarea y, por ultimo, en cuanto a su manejo en
el medio natural, siguen tendiendo a mostrarse muy dependiente no aprovechando habilidades
aprendidas.

Atendiendo a las actividades terapéuticas realizadas, en consulta individual se ha trabajado la
asertividad y, sobre todo, estrategias de autocontrol y/o parada del pensamiento dado el caracter
obsesivo de determinados pensamientos del paciente en torno a la manera de realizar actos cotidianos.
También ha realizado grupo de psicoeducacion en el pasado con buen aprovechamiento. En la unidad
de San Rafael ha participado en grupos de ocio cocina y lavado/plancha. Afiadido a estos, trabajé la
conciencia de enfermedad en el grupo de psicoterapia cognitivo-conductual de delirios y alucinaciones.
También ha acudido al taller prelaboral de lavanderia. En marzo de este afio fue derivado al Hogar 10,
lugar donde se entrena intensivamente de cara a posible externalizacién a piso protegido y/o alta
domiciliaria y que imita un piso en la comunidad natural. En el hogar 10 es una de las personas mas
“queridas” por el resto y, aunque tiende a mostrarse dependiente, actualmente realiza un buen
aprovechamiento de las actividades programadas. Quiza el principal inconveniente que ha surgido ha
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sido la afectacidn renal que tiene el paciente y por la que este jueves dia 26 de mayo se le ha realizado
una biopsia. Atrads queda una posible “purpura de Henoch-Schoenlein” en el contexto de un sindrome
nefritico que iba acompanado de crisis hipertensivas actualmente controladas.

En ultimo lugar, se ha elaborado un plan de necesidades en el Hogar 10 centrado en una mayor
autonomia del paciente posibilitando una participacion mas activa en las decisiones adoptadas en el
dispositivo, mayores habilidades de cocina, manejo de mayores cantidades de dinero, incremento de la
red social y desarrollo de actividad productiva en funcién de sus determinantes somaticos. En todo caso,
salvo complicaciones de esta indole se espera su derivacién a un piso tutelado propiedad del centro a
finales del presente afio.

Con todo lo expuesto resulta obvio que la rehabilitacion en psiquiatria es plausible, todavia
cuando hablamos de pacientes con multiples dificultades tanto propias de su proceso mental como
somaticas, amén del gran niumero de factores psicosociales que unidos a la posible institucionalizacién
complejizan la reinsercién comunitaria. Sin embargo, el trabajo de equipos multidisciplinares
priorizando al paciente y sus necesidades, pueden ser variables predictoras de éxito plantedndose la
necesidad de una mayor coordinacion entre los dispositivos comunitarios sociales y sanitarios con las
unidades de cuidados psiquidtricos prolongados que, por otro lado, son lugares de un intenso trabajo
rehabilitador que, en numerosas ocasiones, son concebidos como un dispositivo estatico y depositario
cuando, como esperamos haber mostrado con este caso, son entidades de un trabajo de calidad,
orientado al paciente y con planteamientos reales de rehabilitacion y/o reinsercion en el medio natural.
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Cerebro emocional y toma de decisiones

Prof. Francisco J. Rubia Vila
Catedrdtico Emérito de la Facultad de Medicina
de la Universidad Complutense de Madrid

15 de Junio de 2011

El pasado 15 de Junio, el Profesor Francisco J. Rubia, impartié una conferencia
en nuestro Servicio titulada “Cerebro emocional y toma de decisiones”. En el debate
posterior a su exposicion surgieron preguntas relativas a como desde las
neurociencias se explica actualmente “la conciencia”. El Prof. Rubia se comprometio
a hacernos llegar otra conferencia dedicada exclusivamente a este tema titulada “El
enigma de la consciencia”, que reproducimos integramente.

El Prof. Francisco J. Rubia Vila es actualmente Catedrdtico Emérito de la
Facultad de Medicina de la Universidad Complutense de Madrid. También fue
Catedradtico de la Universidad Ludwig Maximillian de Munich, asi como Consejero
Cientifico de dicha Universidad. Su especialidad es la Fisiologia del Sistema Nervioso,
campo en el que ha trabajado durante mds de 40 anos, y en el que tiene mds de
doscientas publicaciones. Fue Director del Instituto Pluridisciplinar de la Universidad
Complutense de Madrid vy es Director de la Unidad de Cartografia Cerebral de dicho
Instituto. Es miembro numerario de la Real Academia Nacional de Medicina (sillon n°
2), Vicepresidente de la Academia Europea de Ciencias y Artes con Sede en
Salzburgo, asi como de su Delegacion Espanola y Tesorero de la Federacion Europea
de Academias de Medicina (FEAM).
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El enigma de la consciencia

Conferencia pronunciada por el Prof. F. J. Rubia Vila
en la Real Academia Nacional de Medicina el 12 de enero de 2010

Excmo. Sr. Presidente, Excma. Sra. Académica, Excmos. e llustrisimos Sres.
Académicos, Seforas y Sefores, Queridos amigos:

La consciencia es un enigma, probablemente el mayor enigma tanto en filosofia como
en ciencia. Las cuestiones fundamentales que plantea son: ;qué es la consciencia?

