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RESUMEN

Experimentar la muerte de un ser
querido, es un hecho por el que todos
hemos pasado o pasaremos en alguin
momento de nuestra vida. Actualmente,
en nuestra sociedad todavia se continta
tratando el tema de la muerte como
tabu, por ello, en ocasiones, se intentan
evitar y minimizar los sentimientos y
sensaciones que esta produce. Aunque
a nivel tedrico cada vez se sabe mas, en
la practica, como consecuencia de una
sociedad cada vez mads tecnificada y
dirigida hacia el placer y el éxito, ges-
tionamos peor los sentimientos que esta
nos provocal.

Si, a lo citado anteriormente, afiadi-
mos el hecho de que es a una perso-
na con trastorno mental severo, a quien
se le muere una persona cercana y de
apoyo para completar las actividades
de la vida diaria, y que es este, quien

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2012: 207(1): 5-16.

debe gestionar sus emociones y adap-
tarse, las necesidades de apoyo por
parte de un profesional, en este caso,
enfermera especialista en salud mental,
son imprescindibles.

Se propone una investigacion de ca-
racter analitico, longitudinal, cuantita-
tivo, empirico, cuasi-experimental y de
disefio pre-post. De esta forma, par-
tiendo del diagnéstico NANDA: Duelo
(000136)2, con el objetivo-NOC Afron-
tamiento de problemas (1302)3 y uti-
lizando la intervencion-NIC: Aseso-
ramiento (5240)* un programa para
acompafar a personas con trastorno
mental severo, en el proceso de duelo de
su cuidador principal informal, para re-
cuperar las capacidades de afrontamien-
to, dentro del curso de su enfermedad.
Los métodos de evaluacién utilizados
seran los indicadores del objetivo-NOC
anteriormente mencionado y la escala
de calidad de vida SF-36.
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Palabras clave

Duelo, duelo patolégico, trastorno
mental severo, cuidador/a principal in-
formal, prevencidn, enfermera espe-
cialista en salud mental.

ABSTRACT

Experiencing the death of a loved
one is a fact for which we have all pas-
sed or will pass at some point in our li-
ves. Today in our society still continues
to tackle the subject of death as a taboo,
so sometimes we try to avoid and mini-
mize the feelings and sensations that it
produces. Although theoretically each
time more is known, in practice, as a
result of society becoming more techni-
cal and directed toward pleasure and
success, manage worst feelings that
provokes us'.

If the above mentioned, add the fact
that it is a person with severe mental ill-
ness, who is someone close and suppor-
tive to complete activities of daily living
dies and that is it, who should manage
their emotions and suit the needs of sup-
port from a professional, in this case,
mental health nurse, are essential.

It proposes an investigation of an
analytical, longitudinal, quantitative,
empirical, quasi-experimental pre-post
design. Thus, based on the NANDA
diagnosis: Duel (000136)%, NOC in or-
der coping problems (1302)3 and using
speech-NIC: Advice (5240)*, a program
to support people with severe mental
disorder. In the grieving process of in-
formal primary caregiver, to recover the
capacity to cope, in the course of their
disease. The evaluation methods used
will be the indicators above target-NOC
and quality of life scale SF-36.

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2012: 207(1): 5-16.

Keywords

Grief, pathological grief, severe
mental disorder, carer main informal,
prevention, mental health nurse.

ANTECEDENTES
Y ESTADO ACTUAL

Se considera Enfermedad Mental
Grave y Duradera (E.M.G.D.), al grupo
de sintomas de Psicosis Funcional, que
padecen ciertas personas, entre ellos,
se encuentran la esquizofrenia, el tras-
torno bipolar, la depresién mayor... y
como consecuencia de estas enferme-
dades, las personas que la padecen, su-
fren discapacidades importantes’. Estas
personas, como consecuencia de su pa-
tologia mental, poseen caracteristicas
particulares®.

Hasta los anos 80, en Espafa, este
tipo de pacientes se mantenia recluido
en instituciones manicomiales. En es-
tos centros, los cuidaban y contenian
farmacolégicamente. Fue en esta déca-
da, cuando comenz6 un movimiento li-
beralizador y de desinstitucionalizacién
manicomial, que pretendia promover la
externalizacién de los enfermos menta-
les a la comunidad.

Esta reforma, en Espaiia, parte del
Informe de la Comisién Ministerial
para la Reforma Psiquidtrica (1985)7 y
posteriormente, en la misma linea fue
respaldado por la Ley General de Sa-
nidad (1986)8. Este movimiento cam-
bi6 la forma de entender la psiquiatria.
Se pas6é de un modelo hospitalocéntri-
co, en donde el paciente residia, a veces
de por vida, en un centro psiquidtrico,
donde el cuidador principal era el equi-
po sanitario del centro, a una tendencia
desinstitucionalizadora, proclive a tras-
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ladarlos a la comunidad. Asi, se dota-
ba a las personas con TMS de mayor
libertad, incluyendo recursos rehabili-
tadores y socializadores y dejando en
manos de un cuidador informal su su-
pervision, acompafamiento y cuidado.
Esta reforma en Espafa, no se lleg6 a
completar?® 10 y supuso externalizar al
65 % del total de enfermos que en ese
momento estaban hospitalizados. Como
consecuencia, los enfermos mentales
pasaron de ser cuidados por el equipo
sanitario, a ser cuidados por la familia
(madre en el 65 % de los casos, herma-
nos el 11 %, padre el 13 % y cényuge el
6 %), potenciando el vinculo y la rela-
cién entre ambos. Esto es, la dependen-
cia emocional y fisica pasé a centrarse
en una sola figura. A raiz de este movi-
miento y de la repercusion del rol del
cuidador, transcendio el término de cui-
dador informal. Desde entonces, estos
enfermos han sido tratados ambula-
toriamente como crénicos y viven en la
comunidad. En consecuencia, el abor-
daje de sus pérdidas forma parte del
abordaje comun de su enfermedad.

En cuanto a organismos oficiales, ni
el CIE!2 (Consejo Internacional de En-
fermeria) ni la OMS!3 (Organizacién
Mundial de la Salud) segun la biblio-
grafia consultada, abordan la problema-
tica actual planteada en este proyecto,
es decir, el proceso de duelo de enfer-
mos con TMS derivado de la muerte de
su cuidador principal y la nueva situa-
cion de cronicidad derivada de refor-
ma psiquidtrica. Ambos por separado,
definen el papel de la enfermera en
el proceso de duelo y disefian progra-
mas e informes dirigidos hacia la po-
blaciéon enferma mental, sin embargo,
no se han encontrado referencias al
problema especifico que este proyecto
trata. Después de revisar las aportacio-
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nes de ambas organizaciones, y la di-
versidad de autores, segtn las bases de
datos a mi alcance, se puede deducir
que: la falta de tratados o informes so-
bre el proceso de duelo en personas con
TMS es debido a su situacién peculiar,
al ser un tema emergente, ya que es en
la actualidad cuando, tras casi 25 anos
del Informe para la Reforma Psiquiétri-
ca (1985), comienza a ser un hecho
real. Segtn un estudio realizado a nivel
europeo, entre 1994-1995, la edad me-
dia del cuidador principal era de 58
afios y un 38 % tenia mds de 60 afios'!.
Si a esto afiadimos que han pasado mds
de 10 afios del estudio, nos encontra-
mos ante cuidadores de avanzada edad
y con posibilidad de fallecer a corto
plazo.

Paralelamente, a este cambio de pers-
pectiva en la forma de prestar servicios
al enfermo mental, en 1987 se regula la
situacién de la enfermeria especialista
en salud mental. Aun asi, no fue hasta
1998, cuando comenzo6 a desarrollarse
esta especialidad por el sistema de re-
sidencial4. En consecuencia, debido al
aumento de personas con TMS en la
comunidad, asi como, a los recursos re-
habilitadores utilizados para este tipo
de enfermos, cobra gran importancia la
figura de la enfermera especialista en
salud mental para el cuidado, observa-
cién y apoyo de la persona con TMS en
general y concretamente, en la situacion
que este proyecto ocupa.

En cuanto a este tema especifico, no
se ha encontrado bibliografia abundan-
te. Por ello, un verdadero hallazgo ha
sido el estudio «El impacto del duelo
en pacientes psicoticos» (Gamo E.)!3,
referente principal en este proyecto.
Por otro lado, la ausencia bibliografica,
demuestra la falta de dedicacién del
sistema sanitario y de la sociedad a esta
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problematica concreta y confirma la
necesidad de su estudio. Entre los moti-
vos por los cuales, no se han desarrolla-
do mas estudios, podemos deducir: por
un lado, la propia complejidad de estas
patologias, que hacen dificil advertir
una clinica franca de duelo patolégi-
co. Aunque existe la creencia de que los
enfermos mentales muestran menor
implicacién emocional ante la muer-
te, esto no es totalmente cierto, segin
demuestra el estudio realizado en una
unidad de psiquiatria a pacientes, ante
la muerte de otra usuaria (B. Trappler
y S. Friedman'®). Se incide en que un
evento significativamente negativo, pue-
de potenciar en estos pacientes la exa-
cerbacién de los sintomas psicéticos
o precipitar una recidiva. Otro pudiera
ser lo comentado de fenémeno emer-
gente.

Se han encontrado autores que se-
flalan las peculiaridades del duelo en
la esquizofrenia, estos son: E. Bleuler
(1993) plante6é que en este tipo de en-
fermos se observa discordancia, incon-
gruencia y contradiccién en sucesivas
etapas, Gonzdlez Garcia (1999) senald
que existia heterogeneidad de sus ma-
nifestaciones, relacionadas con la al-
teracion y falta de unidad afectiva en
estos pacientes, sus dificultades inter-
personales, identidad contradictoria,
funcionamiento simbidtico con caren-
cia de separacién y autonomia. Plante6
que todo esto puede llevar a reacciones
muy diferentes ante la pérdida de figu-
ras significativas hacia las que exista
una relaciéon de dependencia marcada.
Estas podrian ir, desde el aniquilamien-
to, muerte o suicidio, el desvalimiento
para hacer frente a las necesidades al
perder la contencién personal externa,
hasta las contrarias, como serian la ma-
duracién o consecucién de mayor auto-
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nomia. También seria posible que no
pasase aparentemente nada. Segutn Ja-
cobson (1970), estos tienen una difi-
cultad de diferenciaciéon y confusion
entre realidad interna y externa y uti-
lizan la realidad exterior como meca-
nismo de defensa o sustentacién, por
lo que la pérdida de un objeto externo
podria tener graves consecuencias de-
sestructurantes!>. En nuestro pais E. Ga-
mo, con el objetivo de analizar cémo el
duelo incide en la patologia psicética y
como esta modula la elaboracién de la
pérdida, realiz6 un estudio con pacien-
tes esquizofrénicos en seguimiento en
un Centro de Salud Mental de Parla
(Madrid), observando que un 11 % de
estos habian presentado un duelo so-
brevenido, en los cuales en un 70 % el
desencadenante habia sido la muerte de
uno de los progenitores. Remarcaba la
repercusion clinica importante de este
hecho, ya que, en més de la cuarta par-
te, la pérdida aparecia de modo mani-
fiesto en los sintomas positivos: aluci-
naciones y sintomas delirantes, a veces
de contenido acusatorio o paranoide
con mecanismos proyectivos. Durante
el primer afio tras la pérdida, un 35 %
sufrié un ingreso o recaida importante
con manifestaciones diversas (aumento
de la sintomatologia psicética de forma
pasajera o persistente, trastornos de con-
ducta, consumo de téxicos, etc.). Obser-
varon que la evolucién hacia una mayor
autonomia y mejora del funcionamien-
to global parecia condicionada, funda-
mentalmente, por el apoyo que se ob-
tiene del mediol>.