¢ de donde procede? y ;para qué sirve?

El fildsofo australiano David J. Chalmers distingue entre los “problemas faciles” y el
“problema duro o dificil” (hard problem) de la consciencia. Los problemas faciles tratan
la consciencia como una facultad mental mas y analizan temas como la discriminacién
entre estimulos sensoriales, la integracién de la informacién para guiar el
comportamiento o la verbalizacién de estados internos; como se integran los datos
sensoriales con la experiencia del pasado, como focalizamos la atenciéon o lo que
distingue el estado de vigilia del sueno. Pero el “problema dificil” de la consciencia es
saber cémo los procesos fisicos cerebrales dan lugar a la consciencia, cémo las
descargas de millones de neuronas pueden producir la experiencia consciente, la

experiencia subjetiva.

La cuestion fundamental es, pues: ;como podemos superar el abismo que separa lo
objetivo y lo subjetivo, el cerebro y la experiencia consciente? Es un planteamiento muy
parecido al planteamiento tradicional cuerpo/alma o mente/cerebro, que han discutido
los fil6sofos desde hace mas de 2000 anos. Y aun siguen discutiendo. Sobre este tema
hablaremos al final de esta conferencia.

Otra cuestién que se plantea es la siguiente: si un sistema, como el cerebro, puede
resolver problemas y procesar informacion de manera inconsciente, ¢para qué sirve la

consciencia?
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Algunos filésofos afirman que cuando comprendamos suficientemente bien el
funcionamiento del cerebro, el concepto de consciencia se disipara del mismo modo
que se disip6 el concepto del flogisto una vez que se comprendié el proceso de la
oxidacién. El flogisto era un hipotético constituyente volatil de todas las sustancias
combustibles que, segun se creia, se liberaba en forma de llama durante la

combustién.

Charles Sherrington, premio Nobel de Medicina y Fisiologia del afio 1932, era de la
opinidbn que la consciencia era cientificamente inexplicable. Y el psicélogo Stephen
Pinker, de la Universidad de Harvard, piensa que puede que podamos entender la
mayoria de los detalles de como funciona la mente, pero la consciencia puede
permanecer oculta. También el filésofo britdnico Colin McGinn opina que el problema
es demasiado dificil para nuestras mentes limitadas, anadiendo que estamos cerrados
cognoscitivamente ante ese problema. Afortunadamente, no todos los cientificos y

filosofos piensan lo mismo.

¢ Coémo podriamos definir la consciencia?

La consciencia es un concepto que entendemos intuitivamente, pero que es dificil o
imposible de describir adecuadamente en palabras. Se puede decir que consciencia es
el estado subjetivo de apercibir algo, sea dentro o fuera de nosotros mismos.

No existe ninguna definicion consensuada de la consciencia. Pero consciencia significa
experiencia subjetiva, o sea, lo opuesto a objetividad. En algunos escritos la
consciencia es considerada sinénimo de mente. Pero la mente incluye procesos
mentales inconscientes, y puede definirse como el funcionamiento del cerebro para

procesar informacién y controlar la accion de manera flexible y adaptativa.

La consciencia tiene contenidos, pero aunque pueda tener una enorme variedad de
contenidos no puede tener muchos al mismo tiempo. La consciencia no es un
fenémeno pasivo como respuesta a estimulos, sino un proceso activo de interpretacion

y construccién de datos externos y de la memoria relacionandolos entre si.
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Se ha equiparado la consciencia a la vigilia, pero estar despierto no es lo mismo que
ser consciente de algo en el sentido de apercibirse de algo. En el suefio podemos

apercibir imagenes mentales visuales o auditivas.

Los actos voluntarios y la toma de decisiones son aspectos importantes de la
experiencia consciente. Por ello, uno de los significados mas comunes de consciencia
es gque es un sistema de control ejecutivo que supervisa y coordina las actividades del

organismo.

Se ha considerado a la consciencia intimamente relacionada con la memoria operativa,
la atencion y el procesamiento controlado. La memoria operativa es importante para la
solucién de problemas, la toma de decisiones y la iniciacién de la accion. La relacion
con la atencién es clara: prestar atencién a algo es ser consciente de ese algo. El
ejemplo mas clasico de atencidn selectiva es el conocido como “efecto cocktail party”,

por el que seleccionamos informacién interesante en medio de un gran ruido de fondo.

También se ha considerado la consciencia como sinénimo de auto-consciencia. Pero
como se puede ser consciente de muchas cosas que no son la propia persona, hoy se

estima que la auto-consciencia es una forma especial de la consciencia.

Todo el mundo sabe lo que es consciencia, dicen el fallecido premio Nobel Francis
Crick y su colaborador aleman Christof Koch, pero mientras sepamos tan poco de ella,
lo mejor es no dar ninguna definicién que pueda inducir a errores o que sea restrictiva,

o0 ambas cosas a la vez.