Aunque cabe destacar el hecho de
que este proceso debiese producirse
de forma natural y sin desencadenar
ningun tipo de patologia, la bibliografia
consultada manifiesta que existen va-
rios factores que predicen una mayor
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vulnerabilidad para padecer un duelo
patolégico, entre ellos: padecer enfer-
medad mental previal’, el mayor grado
de dependencia con respecto a la perso-
na fallecida', el mayor grado de con-
sanguinidad!!, bajo nivel de recursos
personales y econémicos!8.

Por su parte, la bibliografia enferme-
ra, a través de la North American Nur-
sing Diagnosis Association (NANDA),
Nursing Outcomes Classification (NOC)
y Nursing Interventions Classification
(NIC), ofrecen una metodologia es-
tandarizada para detectar, estructurar y
valorar los alcances de resultados en los
cuidados de estos pacientes, metodolo-
gia en la que se basa fundamentalmen-
te la propuesta de intervencion de este
estudio.

La enfermera especialista en salud
mental se basa en el diagnéstico en-

fermero de Duelo (NANDA, 00136)2.
Segtn este diagndstico, las caracteristi-
cas que lo definen son: alteracién del
nivel de actividad, alteraciones de los
patrones del duelo, distrés psicoldgico
y sufrimiento relacionado con la muer-
te de una persona significativa.

Por otro lado, es interesante compa-
rar los distintos tipos mas comunes de
duelos, y buscar su equivalencia con lo
que puede considerarse el duelo en el
TMS. En la tabla I, se aporta el diag-
noéstico de Duelo (NANDA); a su dere-
cha el diagnéstico de Duelo Complica-
do (NANDA) y la comparacién de las
caracteristicas del duelo complicado
citado, con las caracteristicas del duelo
en el TMS (Trapper y Friedman, 1996,
Bleuler 1993, Gonzilez Garcia 1999 y
Jacobson 1970), buscando una cierta
equivalencia, aunque pueda ser discu-

TABLA I
Caracteristicas del duelo, duelo complicado y equivalencias en TMS

Tabla de caracteristicas
definitorias segiin NANDA?

Comparacion del duelo complicado
y duelo especifico en TMS

Duelo 1362

Duelo complicado 1352

Posible equivalencia

— Alteraciones de los — Disminucioén en

patrones del suefio.

el desempeifio del rol.

— Desvalimiento para hacer frente
a sus necesidades diarias.

— Alteracién del

nivel de actividad. — Depresion.

— Manifiesta verbalmente

— Trastornos del estado
de dnimo y conducta.

— Descompensaciones psicéticas
(alucinaciones, delirios...).

— Contradicciones
e incongruencias.

— Muerte o suicidio.

— Colera. .
Cul sentirse en shock.
— Culpa. .
_p ) — Verbaliza falta de
— Indiferencia. aceptacion de la muerte.
— Desespero. — Rumiacién.
— Desorganizacion.
_ Dolor. - Expreslones verbales
L de ansiedad.
— Distrés . L
R — Autoculpabilizacién.
psicolégico.

— Evitacién del duelo.

— Ninguna repercusion aparente.

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2012: 207(1): 5-16.
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tible su interpretacién. La correspon-
dencia apuntada se basa en la interpre-
tacion de la sintomatologia, segin gra-
dos de afectacion o intensidad, donde
puede encontrarse una cierta equivalen-
cia entre parametros.

Finalmente, basdandonos en el diag-
nostico Duelo (NANDA), se seleccio-
nara el NOC «Afrontamiento de proble-
mas» (1302)3 a las acciones personales
para controlar los factores estresantes
que ponen a prueba los recursos del in-
dividuo. Entendiendo como problema
las repercusiones que a nivel emocional
tiene la persona, derivadas de la pér-
dida. Se acompaifiard a la persona du-
rante el proceso de duelo. Se evaluardn
mediante indicadores NOC los posi-
bles avances del paciente y el cumpli-
miento del mismo programa (tabla IV),
serviran para guiar la practica, median-
te las correspondientes intervenciones
(tabla V).

JUSTIFICACION

El manejo del proceso de duelo
siempre ha suscitado gran interés en la
sociedad. En muchas ocasiones, la po-
blacién (e incluso los mismos profe-
sionales), en el intento de favorecer el
afrontamiento de una pérdida, pueden
impulsar la utilizacién de estrategias
que no favorecen la buena elaboracién
del duelo.

Por ello, este tema debe tener una
consideracion especial y ser trabajado a
través de la relacion de ayuda, para asi
evitar complicaciones mayores, espe-
cialmente, en el caso de la persona con
TMS, al perder a su cuidador/a princi-
pal. La enfermera especialista, puede
tener un papel fundamental en ayudar
al enfermo en la gestién de sus emocio-
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nes, estrés y, en definitiva, a aceptar el
cambio que supone, que una persona de
la que depende, tanto fisica como emo-
cionalmente, muera, privandole del re-
fuerzo que precisa en sus actividades de
la vida diaria.

Estas argumentaciones estdn avala-
das por un estudio como el de E. Gamo,
sobre el proceso de duelo en enfer-
mos con esquizofrenia. En €l, se detec-
ta que, en mas de la cuarta parte de las
personas a estudio, después de la pérdi-
da, aparecian de modo manifiesto sin-
tomas positivos: alucinaciones y sinto-
mas delirantes, a veces de contenido
acusatorio o paranoide. También reve-
la que, a lo largo del primer afio tras la
pérdida, un 35 % de los pacientes con
TMS, sufrieron un ingreso o una recaida
importante, con manifestaciones diver-
sas, como el aumento de la sintomato-
logia psicética, trastornos de conducta,
consumo de toxicos, etc.; ademads, en un
26 % de los casos se calcula la probabi-
lidad de que la evolucion sea negativals.
Consecuencia de la pérdida, surgen asi,
las recaidas y descompensaciones psi-
copatoldgicas, y los consiguientes rein-
gresos, que repercuten en el consumo de
recursos (materiales, personales, etc.)
del sistema sanitario. Por tanto, forma-
ria parte del objetivo de este estudio, por
un lado, el abordaje comunitario tem-
prano, a las personas con TMS psicopa-
tolégicamente estables, que han sufrido
la pérdida de su cuidador/a principal, y
por otro, contribuir a favorecer la reduc-
cién del nimero de reingresos por esta
causa (ya sea en unidades de hospita-
lizacién o en consultas a urgencias), de
forma que se pueda obtener, no solo la
mejora del paciente, sino también, cola-
borar en reducir el gasto farmacéutico
motivado por esta problematica, en la
medida de lo posible.
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Esta argumentacion queda avalada
por otros articulos publicados, que po-
nen de manifiesto que, a mayor segui-
miento e intervenciones asistenciales
especificas a este tipo de pacientes, me-
jores resultados, como es el caso de un
estudio con pacientes de TMS en do-
micilio. Aunque en tal estudio no se
trata la problematica especifica del due-
lo en este tipo de pacientes, permitid
concluir que el PADE (Programa de
Atencion Domiciliaria de Enfermeria)
fue efectivo respecto a: la adherencia
al tratamiento, las recidivas, la vincula-
cion al centro de salud mental y la ca-
lidad de vida. Es decir, cuando los pa-
cientes con TMS recibieron al PADE,
presentaron menos ingresos hospita-
larios, cumplieron mads las visitas pro-
gramadas de seguimiento, ya fuera con
la enfermera, el médico, el trabajador
social y/o el psicélogo. Asimismo, tu-
vieron una mejor adherencia al trata-
miento y mejoraron su calidad de vida,
especialmente en relacién con las rela-
ciones interpersonales, las actividades
ocupacionales, tanto dentro como fue-
ra del domicilio, el grado de satisfac-
cién acerca de la actividad, el tiempo
de inactividad, el nivel de motivacién y
la implicacioén en las actividades de la
vida cotidiana?0. Por tanto, extrapolan-
do estos datos al interés de este estudio,
puede afirmarse que en pacientes con
TMS, es positivo realizar intervencio-
nes de control, especificas y frecuentes,
coincidiendo con las aspiraciones que
en este proyecto se plantean.

Por todo ello, parece interesante tra-
bajar sobre este tema, ya que hasta aho-
ra se han encontrado escasos estudios
publicados que lo contemplan y que sea
la enfermera especialista en salud men-
tal la proveedora de cuidados. Con ello,
podria evitarse convertir en patologia
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(duelo patolégico) lo que deberia ser un
proceso natural que se resolviese de
forma espontanea.

OBJETIVOS

Generales

® Mejorar la calidad de vida de la per-
sona con TMS en el proceso de duelo.

® Acompaiar al enfermo en sus difi-
cultades en este acontecimiento vital,
valorando la adaptacién a esta nueva
situacién, mediante metodologia de
cuidados enfermeros estandarizada
(NANDA, NIC y NOC) y muy es-
pecialmente, el alcance de indicado-
res NOC compatibles con el proceso
de duelo.

Especificos

e Captacion y evaluacion previa de po-
sibles pacientes afectados y benefi-
ciarios de estas intervenciones.

® Diseflo y aplicacién de un plan de in-
tervencion, mediante cuidados de en-
fermeria de salud mental a pacientes
con TMS que integraria:

— Valoracién pre y post intervencion
de la calidad de vida, mediante es-
cala validada.

— Identificacién de diagndstico
(NANDA).

— Establecimiento y aplicacién de la
intervencién (NIC), en relacion a
pardmetros NOC seleccionados.

— Seguimiento, valoracién y resolu-
ci6on de obstaculos y dificultades
para el alcance de objetivos pro-
puestos.



A. SERRANO - M. P. SABATER

— Evaluacion de resultados obtenidos
contrastandolos con la valoracién
inicial (cuestionario de calidad de
vida) y el alcance de los indicado-
res seleccionados NOC.

HIPOTESIS

® Que la pérdida por fallecimiento del
cuidador principal, esto es, de la per-
sona de referencia para el paciente
con TMS en su ambito familiar, le
genera graves dificultades (siempre
condicionada por el medio!?), que le
convierten en paciente vulnerable y
candidato para el padecimiento de
un duelo patolégico.

® Que los conocimientos, habilidades
y posibilidades de asistencia que
brinda la enfermera especialista en
salud mental, focalizados en el dise-
fio y aplicacién de un plan de in-

Sujetos de estudio

tervencion estandarizado (NANDA,
NIC y NOC) y especifico, son un re-
curso de gran utilidad para el cuida-
do del duelo en estos pacientes.

® Que la aplicacién de dicha interven-
cién favorecera la mejora en la cali-
dad de vida y estrategias de afronta-
miento del duelo en estos pacientes.

MATERIAL Y METODO
Disefo

Se realizara una investigacion de ca-
racter analitica, longitudinal, cuantita-
tiva, empirica de disefio cuasi experi-
mental. Se utilizard un disefio pre-post
con un solo grupo, realizando medicio-
nes antes y después de la aplicacion del
tratamiento o abordaje, para evaluar los
cambios producidos en los sujetos de la
muestra.

TABLA 11
Criterios

Criterios de inclusién

Criterios de exclusion

Mayores de 18 afios.

Menores de 18 afios.

Compensados psicopatologicamente.

Descompensados psicopatolégicamente.

Muerte del cuidador principal
en los dltimos seis meses.

Sin fallecimiento del cuidador principal
o bien muerte anterior a los ultimos
seis meses.

Sin consumo de téxicos.

Consumo de téxicos.

Participar de forma voluntaria
(firmando declaracién de aceptacion).

No desea participar.

Personas que acudan peridédicamente
a consulta al CSMA y con buena
vinculacién a este dispositivo.

Pacientes no vinculados al CSMA.
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La identificacion y captacién de es-
tos pacientes para realizar las interven-
ciones oportunas, seria posible a través
de las visitas en el CSM, con la enfer-
mera. Se pretende captar y trabajar con
la persona vulnerable a desarrollar due-
lo patolégico, una vez que la pérdida de
su cuidador principal sea ya real y den-
tro de los primeros seis meses tras la
pérdida de este, ya que es este el tiem-
po estimado para poder hablar de due-
lo patolégico!!> 1°. Con un méaximo de
diez miembros, en grupo abierto.

Variables
TABLA III
Variables

Dependientes Independientes

Intervenciones
de enfermeria
indicadas en
objetivos (NIC).

Afrontamiento
del problema.

Nivel de calidad
de vida.

Instrumentos de medida

Se propone realizar el estudio duran-
te un periodo de seis meses. Durante los
tres primeros meses con reuniones se-
manales de una hora de duracién y du-
rante los otros tres meses, cada 15 dias.

Se desarrollard en un centro de sa-
lud mental de adultos (CSMA), ya que
debido a las caracteristicas especifi-
cas de las personas a estudio (TMS), es-
tas acuden de manera habitual a este
tipo de centros para recibir diferentes
cuidados aportados por la enfermera
especialista. En el caso, forma parte del
protocolo ser visitado una vez al mes
por la enfermera en el caso de TMS
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diana y cada tres meses en el caso de
diagnéstico TMS. Para valorar su efec-
tividad se utilizaran varias escalas:

® Escala de calidad de vida SF-36. Se
realizard antes de comenzar el pro-
gramay a término. Es una escala con
36 items y cinco respuestas posibles,
sobre cémo ve cada persona su pro-
pia salud y la autonomia para reali-
zar las actividades de la vida diaria.

® Para medir la eficacia del programa,
se tendran en cuenta los indicadores
NOC: Afrontamiento del problema
(1302) (tabla IV) antes, durante y des-
pués de realizar el programa.

® Para llevar a cabo las estrategias de
cuidados enfermeros, se aplicaran en
base a las actividades propias de la
intervencion: asesoramiento (tabla V).

Proceso de recogida de datos

Se utilizara la entrevista como medio
para llevar a cabo las intervenciones y
abordar a este tipo de pacientes.

El proyecto tendria una duracién
aproximada de seis meses con posibi-
lidad de ampliacion, si fuese necesario.

Constaria de tres etapas:

1. Captacion y vinculacion. Se imple-
mentarian las escalas previas al pro-
grama.

2. Etapa de desarrollo del programa.

3. Finalizacion. Despedida del grupo
y de la evaluacion de los resultados
mediante las escalas mencionadas.

El responsable directo del programa
seria una enfermera especialista. En las
sesiones grupales acudirdn un maximo
de diez personas, el grupo sera abierto.
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TABLA IV
Indicadores de evaluacion NOC: afrontamiento de problemas

Indicadores NOC: afrontamiento del problema (1302) utilizados para valorar
la eficacia del programa3

130206 Busca informacién sobre la enfermedad

y tratamiento (en este caso, proceso de duelo) 12345
130215 Busca ayuda profesional de forma adecuada 12345
130204 Refiere disminucioén del estrés 12345
130212 Utiliza estrategias de superacién efectivas 12345
130209 Utiliza el apoyo social disponible 12345
130218 Refiere aumento del bienestar psicoldgico 12345
130205 Verbaliza aceptacion de la situacién 12345
130208 Se adapta a los cambios 12345

Elementos para valoracion de indicadores NOC

1 = Nunca demostrado
2 = Raramente demostrado

3 = A veces demostrado
4 = Frecuentemente demostrado

5 = Siempre demostrado

TABLA V
NIC-Asesoramiento

Actividades para realizar la intervencién-NIC: Asesoramiento (5240)*

® Establecer una relacion terapéutica basada en la confianza y el respeto.

e Establecer la duracion de las relaciones de asesoramiento.

® Favorecer la expresion de sentimientos.

® Practicar técnicas de reflexion y clarificacion para facilitar la expresion de preocupa-

ciones.

® Ayudar al paciente a que identifique sus puntos fuertes y reforzarlos.

® Favorecer el desarrollo de nuevas habilidades, si procede.

® Desaconsejar la toma de decisiones cuando el paciente se encuentre bajo estrés severo.

Estrategias previstas
para el analisis de los datos

Escala de calidad de vida. Se utili-
zaria la escala SF-36 midiendo antes
de comenzar el programa y al acabar-
lo. Se tomaria como resultado positivo,
toda puntuacién mayor a la obtenida
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en la entrevista realizada antes del pro-
grama. Siendo la puntuacién mds alta
de 100.

Indicadores NOC. Se tomarian co-
mo resultados positivos el aumento de
un punto en cada uno de estos indicado-
res. Seria preciso reevaluacion mensual.
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Los ingresos o desvinculaciones se
analizardn como resultado negativo.

Posibles sesgos
y limitaciones del estudio

La mayor dificultad que nos pode-
mos encontrar es la desvinculacién de
los usuarios al programa, bien por aban-
dono del grupo de forma voluntaria,
bien, por ingresos en unidad de agudos,
antes de comenzar el programa o duran-
te la duracion de este.
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RESUMEN

La calidad del cuidado asistencial en
residencias de ancianos tiene un papel
fundamental en su bienestar, pero es
dificil de medir porque se trata de un
concepto que abarca multiples dimen-
siones. El objetivo de este articulo es
efectuar un analisis sistemadtico de las
investigaciones publicadas entre 1995 y
2011 en relacién a la calidad del cuida-
do asistencial en residencias de ancia-
nos. Todos los estudios informan de un
buen cuidado basico tanto en las unida-
des geriatricas de larga estancia como
en los centros residenciales. No obstan-
te, se observan factores que influyen en
una mejor calidad del cuidado asisten-
cial relacionados con las caracteristicas
del centro, del personal a cargo de los
residentes, de los propios residentes, y
de la satisfaccion de estos y sus familia-
res con los centros. Existen pocos es-
tudios en Espafia, y han sido realizados
por instituciones no cientificas y publi-
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cados en revistas no especializadas. Esto
hace que se observen limitaciones, es-
pecialmente en el andlisis y la exposi-
cién de los resultados.

Palabras clave

Calidad del cuidado asistencial, sa-
tisfaccidon, residencias de ancianos,
cuidado residencial, ancianos.

ABSTRACT

Quality of care for older people living
in residential homes has a fundamental
effect on their well-being but is difficult
to measure because it is a concept that
embraces multiple dimensions. The aim
of this paper is to perform a systema-
tic analysis of research published from
1995 to 2011 in relation to quality of
care in residential homes for older peo-
ple. All studies report a good basic care
in nursing homes and residential homes.
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However some factors related to facility
characteristics, staff, characteristics of
residents, resident satisfaction and fami-
ly satisfaction facilitate a better quality
of care. Few studies have been conduc-
ted in Spain, and they have been con-
ducted by non-scientific institutions and
have been published by non-specialized
journals. This fact has caused limitations
specially in the analysis and presentation
of data.

Keywords

Quality of care, satisfaction, residen-
tial homes, nursing homes, residential
care, older people.

INTRODUCCION

En Espana hay 7.782.904 personas
mayores de 65 afios, lo que supone
el 16,7 % de la poblacion total!. Casi el
90 % de ellos prefieren vivir en su casa
aunque estén solos, permaneciendo au-
ténomos el mayor tiempo posible.

Si bien los datos sobre poblacién
mayor que vive en residencias no son
de 6ptima calidad, se estima que el
1,2 % de mayores de 65 afios pertenece
a este grupo. Esto sitda a nuestro pais
entre aquellos paises de la Unién Euro-
pea con menor porcentaje de poblacién
mayor viviendo en residencias (paises
con porcentajes inferiores al 1% son
Bulgaria, Grecia, Polonia, Lituania o
Rumania, mientras que Bélgica, Fran-
cia, Paises Bajos o Luxemburgo, tienen
valores superiores al 4 %)2. Esto se
debe a que existe un fuerte apoyo fami-
liar entre generaciones, de manera que
los mayores prefieren que los cuidados
que reciban sean en el entorno familiar,
sin embargo, las necesidades de la vida
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actual hacen que esta tendencia esté
disminuyendo progresivamente.

En Espafa el nimero de plazas ofer-
tadas por los centros residenciales ha
experimentado un crecimiento impor-
tante pasando de 239.761 en el 2002
a329.311 en el 2008, lo que supone un
crecimiento del 38 %!. A pesar de que
existen otras opciones al concepto de
residencia (como las viviendas indivi-
duales/bipersonales con servicios de
apoyo, las viviendas de grupo o tutela-
das, y las pequefias unidades de convi-
vencia), la residencia «tradicional»
continda siendo la opcién habitacional
mds frecuente para personas mayores
con dependencia fuera de su propio ho-
gar o del de sus hijos.

A pesar de la creciente demanda de
utilizacién de las residencias hay poca
informacidn sobre la calidad del cuida-
do asistencial. Una de las dificultades
para su estudio es que se trata de un
concepto que abarca multiples dimen-
siones que incluyen tanto las habilida-
des interpersonales y técnicas de los
trabajadores como las caracteristicas
asociadas con el ambiente fisico3->.

Tradicionalmente, los indicadores de
la calidad de cuidado se han centrado
en indicadores «objetivos» como el ta-
mafio de la habitacion, los servicios y
las mejorias en salud, pero reciente-
mente ha ido ganando reconocimiento
la importancia de tomar en cuenta el
punto de vista de los residentes como
medio para tener un feedback directo
para satisfacer sus necesidades®’ ya
que la investigacion ha demostrado una
relacion positiva entre la calidad del
servicio y la satisfaccion con €13, Sin
embargo, debido a la alta prevalencia
de deterioro cognitivo entre los residen-
tes se ha propuesto también tomar en
cuenta la satisfaccion de los familiares
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como medida de la calidad del cuidado
asistencial'0-11,

Con la finalidad de efectuar un ana-
lisis sistematico de las investigaciones
realizadas hasta el momento en rela-
cién a la calidad del cuidado asistencial,
se llevé a cabo una busqueda biblio-
grafica de los articulos més recientes
(1995-2011) publicados al respecto.
Para ello se hizo uso de las bases de da-
tos PsycINFO y MEDLINE, utilizando
las palabras clave: quality of care, satis-
faction, nursing home, residential home,
residential care, older people, elderly,
disponiéndose todas las combinaciones
posibles entre ellas. Una vez presenta-
da la lista de articulos adecuados a las
condiciones de busqueda, se procedi6 a
eliminar todos aquellos relacionados
Unicamente con aspectos médicos o re-
lacionados de forma indirecta con la
calidad asistencial (calidad de vida,
mantenimiento de la integridad y dife-
rencias culturales en la concepcién de la
calidad asistencial). Como resultado del
procedimiento descrito se identificaron
nueve articulos de interés.

Ninguno de los estudios encontrados
en las bases de datos era espafol, por lo
cual se procedi6 a realizar una busque-
da en Google introduciendo los mismos
términos que dio lugar a seis articulos
de interés.

LA CALIDAD
DEL CUIDADO ASISTENCIAL
EN OTROS PAISES

De los estudios extranjeros encontra-
dos, tres se refieren a unidades gerid-
tricas de larga estancia y seis, a centros
residenciales. Se realiz6 esta division
debido a la diferencia en objetivos y ca-
racteristicas de ambos tipos de centros.
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Algunos estudios se interesan por los
factores de tipo mds «objetivo» que pre-
dicen la calidad del cuidado asistencial,
mientras que otros evaldan la calidad
asistencial percibida a través del grado
de satisfaccion de pacientes y familia-
res. La informacion contenida aparece
resumida en las tablas I y II, respectiva-
mente, considerando para cada uno:

1. Identificacién del trabajo (autores
y afio de publicacién).

2. Ndmero de residencias evaluadas,
participantes y lugar de realizacion.

3. Tipo de estudio y procedimiento.
4. Variables evaluadas.

5. Resultados encontrados.

Unidades geriatricas
de larga estancia

Las unidades geriatricas de larga es-
tancia son médulos integrados en hos-
pitales, o dependientes de ellos, donde
se atiende a aquellas personas que ne-
cesitan un mayor cuidado médico.