En la bibliografia anglosajona se utilizan dos palabras distintas que en esparnol se
suelen traducir por consciencia. La primera es “awareness”, que yo traduzco por
apercepcion; la segunda es consciousness que se traduce por consciencia. Esta
diferenciacion es importante, ya que existe la expresién en inglés “unconscious
awareness” que se traduciria por “apercepciéon inconsciente”, lo que seria imposible si

la palabra “awareness” se tradujese por consciencia, como suele hacerse.
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Algunos autores definen la apercepcién como un estado en el que tenemos acceso a
cierta informacién que puede usarse para controlar la conducta. La consciencia esta
siempre acompafada de apercepcion, pero la apercepcién no tiene por qué estar

acompanada por consciencia.

Se pueden distinguir dos tipos de consciencia. La consciencia primaria, que es la
experiencia directa de percepciones, sensaciones, pensamientos y contenidos de la
memoria, asi como imagenes, ensuefios y suefios diurnos. La consciencia reflexiva es
la experiencia consciente per se. Este tipo de consciencia es necesaria para la auto-
consciencia, que implica darse cuenta de ser un individuo Unico, separado de los
demas, con una historia y un futuro personales. La consciencia reflexiva incluye el
proceso de integracion, o sea, de observar la propia mente y sus funciones; con otras
palabras: conocer que se conoce. En realidad, la experiencia consciente en el humano

adulto normal implica tanto la consciencia primaria como la consciencia reflexiva.

¢ Cudles serian las caracteristicas de la consciencia?

William James, padre de la psicologia norteamericana, en sus Principios de Psicologia
describi6 cinco caracteristicas de alto nivel de la consciencia que aun siguen vigentes.

Son las siguientes:

1) Subjetividad: Todos los pensamientos son subjetivos, pertenecen a un individuo
y son solo conocidos por ese individuo

2) Cambio: Dentro de la consciencia de cada persona, el pensamiento esta
siempre cambiando

3) Intencionalidad: La consciencia es siempre de algo, apunta siempre a algo

4) Continuidad: James utilizd siempre la expresién “curso de la consciencia” para
dar a entender que la consciencia parece ser siempre algo continuo

5) Selectividad: Aqui James se refirié a la presencia de la atencidn selectiva, o sea
que en cada momento somos conscientes de sélo una parte de todos los

estimulos
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A pesar de la enorme variedad de percepciones y pensamientos de naturaleza siempre
cambiante, tenemos la impresion de que nuestra consciencia es algo unificado y
continuo. Esta sensacién de unidad de la consciencia algunos autores la consideran

una ilusion.

¢ Qué teorias existen sobre la consciencia?

Existen muchas teorias sobre la consciencia. La teoria “clasica” ha sido la postulada
por el psicologo norteamericano Wiliam James en el siglo XIX. Para James, la
consciencia es una secuencia de estados mentales conscientes, siendo cada uno de
estos estados la experiencia de algun contenido concreto. James pensaba también que
la consciencia tiene que haber tenido un propésito evolutivo, por lo que trataba la

consciencia como una funcién y no como una entidad.

En el siglo XVIII el bidlogo suizo Charles Bonnet intenté resolver el dilema
introduciendo el llamado “epifenomenalismo”, una idea que después asumié también el
bidlogo britanico Thomas Huxley. El epifenomenalismo acepta que la mente y el cuerpo
estan hechos de diferentes sustancias, pero la mente no tiene influencia sobre el
cuerpo, aunque esta causada por el cerebro. Los sucesos mentales son productos

accesorios de los sucesos materiales.

La teoria basada en un dualismo cartesiano postula que la mente, alma o espiritu es
inmaterial y la autoconsciencia, como propiedad de esa mente, esta separada del
cerebro que es fisico e inconsciente. Esta teoria ha sido mantenida por Karl Popper y
John Eccles; con este ultimo yo colaboré en la Universidad del Estado de Nueva York
en Buffalo en su ultimo periodo de laboratorio en 1975. El problema que plantea esta
teoria es que no explica como se produce la experiencia subjetiva, ni tampoco como

funciona la interaccion entre un ente inmaterial y otro material.

Otra teoria es la sostenida por Stuart Hameroff y Roger Penrose que supone que los
microtibulos, que se encuentran en toda célula nerviosa, estan designados para
permitir la coherencia cuantica y las conexiones cuanticas en todo el cerebro. La

dificultad es que no explica cédmo surge la experiencia subjetiva por lo que muchos
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autores concluyen que la teoria cuantica de la consciencia sustituye un misterio por
otro. Penrose es también de la opinidon que el fendmeno de la vida mental requiere un

conocimiento de la fisica que aun no tenemos.

El filbsofo coreano Jaegwon Kim utiliza el término “superveniencia” (supervenience)
para expresar el hecho de que un ambito o dominio esta determinado por otro. Por
ejemplo, las propiedades biolégicas supervienen o0 son supervinientes a las
propiedades fisicas, porque las propiedades biolégicas de un sistema estan
determinadas por sus propiedades fisicas. En una tabla de madera, por ejemplo, la
madera superviene a las moléculas y las moléculas supervienen a los atomos. Lo
mental seria, pues, superviniente a lo fisico. A cada nivel hay propiedades distintas,
propiedades “emergentes”. Sin embargo, la superveniencia no explica por qué y cémo

la mente emerge del cerebro.