Factores que predicen la calidad
del cuidado asistencial

Kirkevold y Engedal'? realizaron un
estudio transversal en 251 unidades ge-
riatricas (160 regulares y 91 especializa-
das en personas con demencia) referido
a 1926 pacientes de Noruega. Entre-
vistaron al profesional que cuidaba di-
rectamente al paciente y a la enfermera
encargada de planta, evaluando las ca-
racteristicas del paciente, las caracteris-
ticas de la planta y distintos indicadores
de calidad. La mayor parte de los pa-
cientes recibian un buen cuidado bésico,
pero no se les daba la oportunidad de ir
al bafio cuando lo necesitaban, no toma-
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ban parte en actividades de ocio, y tam-
poco tenian la oportunidad de dar un
paseo. La calidad asistencial tenia una
relacién negativa con caracteristicas del
paciente como bajo funcionamiento en
capacidad mental y actividades de la
vida diaria, asi como con su conducta
agresiva. También influian algunas ca-
racteristicas de la planta como el tipo
de planta, su tamafio y la ratio del per-
sonal.

Murphy!? realiz6 un estudio con en-
fermeras de un drea geografica de Irlan-
da, combinando métodos cualitativos y
cuantitativos, con el objetivo de detec-
tar qué factores facilitaban o dificulta-
ban la calidad del cuidado asistencial.
En un primer estudio cualitativo reali-
z6 una entrevista a 25 enfermeras, y en
un segundo estudio cuantitativo pas6 un
cuestionario a 343 enfermeras (con una
tasa de respuesta del 68,87 %). Los fac-
tores que facilitaban la calidad asisten-
cial eran: promover la independencia y
la autonomia, un ambiente social como
en casa, el cuidado global centrado en la
persona, el personal capacitado y entre-
nado, conocer a la persona, y disponer
de recursos multidisciplinares adecua-
dos. Los factores que dificultaban la ca-
lidad del cuidado asistencial eran: la
falta de tiempo y de eleccion del pacien-
te, la resistencia a cambiar, y la rutina.

Satisfaccion de pacientes,
familiares y su grado de acuerdo

Gasquet, Dehé, Gaudebout y Falis-
sard!4 realizaron un estudio transversal
en 13 unidades geriatricas de larga es-
tancia de Paris con el objetivo de esti-
mar el grado de acuerdo entre la eva-
luacion directa de la satisfaccion del
paciente y la evaluacién indirecta de
una persona que le visitara de forma
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regular. Entrevistaron a 125 pacientes
y pasaron un cuestionario a 125 visitan-
tes. Se trataba de conocer en qué medi-
da estaban satisfechos con los distintos
servicios (habitacion, comida, informa-
cién y cuidado asistencial). La satis-
faccién de los familiares estaba ligera-
mente por encima de la satisfaccién de
los pacientes, observandose un sesgo
significativo en el cuidado asistencial y
la informacién, y aceptable para la co-
mida. Los autores sefialan que una posi-
ble limitacién es que pacientes y fami-
liares completaron el cuestionario de
distinta forma, ya que los familiares lo
completaron ellos mismos y los pacien-
tes mediante una entrevista cara a cara.

De los resultados de los distintos es-
tudios se desprende que en las unidades
geriatricas de larga estancia:

— La mayor parte de los pacientes reci-
be un buen cuidado bésico.

— El tipo de planta, su tamafio y la ra-
tio del personal influyen en la cali-
dad del cuidado asistencial.

— La calidad del cuidado asistencial
tiene una relacién negativa con algu-
nas caracteristicas del paciente como
bajo funcionamiento en capacidad
mental y actividades de la vida dia-
ria, y conductas agresivas.

— Para mejorar la calidad del cuidado
asistencial es importante: promover
la independencia y la autonomia,
procurar un ambiente que haga sen-
tir al paciente que estd como en ca-
sa, proporcionar un cuidado global
centrado en la persona, disponer de
personal capacitado y entrenado, asi
como de recursos multidisciplinares
adecuados.

— Por el contrario, la falta de tiempo,
la rutina y la resistencia a cambiar
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por parte del personal, asi como la
falta de eleccion del paciente em-
peoran la calidad del cuidado asis-
tencial.

— Se observan diferencias entre las in-
formaciones ofrecidas por pacientes
y familiares, especialmente en las
areas de cuidado asistencial e infor-
macion. Los familiares tienden a in-
formar de una mayor satisfaccién en
todas las areas, especialmente en lo
referente al cuidado asistencial y la
comida.

Centros residenciales

Factores que predicen la calidad
asistencial

Montoro!’ analizé la influencia de
los factores que predecian la calidad
del cuidado asistencial, los datos forma-
ban parte de un estudio longitudinal, en
100 residencias de tamafio medio de
tres estados de EE.UU., sobre la valora-
cién del cuidado asistencial en las uni-
dades especiales de atencién a enfermos
de Alzheimer. Se realizaron entrevistas
con los administradores de las residen-
cias para conocer las caracteristicas de
los centros residenciales, los datos de los
residentes se obtuvieron mediante la
valoracién de los profesionales, y para
obtener la informacién de los familiares
se envid un cuestionario por correo. Se
utilizaron los casos en los que existia
informacion de los tres tipos (286 de un
total de 365). Los factores mas impor-
tantes asociados con la calidad del cui-
dado asistencial fueron los aspectos del
nivel institucional (centros publicos, in-
fluencia de aspectos medioambientales
como la limpieza o el mantenimiento
del centro, la configuracion familiar, el
numero de profesionales, su formacion
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y entrenamiento para combatir el estrés
laboral, y el grado de retencién laboral),
seguidos de los indicadores de nivel re-
lacional (participacion y cuidado infor-
mal de los familiares). Sin embargo, los
factores de nivel interaccional (habili-
dad de comunicacién y conflicto perso-
nal) no fueron significativos.

Gage et al.l® exploraron las relacio-
nes entre la calidad del cuidado asisten-
cial que recibian las personas mayores
en las residencias del condado de Su-
rrey (Inglaterra) y las caracteristicas de
las residencias en las que vivian. Ins-
pectores entrenados y auditados realiza-
ron observaciones directas y revision de
documentos de las residencias. Los re-
sultados mostraron que la calidad del
cuidado asistencial era menor en aque-
llas residencias que estaban registradas
antes del afio 2000, eran negocios pe-
quefios, estaban registradas como resi-
dencias asistidas y tenian plazas publi-
cas. Las residencias con mayor calidad
de cuidado asistencial eran aquellas que
pertenecian a cadenas grandes, tenian
profesionales especializados y mayores
tarifas. En Inglaterra los indicadores
minimos nacionales se introdujeron en
el afio 2000, esto explica que las re-
sidencias que estaban registradas antes
de este afio fueran las que tenian mayo-
res fallos. En un andlisis secundario la
calidad de la direccién y administracion
se reveld como el factor que mejor pre-
decia la menor cantidad de fallos. Los
autores seflalan que este estudio tenia
varias limitaciones: en primer lugar, el
indicador de calidad de cuidado asisten-
cial (nimero de estandares fallados),
utilizaba solo los estandares oficiales; y,
en segundo lugar, las puntuaciones de
las residencias se basaban exclusiva-
mente en la valoracién subjetiva de los
inspectores.
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Satisfaccion del residente

Chou, Boldy y Lee!7 evaluaron la di-
reccion y magnitud de los efectos en-
tre los componentes de la satisfaccion
de los residentes y si las relaciones en-
tre los componentes variaban en fun-
cién del tipo de centro (residencia asis-
tida o no asistida). Llevaron a cabo el
estudio en 70 residencias (asistidas y
no asistidas) del oeste de Australia, con
una muestra de 1.146 (394 asistidos y
752 no asistidos). Pasaron el cuestiona-
rio de satisfaccién RSQ'8, un cuestio-
nario de satisfaccion de 24 items que
cubre seis aspectos de la satisfaccion
del residente: habitacion, residencia,
interaccion social, servicio de comidas,
cuidado de los profesionales e impli-
cacion de los residentes. Cada item
constaba de una escala de tres o cuatro
puntos. Utilizaron un modelo de ecua-
ciones estructurales para comprobar si
se cumplian las hipdétesis de partida.
Los resultados mostraron que los com-
ponentes de la satisfaccion de los resi-
dentes estaban relacionados. La satis-
faccion del residente con el cuidado de
los profesionales era el principal deter-
minante de su satisfaccidén con otros
aspectos. La satisfaccion del residente
con la residencia estaba influida prin-
cipalmente por la satisfacciéon con su
habitacién y con el cuidado de los pro-
fesionales, y su satisfaccién con la ha-
bitacién por la satisfaccién con el cui-
dado de los profesionales, tanto en las
residencias asistidas como en las no
asistidas. La satisfaccién de los resi-
dentes con su interaccion social estaba
influenciada por la satisfaccion con el
ambiente fisico y el cuidado de los pro-
fesionales. La satisfaccion con el servi-
cio de comidas estaba influenciada por
la satisfaccion con el ambiente fisico, la
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interaccién social, el cuidado de los
profesionales y la implicacion del resi-
dente, directa o indirectamente. La sa-
tisfaccién con la implicacién del resi-
dente estaba afectada directamente por
su interaccion social y el cuidado de los
profesionales. En el caso de los residen-
tes no asistidos, generalmente expresa-
ban mayores niveles de satisfacciéon en
todos los aspectos que los asistidos. El
confort fisico y la interaccién social pa-
recian ser mas importantes para los re-
sidentes que eran relativamente inde-
pendientes. Por otra parte, las comidas
eran la parte mds importante en la vida
de los residentes dependientes, es mas,
la satisfaccion con el servicio de comi-
das tenia un efecto positivo en los otros
componentes de la satisfaccion excepto
en el cuidado de los profesionales. Se-
gun los autores, estos resultados indica-
ban que si se mejoraba la satisfaccion
de los residentes con el cuidado de los
profesionales, todos los aspectos de la
satisfaccion del residente podian incre-
mentarse.

Curtis et al.!® evaluaron la relacién
entre: caracteristicas fisicas de los cen-
tros, las politicas y servicios, y las ca-
racteristicas demogréficas y de estado
de salud de los residentes; con tres esca-
las de satisfaccion (global, interpersonal
y ambiental); en tres tipos de centros
residenciales: viviendas asistidas (AL),
residencias pequenas (AFH) y residen-
cias grandes (ARC). Las viviendas asis-
tidas tenian una filosofia de autonomia
y privacidad, con apartamentos inde-
pendientes con llave y cocinas; las re-
sidencias pequefias, con licencia para
2-6 residentes, prestaban asistencia a
personas con mayor necesidad de cuida-
do (dependencia en actividades de la
vida diaria, deterioro cognitivo y pro-
blemas de conducta); las residencias



LA CALIDAD DEL CUIDADO ASISTENCIAL EN RESIDENCIAS DE ANCIANOS: UNA REVISION... 27

grandes, tenian entre 12 y 106 camas,
estos centros eran donde menos se tenia
que pagar, con residentes mas jovenes,
con menor nivel educativo, menor dete-
rioro cognitivo y dependencia, pero con
historias frecuentes de indigencia y abu-
so de sustancias. Los resultados indi-
caron que las viviendas asistidas y las
residencias pequefias estaban asociadas
con satisfaccién global; mientras que
las residencias pequeiias estaban rela-
cionadas con satisfaccién interpersonal
y ambiental. Los residentes en centros
grandes mostraban los niveles de satis-
faccién mas bajos. Ademas, el hecho de
que se les permitiera traer cosas de casa
se asociaba con satisfaccion interperso-
nal. La mayor parte de las variables que
se relacionaban con la satisfaccion eran
las variables demograficas de los resi-
dentes y su estado de salud. Por una
parte, las mujeres y los residentes con
menor nivel educativo mostraron mayor
satisfaccién ambiental, y los solteros
mostraban mayor satisfaccion interper-
sonal. Por otra parte, el estado de salud
percibido se asociaba con las tres esca-
las de satisfaccion.