Los neurobidlogos Gerald Edelman, premio Nobel de Fisiologia y Medicina de 1972 por
sus trabajos sobre el sistema inmunolégico, y Giulio Tononi proponen que la
consciencia emerge cuando grandes grupos de neuronas forman un nucleo dinamico
en el cerebro con conexiones que forman bucles entre la corteza y el talamo. A estas
conexiones Edelman les llama “mapas de reentrada”, parecido a lo que el psicélogo
britdnico Nicholas Humphrey denomina “bucles de realimentacion reverberantes
sensoriales”. La idea en ambos es que el cerebro se refiere a si mismo y esto es lo que

desencadena la consciencia.

La alternativa al dualismo es el monismo que plantea que el cuerpo y la mente estan
hechos de la misma sustancia. Los idealistas piensan que todo es mental, los
materialistas que todo es material. Un ejemplo tipico de la postura materialista es la
sostenida por el fildsofo francés Julien Offroy de LaMettrie que en su obra L’Homme
machine (El hombre maquina) decia que la mente es una maquina hecha de materia y

qgue el pensamiento era un proceso material.
Y el filésofo britanico Bertrand Russell pensaba que lo mental y lo fisico son diferentes

formas de conocer la misma cosa, la primera por la consciencia y la segunda por los

sentidos. La consciencia nos da un conocimiento directo, inmediato, de lo que hay en el
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cerebro, mientras que los sentidos pueden observar (posiblemente ayudado por
instrumentos) lo que hay en el cerebro. La consciencia es, basicamente, otro sentido,
un sentido que, en vez de percibir colores, olores o sonidos, percibe la verdadera

naturaleza del cerebro.

El materialismo eliminativo es la doctrina que postula que los estados mentales no
existen, o, al menos, que la terminologia es equivocada y deberia abandonarse. Tanto
el filésofo aleman Paul Feyerabend como el filésofo norteamericano Richard Rorty
niegan la existencia de lo mental. Lo mental no es mas que un mito. Y el neurocientifico
norteamericano Paul Churchland dice que lo mental es el sujeto de la “psicologia
popular”, y la psicologia popular no es una ciencia. Adscribimos estados mentales a los

individuos, pero en realidad sélo existen procesos cerebrales.

El filbsofo estadounidense John Searle piensa que la consciencia no puede reducirse a
los procesos neuronales que la causan, pero que la consciencia es una caracteristica
bioldgica del cerebro. Searle ataca tanto al dualismo como al materialismo diciendo que
la divisibn del mundo en materia y mente es arbitraria y contraproducente. En su
opinidn tenemos que tener en cuenta que la consciencia esta causada por procesos
cerebrales, pero no puede ser reducida a esos procesos porque es un fenébmeno de
“primera persona”, o subjetivo, mientras que los procesos cerebrales son fenédmenos de

“tercera persona”, es decir objetivos.

El psicélogo norteamericano Julian Jaynes estudi6 los documentos histéricos,
arqueoldgicos y bioldgicos de civilizaciones antiguas, llegando a la conclusién que hace
unos 3000 anos los humanos no tenian aun consciencia. Dependian aun, como otros
primates, de reacciones aprendidas. Los individuos de civilizaciones desarrolladas
antes de los 1000 afios a.C. (en Asiria, Babilonia, Mesopotamia, Egipto) no eran
verdaderamente conscientes. Libros antiguos, como la lliada o la Biblia fueron
compuestos por personas no conscientes que no distinguian entre los sucesos reales y
los imaginarios. Los personajes de esos libros actuaban inconscientemente tomando
decisiones confiando en voces, en alucinaciones. Segun este psicologo la consciencia
aparecio en la Odisea y en las partes mas recientes de la Biblia, hara unos 3000 arios.

Légicamente, estas afirmaciones han sido muy discutidas.
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El antropblogo britanico Kenneth Oakley plante6 que existirian tres niveles de
consciencia que corresponderian a tres capas evolutivas del cerebro: la apercepcion,
controlada por las regiones mas antiguas del cerebro y relacionada sélo con el
condicionamiento; la consciencia, controlada por la corteza cerebral y el hipocampo y
relacionada con la representacion interna del mundo; y, finalmente, la auto-consciencia,
dependiente de las regiones mas modernas de la corteza cerebral y relacionada con la

representacién interna de la propia representacion interna.

El linglista sueco Peter Gardenfors ve en el lenguaje el ultimo estadio en el proceso
que lleva a la consciencia humana. Piensa que primero estuvieron las sensaciones,
luego la atencién, las emociones, la memoria, los pensamientos, la planificacion, el yo,
el libre albedrio y, finalmente, el lenguaje. La mayoria de estas facultades no son
Unicas en los humanos, ya que la mayoria de los mamiferos tienen emociones e
incluso pensamientos. Los chimpancés llegan hasta la planificacion, pero sélo los
humanos tienen consciencia de si mismos y lenguaje. Todos los animales tienen un
cierto grado de consciencia, pero sélo mamiferos y aves tienen corteza que les permite
representaciones separadas de la realidad por lo que pueden adivinar y planificar. Los
pensamientos son representaciones internas del mundo, lo que permite a los animales
que los tienen separarse del mundo inmediato, pudiendo crear mas de un curso posible

de accion.

El yo seria para Gardenfors un fenédmeno emergente, una propiedad que surge de una
red de funciones cognoscitivas relacionadas entre si. El lenguaje, como ultimo estadio
en el ser humano requiere una representacion interna sofisticada, que son los
simbolos. Las representaciones de otros animales no estan suficientemente separadas

de la realidad exterior.

Nicholas Humphrey dice que ser consciente es tener sensaciones, como algo opuesto
a las percepciones. Los animales desarrollaron dos formas de representacién de la
interaccién entre el cuerpo y el entorno: unas cargadas de afecto que son las
sensaciones y otras neutrales con respecto a los afectos que son las percepciones.

Para Humphrey tenemos un “ojo interior” que se comporta como cualquier otro sentido,
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menos en el hecho de que su objeto es el propio cerebro. La consciencia me permite
percibir el estado de mi cerebro.

El neurofisiélogo norteamericano William Calvin propuso la teoria llamada “darwinismo
mental”. Segun esta teoria, lo mismo que el sistema inmunolégico y la evolucion de las
especies estan impulsados por la seleccion natural, la vida mental también lo esta. Los
pensamientos se producen inconscientemente y el proceso darwiniano elige los
mejores. Para Calvin, lo que pensamos esta siempre en funcién de la accion; los

pensamientos son s6lo movimientos que no han sido aun realizados.

El psicologo estadounidense Marcel Kinsbourne cree que la consciencia no es un
producto de la actividad neural, sino la actividad neural misma. El cerebro no genera
consciencia, sino que es consciente, por lo que no es necesario buscar una regién que
genere consciencia; no es la regién lo que importa, sino el estado del circuito; cualquier
region del cerebro puede ser consciente si sus circuitos estan en un estado apropiado.

El matematico danés Tor Norretranders piensa que la consciencia no contiene casi
ninguna informacién. La mayoria de los procesos mentales nunca alcanzan la
consciencia. El cerebro descarta cantidades ingentes de informacion antes de que
tenga lugar la consciencia, aunque esta informacion descartada tenga influencia sobre
nuestra conducta. Esto significa que la consciencia trata sobre todo de lo que ocurre
dentro de nosotros y no fuera. Los datos sensoriales se procesan de acuerdo con
estructuras cerebrales y se comparan con los contenidos de la memoria, volviendo a
ser procesados, y luego surge una sensacion consciente. En esta sensaciéon poco
queda de los datos sensoriales originales. Nunca podemos experimentar los datos
sensoriales originales, sino que experimentamos sélo los productos terminados. Con

otras palabras: nuestro cerebro conoce mucho mas de lo que conoce la consciencia.
Con esto no agotamos todas las teorias existentes sobre la consciencia, pero he
elegido las que me parecieron mas relevantes. Como vemos, hay opiniones para todos

los gustos.

¢, Qué podemos decir del origen y evolucion de la consciencia?
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¢, Coémo surge la consciencia en un individuo y cédmo surgié en la evoluciéon? Todos
creemos que los humanos no nacen con consciencia y que la vida, como fenémeno
natural no fue originalmente consciente. Existe, pues, un problema ontogenético, de
cuando surge la consciencia en un individuo, y un problema filogenético, de cuando
surgié la consciencia de la materia, si fue repentinamente en una especie determinada
o por el desarrollo de ciertas estructuras cerebrales. La auto-consciencia surge en el
nifno en la segunda mitad del segundo afo de vida, y depende de la memoria episddica

y de la capacidad para la consciencia reflexiva.

Ya mencionamos que el psicdlogo norteamericano Julian Jaynes piensa que surgio
muy recientemente en el ser humano, en la época homérica. Por el contrario el
neurofisidlogo australiano John Eccles pensaba que surgié con el neocértex de los
mamiferos y la bidloga norteamericana Lynn Margulis es de la opinién que la
consciencia es una propiedad tan antigua como la vida de organismos unicelulares
simples, hace miles de millones de afos. Otros cientificos piensan que la consciencia
surgié por la necesidad de comunicacién con otros individuos, es decir, que fue
cercana al lenguaje. El filésofo austriaco Karl Popper decia que la consciencia emerge

con el lenguaje, tanto ontogenética como filogenéticamente.

El psicologo britanico Nicholas Humphrey coincide con la opiniéon de que la funcion de
la consciencia es la de interaccidn social con otras consciencias. La consciencia aporta
a los humanos un modelo explicativo de su propia conducta y esta facultad es util para
la supervivencia; con otras palabras: los mejores psicologos son los que mejor
sobreviven. Al entender la propia mente, entienden también la mente de los demas y

€S0 supone una ventaja evolutiva importante.