Satisfaccion del familiar

Dobbs y Montgomery?2? evaluaron la
satisfaccion de los familiares con el cui-
dado asistencial en 23 residencias y vi-
viendas asistidas de Kansas (EE.UU.).
Utilizaron tres medidas independientes
para evaluar la satisfaccion de los fami-
liares (satisfaccion global, con el centro
y con el personal), ademas evaluaron la
satisfaccion del personal, el nivel fun-
cional del residente, las caracteristicas
familiares y el tamano del centro. En-
viaron cuestionarios a los familiares y
al personal de atencién directa. Los re-
sultados indicaron que la satisfaccién
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de los familiares estaba unida principal-
mente a las caracteristicas de la familia
y del residente. La edad del familiar es-
taba relacionada con la satisfaccién con
el centro y con el personal, de manera
que a mayor edad, mayor satisfaccion,
quizds porque los familiares mayores
pensaban que ellos no podian propor-
cionarles el cuidado. Por otra parte, el
grado de satisfaccion global disminuia
cuando se incrementaba la dependencia
del residente, podria ser porque las vi-
viendas asistidas no fuesen efectivas
para residentes dependientes. Ademas,
los familiares de menor grado (sobri-
nos, tios y nietos) estaban mas satisfe-
chos que los de mayor grado (esposas,
hijas, y en menor grado, hijos), los au-
tores sugieren que los primeros simple-
mente estarian satisfechos de que los
cuidasen mientras que los segundos
mirarian mas la calidad del cuidado. La
satisfaccion del personal no se relacio-
naba con ninguna de las tres medidas de
satisfaccion de los familiares. Una limi-
tacion de este estudio es que la muestra
de residencias era de conveniencia y la
tasa de respuesta de los cuestionarios
fue baja (un 37 %).

Levy y Miller?! examinaron la rela-
cién entre la implicacién de los fami-
liares y su satisfaccién con el cuidado
institucional durante un afio. Entrevis-
taron a 145 familiares cuidadores prin-
cipales de enfermos de Alzheimer o
demencia de San Francisco y Los Ange-
les (EE.UU.), cerca de la admisién del
residente y un afio después de ella. Eva-
luaron la satisfaccién con el cuidado
institucional (contacto con el médico,
calidad del médico, calidad de las en-
fermeras, ndmero de profesionales,
proteccién de la propiedad, actividades
recreativas, habitacion, comida, olores,
seguridad y limpieza del centro), la im-
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plicacion del familiar (tipo de ayuda y
frecuencia de las visitas), depresion del
familiar, tensién familiar, y percepcién
del familiar de los problemas de con-
ducta del residente. Los familiares esta-
ban menos satisfechos con el contacto
y calidad del médico, y con el nimero
de profesionales. Ademads, los familia-
res que ayudaban a los residentes esta-
ban menos satisfechos con el cuidado
institucional. Este hecho sugeriria que
lo que afecta a la satisfaccion del fami-
liar no es la frecuencia de las visitas
sino lo que hacen en ellas. Los familia-
res mas implicados verian de primera
mano los problemas que hay en la resi-
dencia y no estarian satisfechos con el
escaso papel que se les da tras la insti-
tucionalizacion.

En conclusion, de los estudios sobre
calidad del cuidado asistencial realiza-
dos en centros residenciales se despren-
de que:

— Parece que en los estudios llevados
a cabo en Estados Unidos!> 19 las
residencias publicas y pequefias son
las que mejor predicen la calidad del
cuidado asistencial, mientras que en
Inglaterra'® serfan las cadenas gran-
des, de caracter privado y con tarifas
mads altas.

— Es importante contar con un nimero
suficiente de profesionales debida-
mente entrenados y especializados.
Se ha comprobado que, el hecho de
que el centro disponga de personal
especializado en demencias y que
fomente su participacién en activi-
dades, incrementa la calidad de vida
de los residentes.

— La satisfaccion de los residentes con
el cuidado de los profesionales es el
principal factor para su satisfaccion
con el resto de los elementos. La sa-
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tisfaccion de los residentes no asis-
tidos tiene que ver con el confort fi-
sico y la interaccién social, mientras
que en los residentes asistidos cobra
una especial importancia la satisfac-
cién con el servicio de comidas.

— La satisfaccién de los familiares esta
relacionada con la edad, el grado de
parentesco y el nivel de implicacién
con el centro. Aquellos que tienen
una mayor edad son los que estdn
mas satisfechos, probablemente por-
que sienten que no se pueden hacer
cargo de su familiar y estan agrade-
cidos de que alguien lo haga por
ellos. Por el contrario, los familiares
mas cercanos (esposos e hijos) mues-
tran menor satisfacciéon que los mas
lejanos (sobrinos, tios, nietos). Del
mismo modo, los familiares que es-
tan mas implicados con el centro, es
decir, que ofrecen ayuda al residente
en sus visitas, son también los menos
satisfechos. Como ya se ha comenta-
do, puede ser que vean de primera
mano los problemas y que ademas
desde el centro no se favorezca ni se
facilite su mayor implicacion.

LA CALIDAD DEL CUIDADO
ASISTENCIAL EN ESPANA

Pocos estudios se han llevado a cabo
en Espafia con el fin de evaluar la cali-
dad del cuidado asistencial; iremos des-
de aquellos mas generales y pretencio-
sos (que abarcan mas Comunidades
Auténomas y objetivos a analizar), has-
ta los mas particulares (una Comunidad
0 incluso un centro y menos objetivos).
Los estudios analizados se resumen en
la tabla III.

La Fundacion Eroski??2* viene lle-
vando a cabo un andlisis de las residen-
cias de ancianos. El objetivo es evaluar
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la calidad del cuidado asistencial. Para
ello toman como medidas la atencidn
médica y asistencial que dispensan a sus
usuarios, sus infraestructuras y servi-
cios, el nimero de ancianos que corres-
ponden a cada cuidador, el grado de inti-
midad y la sensacién de estar como en
casa, la limpieza, la seguridad y el grado
de accesibilidad. En primer lugar, solici-
taban los datos por teléfono a los direc-
tores y gerentes de los centros identi-
ficindose como técnicos de Consumer
Eroski, posteriormente realizaban una
visita como clientes ficticios que iban
a ingresar a un familiar, de esta forma
se pretendia confirmar las caracteristi-
cas del centro. El primer estudio abarcé
9 Comunidades Auténomas y 100 resi-
dencias, el segundo 9 y 104 residencias,
y el tercero 11 y 125 residencias.

La valoracion media de los centros
era buena, aprecidndose una importante
mejoria en los tultimos cinco afios. Los
resultados obtenidos indicaron que, en
general, solo una pequefia parte de los
centros suspendia el examen (16% en
el 2000, 14 % en el 2005, y solo un 3 %
en el 2009), obteniendo una mejor pun-
tuacién los centros publicos, que los
concertados y privados, ademds de ser
los mas econémicos. El incremento en
las tarifas esta por debajo del IPC, ex-
cepto en los centros publicos que, a pe-
sar de seguir siendo mas econdmicos,
se han encarecido un 23 %. Uno los
principales problemas es la carencia de
plazas, con grandes listas de espera, es-
pecialmente en los centros publicos.

En lo referente a la infraestructura y
servicios se observan notables diferen-
cias en los ultimos diez afios. En el es-
tudio llevado a cabo en el afio 2000 ha-
bia pocas habitaciones individuales y
no tenian cuarto de bafio completo. En
el estudio del 2005 seguia siendo uno
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de los puntos débiles, solo un 46 % dis-
ponian de bafio completo en la habita-
cién y no llegaban a la mitad las que
tenian camas articuladas. Sin embar-
go, en el estudio del 2009 la mayoria
cuenta con habitaciones individuales
y dobles asi como camas articuladas y
bafios geridtricos. La asistencia farma-
coldgica, los servicios de podologia,
peluqueria, animacién socio-cultural,
sala de lectura y comedor son genera-
lizados. Sin embargo, siguen existien-
do algunas carencias: las habitaciones,
aunque suelen estar bien equipadas, ra-
ramente tienen aire acondicionado, telé-
fono o televisor; faltan gimnasios (solo
el 35% disponen de €l) y salas de or-
denadores con conexién a Internet. Los
jardines suelen estar descuidados y un
15 % no tienen terraza o una zona asfal-
tada para paseo.

También ha mejorado la atencion
asistencial: los centros que cuentan
con un médico permanente han pasado
de un 36 % en el 2000 a un 66 % en el
2009; un 83 % cuentan con consulta
médica, un 53 % con sala de enfermeria
y el 80 % de las residencias tiene servi-
cio de fisioterapia y rehabilitacién. No
obstante, faltan unidades de atencion
especializada a enfermos de Alzheimer
o demencias. El niimero de ancianos
atendidos por cuidador se mantiene,
tres ancianos por cuidador, que sube
por la noche a 25.

Obtienen buena puntuacion en el
grado de intimidad y la sensacién de
estar como en casa: el 96 % permite a
los residentes entrar y salir libremente,
el 86 % permite recibir visitas en la
habitacién y un 76 % la posibilidad de
ofrecer una bebida o aperitivo, 84 %
guardar sus pertenencias bajo llave y
96 % poder seguir realizando sus précti-
cas religiosas en el centro.
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En limpieza, seguridad y accesibili-
dad también los resultados son buenos.
Las residencias estan limpias y en buen
estado de conservacion, aunque en el
estudio del 2005 un 15 % son mejora-
bles y un 11 % presentan olores desa-
gradables relacionados con una falta de
ventilacion. En materia de seguridad, se
observo una notable mejoria en el estu-
dio del 2005 que se mantiene en el
2009: en el afio 2000 un 11 % tenian
insuficientes medidas de seguridad y un
22 % no tenian planes de emergencia
documentados; sin embargo, siguen sin
realizarse simulacros de emergencia
(menos del 50 %). Tienen una buena
accesibilidad para discapacitados, cuen-
tan con rampas o ascensores, suelo anti-
deslizante, etc.

Resulté dificil recoger la informacion
de los familiares, ya que los residentes
recibian pocas visitas, de hecho en el es-
tudio del 2009 ya no se realiza encuesta
a los familiares. En total se entrevistaron
a 200 familiares en el afio 2000 y 150
familiares en el afio 2005. En general,
estaban satisfechos con los servicios, la
atencion, los cuidados, el estado de lim-
pieza y el mantenimiento de las instala-
ciones. Sus principales quejas estaban
relacionadas con la informacion recibida
(22 %), la amplitud de las instalacio-
nes (14 %), la alimentacién (13 % de me-
dia, que sube a un 22 % en las privadas),
y falta de personal, en especial la falta
de un médico permanente en el centro
(10%). Solo un 2% de los familiares se
quejaba sobre el cuidado y trato.