Sin embargo, la consciencia dificilmente contribuye a la supervivencia. Muchas veces
nos deprimimos cuando pensamos en cosas futuras, como la vejez o la muerte. La
consciencia muy a menudo resulta en una menor determinacién y perseverancia. Visto
asi, no parece que sea el producto de una evolucién darwiniana porque realmente lo

que hace es debilitar nuestro sistema de supervivencia en esos casos.
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Aparte de nuestras experiencias cotidianas existen informes procedentes de estadios
cognoscitivos que sugieren que los seres humanos no somos los Unicos animales que
tienen consciencia. Quiza seamos los Unicos que somos conscientes de que somos
conscientes, y, desde luego, los uUnicos que podemos informar de nuestro estado

consciente mediante el lenguaje sintactico.

Parece evidente que la consciencia surge sobre el sustrato bioldgico del sistema
nervioso y, por tanto, es un estado adquirido a lo largo de la evolucién. Se suele
distinguir entre una consciencia sensorial, llamada también “consciencia primaria”,
probablemente comun a muchos animales, y una consciencia llamada metacognicién o
“consciencia de nivel superior”, Unica en el hombre. Desde luego, si reconocerse en un
espejo es sefial de auto-consciencia, las ballenas, los delfines, los elefantes, los
chimpancés, los gorilas, los orangutanes y los tamarinos poseen autoconsciencia. A
favor de la presencia de consciencia en los mamiferos esta el hecho de que todos

poseen un sistema talamo-cortical altamente desarrollado.

Informes sobre rendimientos considerables de la memoria en algunas aves, el
aprendizaje vocal y la reproduccién de lo aprendido, asi como la discriminacién en
tareas dificiles hace pensar que la consciencia surge en las aves, probablemente de
manera independiente de los mamiferos. En la solucién de problemas que parecen
requerir habilidades cognoscitivas de alto nivel destacan también los cuervos que son
capaces de utilizar herramientas de distinto tamano y longitud de acuerdo con la
dificultad de la tarea para obtener alimentos.

Se ha llegado incluso a plantear niveles muy simples de consciencia en cefalépodos,
tales como los pulpos y las sepias a los que se le reconoce una capacidad cognoscitiva

muy elevada en la discriminacién de objetos, en atencién y en memoria.

¢ Cuando surge, pues, la consciencia? El problema cuando intentamos saber si otros
animales son conscientes es que los organismos no humanos no pueden hablar.
Estamos convencidos de que pueden sentir placer y dolor, pero no podemos saber si
son conscientes de esos sentimientos. Entre los humanos también los niflos pequefios

no pueden hablar, aunque también estamos convencidos de que pueden tener
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sentimientos como nosotros. Se ha sugerido que los bebés que aun no han aprendido
a hablar no tienen recuerdos conscientes, mientras que los bebés parlantes si los
tienen. Que el lenguaje juegue un papel critico en este proceso lo indica que las ninas,
que suelen aprender antes a hablar que los nifios, tienen recuerdos mas antiguos de su

ninez.

Se ha propuesto la existencia de dos tipos de memoria. El primer sistema operaria a lo
largo de toda la vida y no puede accederse a él intencionalmente; el segundo sistema
dependeria del lenguaje y puede accederse a él intencionalmente. Otros autores han
planteado que la memoria autobiografica se desarrolla cuando lo hace el concepto del
yo o de si mismo. Los nifilos comienzan a utilizar la palabra ‘yo’ y ‘mi’ poco antes de los
dos afos de edad y ‘t0’ uno o dos meses después. Se calcula que el concepto del yo
surge, pues entre los 18 y los 24 meses de edad. En resumen: que el acceso
consciente al sistema autobiografico que depende del hipocampo coincide con el
desarrollo del lenguaje y con el desarrollo del concepto de si mismo.

¢ Cuadles son los correlatos neurales de la consciencia?

El cuerpo y el cerebro son observables por terceros. Pero la mente sélo es accesible
por el que la posee. Los pesimistas niegan la posibilidad de salvar esa distancia. Sélo
podremos describir los correlatos de estados mentales, pero no como esos correlatos
generan la consciencia, el sentido del yo. Otros argumentan que es absurdo llevar a
cabo una investigacién sobre la mente que es el instrumento que se emplea en la

busqueda de la solucién del problema.

Algunos cientificos han abordado la prometedora tarea de buscar los correlatos
neuronales especificos de la consciencia. Los diversos autores proponen diferentes
estructuras del cerebro para el asiento de la consciencia, estructuras como los nucleos
taldmicos intralaminares, el nucleo reticular, la formacién reticular mesencefalica, la red

intracortical tangencial de las capas | y Il y los bucles talamo-corticales.
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Para Francis Crick y Christof Koch la mejor manera de abordar el tema de la
consciencia es concentrarse en encontrar sus correlatos neuronales y las funciones

cerebrales que dan lugar a las experiencias conscientes.

Edelman y Tononi piensan que el sustrato neuronal de la consciencia comprende
grandes poblaciones de neuronas — en especial las del sistema talamo-cortical — que
se encuentran ampliamente distribuidas por todo el cerebro. Por otro lado, ningun area
concreta y unica del cerebro es responsable de la experiencia consciente.

Las Unicas lesiones cerebrales localizadas que tienen como resultado la pérdida de la
consciencia son las que suelen afectar al llamado sistema reticular de activacion,
situado en las porciones superiores del tronco cerebral (las regiones superiores de la
protuberancia y el mesencéfalo) hasta el hipotalamo posterior, los llamados nucleos
talamicos intralaminares y reticulares y el cerebro basal anterior. Su actividad es
esencial para el mantenimiento del estado de la consciencia. Se supone que no genera

consciencia por si mismo.

En seres humanos se han identificado varios correlatos de la consciencia, como el
bucle talamo-cortical, un EEG caracteristico de ondas frecuentes y de baja amplitud
que va de 12-70 Hz y la formacion reticular mesencefalica. Se ha propuesto que la
descarga sincronica de neuronas corticales, con una frecuencia de 40 Hz, también
conocida como oscilacién gamma, sea el correlato neural de la consciencia y sirva para
unir la actividad de diversas areas corticales, en relacion con un mismo objeto. Pero
estudios recientes en sujetos anestesiados han podido mostrar que la frecuencia de 40

Hz puede existir sin consciencia.

Se ha postulado que las células piramidales de la capa V y VI de la corteza, cuyos

axones proyectan fuera de la corteza, serian responsables de la consciencia visual.

Los neurocientificos britanicos Karl Friston y Richard Frackowiak mostraron que las
areas que disminuyeron su actividad cuando una actividad motriz es aprendida son la
corteza prefrontal y el area motriz suplementaria, o que puede indicar que estas
regiones cerebrales estan implicadas en la produccion de consciencia. La corteza
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prefrontal se sabe que esta implicada en la toma de decisiones y el area motriz
suplementaria es uno de los lugares implicados en la iniciaciéon de la accion. Las
regiones que participan en el control inconsciente de la actividad motriz son
probablemente la corteza parietal posterior y el cerebelo. Es sorprendente la cantidad

de corteza cerebral que puede perderse sin que el individuo pierda la consciencia.

El neurocirujano norteamericano Joseph Bogen tenia dos pacientes que tras una
operaciéon habian conservado sélo el hemisferio derecho. Perdieron las funciones
sensoriales y motoras de la parte izquierda del cuerpo y casi toda la capacidad de
hablar, pero los sujetos estaban conscientes y respondian apropiadamente a los

estimulos.

El nivel de consciencia se regula por el Sistema Activador Reticular Ascendente,
descubierto por Moruzzi y Magoun en 1949 y que es la formacion reticular que se
extiende por el bulbo, la protuberancia y el mesencéfalo. Las neuronas necesitan
mantener un nivel de actividad determinado. La formacion reticular actia no soélo
modificando el nivel de actividad, sino también modulando las entradas y salidas, sobre
todo las que salen de la médula espinal. Podemos modular los niveles de consciencia
alterando la actividad de la formacion reticular probablemente desde la corteza
prefrontal. Estas estructuras son necesarias, pero no suficientes para la consciencia.

Se necesita también la actividad de neuronas corticales.

El nucleo reticular del tAlamo funciona como un interruptor para la consciencia. Cuando
el nivel de activacion del tronco del encéfalo disminuye, los circuitos talamo-corticales
comienzan a oscilar. Este ritmo sincrénico contribuye a la pérdida global de consciencia
como ocurre en el suefio no REM. En el EEG se ven los husos caracteristicos del
sueno y las ondas lentas. A este fendmeno se le ha llamado “sincronizacién del EEG”.

En la visién hay una via que va desde la retina a la corteza visual primaria, pasando por
el nucleo geniculado lateral. Esa via no implica consciencia. En la corteza visual
primaria, la informacién se dirige luego a las areas corticales donde esta representado
el movimiento y a otras donde se representa el color; de ahi pasa la informacion a

células que reconocen los objetos en la corteza asociativa temporal inferior, donde la
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informacion se hace consciente. La cuestion es: ;Como se explica que unas descargas
neuronales de una region asociativa de la corteza pueda ir acompafnadas de
consciencia y otras no? Gerald Edelman piensa que esa pregunta puede contestarse
con lo que él llama “darwinismo neural”’, que trata sobre la cooperacién y competicion
entre grandes grupos de neuronas; las que salen triunfantes de esta competicion serian
las que van acompafadas de consciencia. A esto Edelman le llamé la “hipétesis del

nucleo dinamico”.

Se sabe asimismo que la via visual dorsal, que va desde el area visual primaria hacia la
corteza asociativa parietal, también llamada la via del “dénde”, que es capaz de
localizar los objetos en el espacio, es inconsciente, mientras que la via ventral que se
dirige a las areas asociativas temporales, llamada via del “qué” es consciente. Las
proyecciones de la corteza parietal a las areas premotoras son inconscientes, mientras
que las proyecciones de corteza parietal a la corteza prefrontal estan relacionadas con

la consciencia.