El periédico El Mundo?’ realizé un
estudio con un procedimiento similar
en el afio 2005 en 100 residencias de
toda Espafia cuyo objetivo era analizar
los servicios que prestaban. Destacan
el alto coste de las residencias, solo el
22 % de las residencias tenian acuerdos
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con la Administracién y el 10 % tenian
camas desocupadas. Las conclusiones
obtenidas fueron que las diferencias en-
tre las distintas residencias radicaban
en su ubicacion, el tipo de instalaciones
y los servicios adicionales que presta-
ban. El nimero de personas a cargo de
los residentes era adecuado y el trato
era correcto.

Por otra parte, Sanduvette2® llevé a
cabo un estudio exploratorio de una resi-
dencia situada en la Comunidad Auté6-
noma de Andalucia con el fin de detec-
tar los puntos fuertes y débiles de cara
a realizar propuestas de mejora. Para
ello, realizaron entrevistas semiestructu-
radas a usuarios, personas allegadas (fa-
miliares) y empleadas. Los puntos fuer-
tes fueron: la comida, variada y disefiada
por un dietista; la higiene personal y de
las estancias; y el contexto, la residen-
cia tenia aire de hogar y existia una bue-
na relacién con el personal. Los puntos
débiles eran: la ausencia de intervencio-
nes que no fueran de cardcter asistencial
(entretenimiento, relaciones entre los
usuarios, etc.), y la falta de programa-
cioén en las actividades de cardcter no
asistencial. La autora propone una serie
de mejoras basadas en intervenir en to-
das las 4reas donde haya necesidades, no
solo en el ambito asistencial, y mejorar
las intervenciones que se estaban llevan-
do a cabo ddndoles una mayor eficiencia.

En relacién con el personal que atien-
de a los residentes, una encuesta de la
FSP-UGT?’ realizada en 49 residencias
de la Comunidad de Cantabria sefialaba
que habia poco personal de atencién
directa, en especial en residencias me-
dianas (50 plazas) y pequeiias (20 pla-
zas), obteniendo mejores resultados las
residencias grandes (400 plazas). A pe-
sar de ello los residentes recibian buena
atencion.
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DISCUSION

Los resultados de los distintos estu-
dios son alentadores, informando todos
ellos de que los ancianos reciben un
buen cuidado basico tanto en las unida-
des geridtricas de larga estancia como en
los centros residenciales. No obstante,
se observan factores que influyen en una
mejor calidad del cuidado asistencial
relacionados con las caracteristicas del
centro, del personal a cargo de los resi-
dentes, de los propios residentes, y de la
satisfaccion de estos y sus familiares.

A pesar de que las caracteristicas de
los centros se sefialan como uno de los
principales factores que influyen en la
calidad del cuidado asistencial, los re-
sultados son contradictorios. De hecho,
mientras que en algunos estudios se
habla de que los centros publicos ofre-
cen una mayor calidad de cuidado asis-
tenciall>> 2224 en otros se dice que se-
rian los centros privados y con tarifas
mds altas'®. Del mismo modo, algunos
estudios informan de una menor satis-
faccion en residencias grandes'?, mien-
tras que otros dicen que son las grandes
cadenas las que ofrecen una mayor ca-
lidad'®. Probablemente estas discrepan-
cias se deban a las diferencias entre los
distintos paises.

En relacién con el personal, es im-
portante contar con un ndmero sufi-
ciente de profesionales debidamente
entrenados y especializados!3- 13-16 Por
el contrario, la falta de tiempo, la rutina
y la resistencia a cambiar por parte del
personal empeoran la calidad asisten-
cial. Si tenemos en cuenta que la satis-
faccion de los residentes con el cuidado
de los profesionales es el principal fac-
tor para su satisfaccién con el resto de
los elementos!’, es fundamental cuidar
especialmente este aspecto.
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Ciertas caracteristicas del residente,
como el bajo funcionamiento en capa-
cidad mental y actividades de la vida
diaria, o conductas agresivas, tienen una
relacion negativa con la calidad del cui-
dado asistencial!2, Por otra parte, la fal-
ta de eleccién del paciente empeora la
calidad del cuidado asistencial; por tan-
to, es importante promover la indepen-
dencia y la autonomia, procurando un
ambiente que haga sentir al anciano que
estd como en casa, proporcionandole un
cuidado global centrado en la persona'3.
Como ya se sefialé al comienzo, es ne-
cesario tomar en consideracién el punto
de vista de los residentes y familiares
como medio para tener un feedback di-
recto para satisfacer sus necesidades ya
que la investigacion ha demostrado una
relacion positiva entre la calidad del ser-
vicio y la satisfaccién con €18, En este
sentido, se observan diferencias entre
las informaciones ofrecidas por residen-
tes y familiares. Los familiares tienden
a informar de una mayor satisfaccién en
todas las areas, especialmente en lo re-
ferente al cuidado asistencial y la comi-
da'4, y su satisfaccion esté relacionada
con la edad y el grado de parentesco??,
asi como con el nivel de implicacién
con el centro. Los familiares que tienen
una mayor participacién como cuida-
dores informales, ofreciendo ayuda al
residente en sus visitas, parecen ser los
menos satisfechos!> 2!, probablemente
porque su participacién esté relacionada
con las carencias que observan, mien-
tras que su participacién general en las
actividades del centro estaria relaciona-
da con una mayor satisfaccion'>. Del
mismo modo, se observan diferencias
entre la satisfaccién de los residentes no
asistidos y los asistidos. La satisfaccion
de los residentes no asistidos tiene que
ver con el confort fisico y la interaccién



36 M. BERNALDO DE QUIROS - M. CRESPO - M. M. GOMEZ - C. HORNILLOS

social, mientras que en los residentes
asistidos cobra una especial importan-
cia la satisfaccion con el servicio de co-
midas.

Por dltimo, indicar algunas de las li-
mitaciones, sefialadas por los mismos
autores, que aparecen en los estudios y
que deben tenerse en cuenta tanto a la
hora de interpretar resultados como a
la hora de disefiar procedimientos de
investigacion:

— La mayor parte de las muestras uti-
lizadas son de conveniencia. En
cuanto a la seleccién de las residen-
cias, si bien lo ideal seria una se-
leccidn aleatoria, no siempre es este
el procedimiento. Sin embargo, es
mas grave el hecho de que, en algu-
nos estudios, la seleccion de los pa-
cientes/residentes y familiares no es
aleatoria sino que son los propios
profesionales del centro los que de-
ciden a quien entregan los cuestio-
narios.

— En escasas ocasiones se consideran
todos los puntos de vista (residentes,
familiares y profesionales).

— Los pacientes o residentes, y los fa-
miliares y/o profesionales de aten-
cién directa suelen cumplimentar
las evaluaciones de distinta forma.
Mientras que en el caso de los pri-
meros se suele utilizar la entrevista
directa, en el caso de los familiares
y/o profesionales suelen completar
los cuestionarios ellos mismos. La
razén mas frecuente es que los resi-
dentes suelen tener dificultades para
completar la evaluacién de forma
auténoma, en especial en aquellos
casos de demencia. Por otra parte, es
mas comodo y rapido que los fami-
liares y/o profesionales completen
ellos mismos los cuestionarios.
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— En algunos casos, la tasa de respues-
ta de los cuestionarios es baja (hasta
un 37 %), especialmente cuando se
envian por correo.

— No siempre existen cuestionarios es-
tandarizados para evaluar las areas
objeto de estudio, teniéndose que re-
currir a instrumentos de disefio pro-
pio, que en ocasiones no tienen la
suficiente validez y fiabilidad.

Existen pocos estudios sobre la cali-
dad del cuidado asistencial en las resi-
dencias en Espafa. Llama la atencién
que los estudios mds ambiciosos hayan
sido realizados por instituciones no cien-
tificas y publicados en revistas no espe-
cializadas. Esto hace que se observen li-
mitaciones, especialmente en el andlisis
y la exposicién de los resultados.

En general, parece que los centros
residenciales espafioles han experimen-
tado notables cambios en los dltimos
afios, gozan de una buena valoracidn,
los residentes se encuentran como en
casa, y tienen una buena limpieza, segu-
ridad y accesibilidad. Sin embargo,
existen contradicciones en relacién con
algunos aspectos como la alimentacion
y el personal. En los estudios llevados a
cabo por la Fundacion Eroski?? 24 una
de las principales quejas de los familia-
res se refiere a la alimentacién, mientras
que en Sanduvette?0 se sefiala que es
uno de los puntos fuertes, si bien es ver-
dad que la autora solo analiza un centro
y no especifica si se trata de un cen-
tro publico o privado. En relacién con
el personal, la informacién recogida de
los familiares en los estudios de la Fun-
dacién Eroski??> 24 y el estudio realiza-
do por FSP-UGT?7 apuntan a que falta
personal para la atencién directa a los
residentes. Sin embargo, el estudio lle-
vado a cabo por El Mundo? sefiala que
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el nimero de personas a cargo de los
residentes es adecuado. De nuevo se
pone de manifiesto la variabilidad de
los estudios que da lugar a resultados
confusos. Por todo ello, se hace necesa-
ria la realizacién de investigaciones se-
rias y rigurosas con un procedimiento
cientifico que analicen la calidad asis-
tencial en las residencias espaiiolas.
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RESUMEN

Este capitulo ofrece una visién gene-
ral de la epidemiologia del consumo de
cannabis, los trastornos derivados del
abuso y su tratamiento. El cannabis es
la droga ilegal mas comtinmente usada
internacionalmente. Si bien su uso esta
disminuyendo en el mundo desarrolla-
do, parece mantenerse estable o en cre-
cimiento en los paises en desarrollo y
en algunas comunidades indigenas. La
iniciacion temprana y el consumo regu-
lar en los adolescentes han sido identi-
ficados en una serie de estudios como
factores de riesgo, particularmente de
cara a un posterior consumo de canna-
bis (y de otras drogas) problematico, un
deterioro de la salud mental, peor ren-
dimiento escolar, conductas sexuales
de riesgo y delincuencia criminal. Se
estima que, aproximadamente, una de
cada diez personas que han consumido
cannabis alguna vez se vuelve depen-
diente y que este riesgo aumenta nota-
blemente con la frecuencia de uso. La
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terapia cognitivo-conductual breve y la
intervencion de tratamiento de contin-
gencias son las estrategias mas efecti-
vas basadas en los hechos para el tras-
torno por consumo de cannabis. No se
han identificado tratamientos farmaco-
l6gicos eficaces para el tratamiento de
la abstinencia al cannabis o para el an-
sia por consumir.

Palabras clave

Marihuana, dependencia, terapia
motivacional intensiva, terapia cogniti-
vo-conductual.

INTRODUCCION

El cannabis es la droga ilegal de de-
pendencia mas comun en el mundo oc-
cidental. Los efectos que la dependen-
cia al cannabis tiene para la salud y el
funcionamiento psicosocial son a me-
nudo infravalorados e infratratados en
los servicios de salud de atencién pri-
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maria y en los servicios especializados
en el tratamiento del abuso de drogas. A
pesar de que las consecuencias negati-
vas a corto plazo del consumo de canna-
bis son bastante conocidas, los efectos
que tiene el consumo regular a largo
plazo son mads ignorados. La determi-
nacién de los efectos a largo plazo del
abuso de cannabis ha sido dificil debido
a diversos factores que incluyen las ele-
vadas tasas de consumo de mdltiples
drogas, el largo tiempo de espera hasta
que los efectos a largo plazo comienzan
a ser evidentes y la falta de literatura
examinando el consumo nocivo, aunque
recientemente estd cambiando.

{CUAN COMUN ES EL
CONSUMO Y LA DEPENDENCIA
AL CANNABIS?

Los estudios de base poblacional han
revelado consistentemente que el canna-
bis es la sustancia ilicita mas amplia-
mente utilizada en comunidades de todo
el mundo, especialmente entre los adul-
tos jovenes!. También es la droga ilegal
mas comun de dependencia en estas co-
munidades® 3. Si bien su uso parece es-
tar en aumento especialmente en paises
en desarrollo, algunos paises desarrolla-
dos han informado de una estabilizacién
en el consumo a tasas mas bajas desde
el afio 2000 después de un pico en el
consumo durante los afios 90*. El sexo y
la edad son las variables que correlacio-
nan consistentemente con el consumo
de cannabis mientras que el perfil del
consumidor suele ser el de un hombre
joven. Sin embargo, las diferencias de
género parecen estar disminuyendo en-
tre las cohortes més recientes de consu-
midores>. También se han puesto de
manifiesto dos tendencias importantes
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relacionadas con la edad; una disminu-
cién en la edad de inicio de consumo
y una prolongacién evidente del riesgo
de iniciacién al consumo mas alld de
la adolescencia’. En el otro extremo del
espectro de edad, algunos estudios po-
blacionales en América del Norte han
documentado un aumento significativo
del consumo de cannabis y en menor
medida de la dependencia, entre los 45
y los 64 anos de edad en el periodo
1990-91 y 2001-026.

Las comunidades indigenas en los
EE.UU.” y Australia® parecen mostrar
niveles mas altos de consumo Yy, parti-
cularmente, de consumo diario, que los
miembros no indigenas de sus comuni-
dades. Sin embargo, la epidemiologia
del consumo de cannabis entre estos
grupos estd en una etapa temprana de
desarrollo.

Desde la década de 1980, una serie de
grandes estudios epidemioldgicos a es-
cala internacional ha proporcionado
estimaciones sobre los trastornos por
consumo de cannabis. Los datos pro-
porcionados a través de una encuesta
reciente, la Epidemiologic Survey on
Alcohol and Related Conditions (NE-
SARC, Encuesta Epidemiolégica Na-
cional sobre Alcohol y Condiciones
Relacionadas) informan de una preva-
lencia de entre 12 meses y toda la vida
de abuso (1,1 %y 7,2 %) y de dependen-
cia (0,3 % y 1,3 %) al cannabis segun los
criterios del DSM-IV?. Basdndose en
datos obtenidos a partir de dos grandes
muestras representativas, Compton y
cols. afirman que a pesar de la estabili-
dad en la prevalencia total de consumo,
la prevalencia del trastorno por consu-
mo de cannabis en los EE.UU. en el pe-
riodo 2001-2002 fue mayor que en el
periodo 1991-1992, sobre todo en hom-
bres y mujeres jovenes de etnia afroame-
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ricana y en hombres joévenes de etnia
hispana®.

Sobre la base de estos estudios se ha
estimado que aproximadamente una
de cada diez personas que ha consu-
mido cannabis alguna vez se vuelve de-
pendiente; este riesgo aumenta notable-
mente con la frecuencia de consumo,
con uno de cada dos consumidores dia-
rios con probabilidades de convertirse
en dependiente!®. Las tasas de depen-
dencia tienden a ser mayores entre los
jovenes® 2, que pueden ser significati-
vamente mas propensos a desarrollar
dependencia al cannabis para una deter-
minada dosis que los adultos; los inicia-
dores tempranos en el consumo pueden
estar particularmente en riesgo. Se ha
estimado que entre las personas jovenes
que han consumido cannabis, una de
cada seis o siete se convertira en depen-
diente!!.

Se sabe relativamente poco sobre la
historia natural de la dependencia del
cannabis. El inicio de la dependencia se
produce con mayor frecuencia en la
adolescencia o en la adultez temprana,
dentro de los diez primeros afios de ini-
ciacién® ', Algunos estudios han docu-
mentado la aparicién de sintomas clini-
cos como pérdida de control y consumo
continuado a pesar del dafio, mientras
que la abstinencia se experimenta a una
edad mas tardia por un nimero relativa-
mente menor consumidores!?.

CUALES SON LOS DANOS
POTENCIALES ASOCIADOS
AL CONSUMO DE CANNABIS?

Si bien el cannabis tiene una toxici-
dad aguda muy baja y es solo un contri-
buyente menor a la mortalidad relacio-
nada con las drogas, su importancia
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para la salud publica reside en su aso-
ciacion con la morbilidad!3. Si bien la
dependencia al cannabis es el dafio mas
evidente, un nimero creciente de datos
evidencian la aparicién de un leve de-
terioro cognitivo con afectacién de la
atencioén, la memoria y la organizacién
e integracion de informacién compleja,
como resultado del consumo de canna-
bis!4. Como el cannabis se consume
casi siempre fumado, hay un riesgo
evidente de aparicion de efectos respi-
ratorios adversos, tales como la bron-
quitis crénica. Algunos, estudios tam-
bién han identificado cambios en el
tejido pulmonar que pueden ser precur-
sores de cancer!S. Adem4s, muchos con-
sumidores que mezclan el cannabis con
el tabaco son fumadores habituales y
hay pruebas de que algunos de los efec-
tos negativos para las vias respiratorias
del cannabis y del tabaco pueden ser
aditivos'®. El consumo coexistente de
cannabis y tabaco puede dificultar con-
seguir dejar de fumar, ya que el consu-
mo de cannabis provoca una recaida en
el consumo de tabaco, con el fendmeno
inverso también observado en las pobla-
ciones en tratamiento por cannabis.

Algunos grupos pueden tener un
riesgo mayor de desarrollar los efectos
adversos agudos y crénicos del canna-
bis. Estos incluyen a los adolescentes,
las mujeres embarazadas y las personas
con enfermedades respiratorias o car-
diovasculares, cuyas condiciones pue-
den verse agravadas debido al abuso,
asi como aquellos que padecen algin
trastorno comoérbidol”.

El tema de la comorbilidad con otros
trastornos por abuso de sustancias (por
ejemplo, el cannabis y los trastornos
por consumo de alcohol), o el abuso de
sustancias y otros trastornos de salud
mental (por ejemplo, los trastornos por
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consumo de sustancias y la ansiedad o
la depresién) es una preocupacion cli-
nica y se produce con relativa norma-
lidad!® 19. Cada vez existe un acuerdo
mayor sobre que el cannabis juega un
papel de «componente causal» que no
es ni suficiente ni necesario para el de-
sarrollo y curso de la esquizofrenia y
otros trastornos psicéticos?0.

LA GESTION DEL TRASTORNO
POR ABUSO DE CANNABIS

A pesar de las altas cotas de consumo
problematico, al igual que sucede con
otras drogas ilicitas, solo una minoria
solicita asistencia a un profesional de la
salud®. Sin embargo, la demanda de tra-
tamiento para el trastorno por abuso de
cannabis estd aumentando a nivel inter-
nacional. Los consumidores de cannabis
adultos que buscan ayuda profesional
suelen informar sobre numerosos pro-
blemas relacionados con el abuso —al-
gunos claramente relacionados con los
criterios centrales de la dependencia—
tales como la incapacidad para detener o
disminuir el consumo y los sintomas de
abstinencia, ademas de los conflictos en
las relaciones sociales, las dificultades
familiares y financieras, los problemas
de salud y el empobrecimiento de la sa-
tisfaccién vital?!- 22,

Si bien existe una extensa literatura
sobre la epidemiologia del consumo, la
existencia de una base fundamentada
en la evidencia sobre la gestion del tras-
torno por abuso de cannabis esta atin en
fase embrionaria si la comparamos con
la de la nicotina, el alcohol y los opid-
ceos. Han habido tan pocos ensayos
controlados aleatorizados (ECA) que
no se ha podido llevar a cabo ningin
meta-andlisis sobre la cuestion.
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LOS ENTORNOS
DE ATENCION PRIMARIA

Los consumidores jévenes depen-
dientes del cannabis son usuarios im-
portantes de los servicios de atencién en
salud; en un estudio, alrededor de un
tercio de los participantes habia visitado
a un médico en las dos semanas anterio-
res y el 19 % habia sido hospitalizado en
el dltimo afo?3.

Esto nos demuestra que tanto las en-
fermeras como otros agentes de atencion
primaria en salud tienen tasas elevadas
de contacto con personas en situacion de
dependencia severa al cannabis y que,
por tanto, estdn en una posicion ideal
para la evaluacién y la intervencion
oportunista.

Deteccion para el consumo
de cannabis

Cualquier consulta rutinaria de chequeo o
cualquier consulta relacionada con el ta-
baquismo, salud respiratoria, salud men-
tal, lesiones, salud reproductiva, acciden-
tes o salud del sueiio deberia incluir una
evaluacion del consumo de cannabis (si
se ha consumido en el dltimo mes y con
qué frecuencia).

Los centros de atencién primaria en
salud tales como la consulta del médico
de familia ofrecen una excelente opor-
tunidad para llevar a cabo intervencio-
nes breves que aborden el consumo
problematico de cannabis. En la mayo-
ria de los casos, los individuos no soli-
citardn ayuda para el abuso de canna-
bis. Es aqui donde las herramientas de
deteccion y los sondeos sobre estilos
de vida (incluyendo el uso de drogas)
pueden contribuir a presentar proble-
mas de salud importantes. Mientras que
algunos pacientes evitardn las conver-
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saciones sobre su consumo de drogas,
otros se sentirdn aliviados al no tener
que sacar a relucir el tema ellos mis-
mos. Ademas, los clinicos y los inter-
nistas necesitan estar alerta a aquellos
signos que muestran cuando un pacien-
te estd haciendo consultas sutiles para
ver si es seguro hablar sobre el consu-
mo de cannabis. Como minimo, se ani-
ma a ofrecer folletos informativos en
estos lugares, mientras que la evalua-
cion basica y la deteccidén son muy re-
comendables?4. Se pueden consultar
ejemplos de material psicoeducativo y
otras herramientas relacionadas en la
web www.ncpic.org.au.

LAS INTERVENCIONES
BREVES

La mejor evidencia hasta la fecha de
intervenciones breves la proporcionan
aquellas similares a las empleadas con
éxito por las enfermeras y otros profe-
sionales de la salud para los trastornos
por consumo de alcohol y tabaco. La
mayoria incluyen alguna variante de la
terapia cognitivo-conductual (TCC) o
de la terapia motivacional intensiva
(TMI). La terapia motivacional intensi-
va se centra en la ambivalencia existen-
te acerca de dejar de fumar y busca
fortalecer la motivacién para el cambio.
Como habilidades clinicas clave se uti-
lizan estrategias de no confrontacién
y el enfoque sin prejuicios para guiar
a la persona hacia la concienciacion, el
compromiso y la accién. La terapia
cognitivo-conductual ensefia las habili-
dades necesarias para reducir o abando-
nar el consumo del cannabis y a gestio-
nar otros problemas psicosociales y de
salud que afectan a los resultados del
tratamiento. En los dltimos 15 afios, se
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han realizado en los EE.UU.>-20 y Aus-
tralia?’ un pufiado de ECAs de terapia
motivacional intensiva (TMI) y de tera-
pia cognitivo-conductual (TCC) para
intervenir la dependencia al cannabis
en los que los resultados han sido con-
firmados mediante analisis de orina pa-
ra cannabinoides y otras pruebas de va-
lidacién colateral.

El estudio mds grande y mas com-
pleto publicado hasta la fecha es un
ensayo clinico multicéntrico aleatori-
zado de 450 adultos?®. Los participan-
tes fueron asignados aleatoriamente a
dos sesiones de TMI o a nueve sesiones
que incluyeron TMI, TCC y control de
casos o control tardio de tratamiento
(TCT). A los cuatro meses de segui-
miento, el tratamiento de nueve sesio-
nes disminuy6 el consumo de cannabis
y las consecuencias asociadas —como
los sintomas de dependencia— signi-
ficativamente mds que el tratamiento
de dos sesiones, que redujo significa-
tivamente el consumo de cannabis en
relacién a la condicién de TCT. A los
15 meses de seguimiento, los resulta-
dos superiores de la intervencién mads
intensiva se habian disipado aunque se
mantuvo una mejoria significativa res-
pecto a la linea de base. No hubo dife-
rencias de sexo o etnicidad en los resul-
tados del tratamiento.