Experimentos realizados por Benjamin Libet mostraron que era necesario estimular la
corteza somestésica con un tren de impulsos de al menos medio segundo para
producir una experiencia consciente. Libet llamé a este fendmeno la “adecuacién neural
para la consciencia”. Este hecho significa que la consciencia tiene que estar mucho
mas atras en el tiempo que los sucesos del mundo real y, por tanto, tiene que ser indtil

para responder a un mundo que se mueve rapidamente.

La consciencia no es un fenémeno todo-o-nada, sino que existen diversos niveles de
consciencia. Y la transicion de la inconsciencia a la consciencia no es simplemente un
cambio de una inactividad a una actividad neuronal, sino que supone un cambio en lo
que hacen las neuronas, cambio que hoy por hoy es desconocido.

Todos estos resultados indican que la consciencia es un producto de la actividad
cerebral, pero que muchas de las actividades de las neuronas cerebrales no van

acompanadas de consciencia.

¢ Qué conclusiones podemos sacar de todo lo expuesto?
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El dualismo que subyace a algunas de las teorias sobre la consciencia plantea una
cuestion importante, a saber como superarlo, ya que a lo largo de la historia de la
filosofia este dualismo no ha podido aclarar como es posible que un ente inmaterial
pueda interaccionar con la materia que es el cerebro. Por tanto, entiendo que la
superacién de esta visidén dualista ha ayudado mucho a la neurociencia para plantearse
el estudio de las funciones mentales, considerando éstas el producto de la actividad
cerebral.

Ahora bien, la cuestién no es tan facil, ya que a mi entender es imposible liberarse
completamente del pensamiento o la visién dualista. Y pienso que es imposible porque
supongo que esta forma de pensamiento en antinomias o antitesis podria bien ser una
categoria mas de nuestra mente con la que analizamos el mundo. Estoy convencido de
que nuestro pensamiento logico-analista es dualista, nos hace ver el mundo en

conceptos co ntrarios.

Todos tenemos la impresién de que nuestra experiencia consciente subjetiva es algo
distinto del mundo fisico que nos rodea vy, si el cerebro pertenece a ese mundo fisico,
como es el caso, nos resulta muy sencillo separar la actividad cerebral de las
experiencias subjetivas. De ahi que el pensamiento dualista sea comun a mitos y
religiones, a la filosofia y a la ciencia. Me hace pensar en una predisposicion genética
que denomino “pensamiento dualista”, aunque ya previamente el psiquiatra de
Pensilvania Eugene D’Aquili, fallecido en 1998, lo llamé “operador binario”, una
estructura, médulo o dispositivo neural que estaria localizado en el Iébulo parietal
inferior izquierdo. El neuropsicélogo ruso Alejandro Luria tuvo un paciente con una
lesidbn en esa regién cerebral y el sujeto no podia ya distinguir entre los conceptos
contradictorios, como arriba/abajo, delante/detras o antes y después. Habia perdido la

visién dualista del mundo que nos caracteriza.
Si esto es cierto, entonces el dualismo que parecemos percibir en la naturaleza no es

tal, sino simplemente que nuestro cerebro lo percibe asi, pero que no existe en el

mundo exterior.
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A mi entender, esta manera dualista de ver el problema de la consciencia dificulta
enormemente su solucion. En otro lugar he argumentado que la experiencia mistica,
producida no soélo espontdaneamente, sino provocada experimentalmente por
estimulacion de ciertas regiones del cerebro, es una experiencia en la que una de sus
caracteristicas es la anulacién de la vision dualista, o sea, la desaparicién del yo frente
al mundo, uniéndose el sujeto con la naturaleza, el vacio o Dios. Este hecho nos esta
diciendo, en mi opinién, que la visién dualista no es la unica posible con la que el
cerebro se enfrenta a la realidad exterior. Pero también nos dice que el cerebro es
capaz de generar experiencias espirituales, es decir, que considerar a este érgano
como materia, simplemente, no seria correcto. Mas bien habria que hablar de algo asi

como “espiriteria”, 0 sea la contraccion de espiritu y materia.

Esto quiere decir que los conceptos “materialismo” y “espiritualismo”, no son otra cosa
que “dualismos cojos” en el sentido que de la particion dualista de una totalidad eligen

solamente una parte.

En cualquier caso, espero que haya quedado claro que estamos aun lejos de
comprender el salto cualitativo que supone pasar de la actividad neuronal del cerebro a
la experiencia subjetiva de la consciencia. Aquellos que opinan que este es un enigma
insoluble y que nunca llegaremos a encontrar una solucion deberian considerar los
enormes avances que ha experimentado la neurociencia, sobre todo en la segunda
mitad del siglo pasado, y deberian asimismo pensar que en ciencia la palabra “nunca”
no debe utilizarse. Por mi parte, considero que es posible que este planteamiento sea
también el resultado de una vision dualista que habria que superar.

He dicho.
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