Un complemento muy prometedor
para las intervenciones con TMI y TCC
es el manejo de contingencias (MC)?8-29,
A través de tres ensayos, los programas
de MC que proporcionaron refuerzo mo-
netario contingente con la abstinencia
documentada al cannabis, mejoré los re-
sultados de abstinencia tanto durante
como después del tratamiento cuando se
combiné con TMI/ TCC.

Aunque el manejo de contingencias
no siempre ha sido considerado como
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una estrategia prdctica para muchos
clinicos, a medida que se incrementan
las publicaciones que evidencian su
capacidad para apoyar el cambio a lar-
go plazo en combinacién con TMI-
TCC, su aceptacién también deberia
aumentar.

En conclusién, aunque muchos adul-
tos con dependencia al cannabis res-
ponden bien a la TMI, la TCC y el MC,
la abstinencia continua es un resultado
menos comun que la reduccién en el
consumo. Sin embargo, hay que tener
en cuenta que al igual que con otros
tipos de sustancias de abuso, la absti-
nencia completa no es necesaria para
lograr una mejoria clinica significati-
va y una reduccién de los problemas
derivados del consumo de cannabis.
Estos estudios demuestran que el con-
sumo y la dependencia al cannabis
pueden ser objeto de tratamiento en
adultos y también que los servicios
especializados en el tratamiento del
cannabis pueden atraer a aquellas per-
sonas que buscan ayuda para los pro-
blemas derivados del consumo pero
que pueden estar menos dispuestas a
involucrarse en servicios de interven-
cioén generalistas para drogas y alcohol.
Aun queda mucho por conocer sobre
cémo ejercen su efecto las diferentes
intervenciones.

.QUE MEDICAMENTOS
ESTAN DISPONIBLES

PARA LOS TRASTORNOS

DE CONSUMO DE CANNABIS?

Los estudios sobre medicamentos
para el tratamiento de los trastornos por
abuso de cannabis han sido atin mas
escasos que para los tratamientos con-
ductuales. No existe ningin ensayo
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controlado aleatorizado sobre interven-
ciones farmacolégicas para los tras-
tornos por abuso de cannabis entre la
poblacion de personas dependientes al
cannabis que buscan tratamiento. Un
pequeiio ndmero de estudios de labo-
ratorio en humanos y un pequefio ensa-
yo clinico han explorado el potencial
de varios medicamentos3?. El niicleo de
estos estudios ha sido en gran medida
la gestion de la retirada.

Hasta la fecha, los resultados mas
prometedores han sido con un medi-
camento agonista, el THC oral. Los es-
tudios de laboratorio tanto de pacien-
tes hospitalizados como ambulatorios
han demostrado que el THC oral, en
funcién de la dosis, reduce o suprime
los sintomas de abstinencia al canna-
bis3!- 32, Un estudio con un antagonista
selectivo del receptor cannabinoide
CBI1, el SR141716 (rimonabant), de-
mostré que bloqueaba con éxito los
efectos psicolégicos y fisioldgicos agu-
dos del cannabis fumado y que ademas
es bien tolerado?3. Otros agentes adi-
cionales que han sido probados en estu-
dios de laboratorio o ensayos abiertos
incluyen la atomoxetina34, la nefazado-
na, la buspirona, el divalproex3?, el
carbonato de litio? y la combinacién
de THC oral y lofexidina3®. De estos
estudios, solo los resultados del estudio
de combinacién de THC y lofexidina
obtuvieron resultados prometedores.

Actualmente hay en curso algunos
ensayos clinicos con diferentes medica-
mentos. Al margen de los buenos resul-
tados obtenidos por algunos labora-
torios de investigacién existentes, las
futuras terapias farmacolégicas adyu-
vantes deberian centrarse en la neuro-
fisiologia de la abstinencia al cannabis
y del deseo apremiante por consumir
ademds de explorar también los me-
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dicamentos que se dirigen a trastor-
nos comorbidos como la depresion y la
psicosis.

JTRATAMIENTOS PARA
POBLACIONES ESPECIALES?

Hay dos grupos de poblaciones en
los cuales la intervencioén para el tras-
torno por consumo de cannabis es espe-
cialmente problemadtica. En primer lu-
gar, el consumo de cannabis se inicia
tipicamente en la adolescencia; cuando
es elevado, su uso regular es preocupan-
te y la bisqueda de tratamiento volunta-
rio es infrecuente. En segundo lugar, las
personas con trastornos psicéticos son
también particularmente vulnerables a
los efectos del cannabis y son dificiles
de involucrar, retener e intervenir con
éxito en un tratamiento para la depen-
dencia.

,QUE HAY DISPONIBLE
PARA LOS ADOLESCENTES?

La literatura existente sobre las inter-
venciones para el consumo de cannabis
en adolescentes es escasa. En los ul-
timos afios, ha aumentado la atencién
dirigida al desarrollo de modelos gene-
ralizados para tratamiento de sustancias
de abuso que tomen en cuenta los pro-
blemas y la etapa de desarrollo de los
jovenes, en lugar de generalizar (de
manera potencialmente inapropiada
para esta edad) los programas existen-
tes para el tratamiento de adultos3’.
Existen diversos manuales de terapia
disponibles para su difusién y cada vez
es mas evidente la eficacia de una serie
de modelos de tratamiento que incluyen
las terapias estructuradas basadas en la
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familia, el aumento de la motivacioén y
las intervenciones cognitivo-conduc-
tuales38.

El mayor estudio aleatorizado sobre
el consumo de cannabis en los adoles-
centes es el Cannabis Youth Treatment
(CYT-Tratamiento de Canabis para Jo-
venes), un trabajo de intervencién mul-
ticéntrico en 600 jévenes consumidores
de cannabis entre 12 y 18 afios de edad
que mostraron uno o mas criterios diag-
noésticos de abuso o dependencia segun
el DSM-1V?3, Los participantes recibie-
ron una de cinco intervenciones ambu-
latorias posibles distintas, desde una
intervencion relativamente breve de
cinco sesiones (TMI/TCC) hasta inter-
venciones con un maximo de 22 se-
siones de terapia de Red de Apoyo Fa-
miliar que incluia aspectos de TCC,
terapia familiar y contacto adicional
para la gestion del caso. En general, los
resultados clinicos fueron similares en
todas las condiciones. Las cinco inter-
venciones CYT mostraron efectos sig-
nificativos en el pre y post tratamiento
en comparacion con la linea de base, se
observé un incremento en la abstinen-
cia a los 12 meses y una disminucién
de los sintomas de abuso y dependencia
por consumo de cannabis.

Al igual que con las intervenciones
en adultos, los expertos estdn investi-
gando también el uso del MC en com-
binacién con la TMI-TCC en los ado-
lescentes con problemas derivados del
abuso de cannabis*?. Los datos prove-
nientes de un ECA preliminar sugieren
que el tratamiento con TMI/TCC + MC
mejord las tasas de abstinencia al can-
nabis post-tratamiento en comparacion
con un tratamiento de TMI/TCC com-
binado con psicoeducacion semanal
con los padres3!. Esto apoya los hallaz-
gos de otros estudios que han docu-
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mentado resultados positivos del MC
incorporado a una terapia multisistémi-
ca con TMI/TCC en delincuentes me-
nores de edad*!-43.

Los estudios citados hacen referen-
cia a aquellos adolescentes o adultos
jovenes que se presentan a tratamiento.
Esta muestra representa a un porcenta-
je muy pequeiio de los jovenes consu-
midores de sustancias y ademas puede
constituir una poblacién méas problema-
tica. Es necesario un esfuerzo de pre-
vencion secundario dirigido a jévenes
en una etapa temprana de consumo de
cannabis, en un esfuerzo por minimizar
el consumo problemdtico, promover el
reconocimiento del problema y facilitar
la eleccion informada sobre el consumo
y sus posibles consecuencias.

Ha habido una serie de estudios que
han explorado las intervenciones de
cardcter breve, oportunista y motivacio-
nal entre los estudiantes universitarios
del Reino Unido. Aunque inicialmente
los resultados fueron alentadores, las
intervenciones especificas no mantu-
vieron su efecto a lo largo del tiempo**.

En los EE.UU. y Australia, se han
llevado a cabo dos estudios con inter-
venciones breves (2-3 sesiones) de
TMI; el Teen Marijuana Check-up
(TMCU)* vy el Adolescent Cannabis
Check-up (ACCU)*%- 47 El TMCU, una
intervencion con sede en las escuelas,
se compar6 con una evaluacién de con-
trol de tres meses en lista de espera y
obtuvo como resultado una reduccién
en el consumo de cannabis pero no di-
ferencias significativas entre los gru-
pos. El estudio ACCU recluté un grupo
participante de la comunidad general y
lo comparé con un grupo control de
tres meses en lista de espera. Tras tres
meses de seguimiento, hubo diferen-
cias significativas entre los grupos en
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los niveles de consumo de cannabis y
de dependencia que favorecieron al
grupo ACCU%.

La evidencia actual apoya el uso de
TMI y TCC junto a una amplia gama
de enfoques de terapia familiar sistémi-
ca y MC. Una limitacién que encontra-
mos en la literatura actual sobre las in-
tervenciones breves es que los periodos
de seguimiento han sido relativamente
cortos y, por tanto, no queda claro si las
repeticiones multiples de una interven-
cion durante un tiempo relativamente
largo ayudardn a consolidar o a apoyar
los resultados que podemos observar a
corto plazo. Aunque los resultados de
las intervenciones en adolescentes son
alentadores, en el caso de los adultos
las tasas de abstinencia continua son
bajas. Aitn queda mucho por aprender
sobre cudles son las intervenciones efi-
caces y sostenibles para los adolescen-
tes con problemas relacionados con el
abuso y la dependencia al cannabis.

.QUE HAY DISPONIBLE
PARA LAS PERSONAS

CON PROBLEMAS GRAVES
DE SALUD MENTAL?

Uno de los aspectos clinicos mas de-
safiantes es el manejo de la dependen-
cia al cannabis y la esquizofrenia co-
morbida*®. Ha habido pocos estudios
sobre las intervenciones en este dificil
grupo de pacientes. Un pequeiio estu-
dio retrospectivo sobre los efectos de
la clozapina frente a la risperidona en
el consumo de cannabis en la esquizo-
frenia, mostré que los pacientes trata-
dos con clozapina fueron significati-
vamente mas propensos a la abstinencia
al cannabis y al alcohol que los tratados
con risperidona®.
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Debido a la poca evidencia de éxito
que tienen los tratamientos basados en
la farmacoterapia, el uso de intervencio-
nes psicoldgicas junto con la atencién
compartida desde los servicios de salud
mental y de tratamiento de sustancias se
ha convertido en la estrategia funda-
mental para el tratamiento 6ptimo de la
dependencia al cannabis y la esquizo-
frenia comérbida®?. No se han publica-
do ECAs de intervenciones con TCC
especificamente dirigida a poblaciones
de pacientes psiquidtricos con proble-
mas derivados del abuso y dependencia
al cannabis.

Un estudio en pacientes con un pri-
mer episodio psicdtico asignd a los
participantes de forma aleatorizada a
una intervencion combinada de tera-
pia para el cannabis y la psicosis (CTP)
0 a una condicién de control clinico
de psico-educacién (PE). No hubo di-
ferencias significativas entre los gru-
pos de CTP y PE en relacién al consu-
mo de cannabis al final del tratamiento
y tampoco seis meses después de la
intervencion. Del mismo modo, en el
seguimiento no hubo diferencias sig-
nificativas entre los grupos ni en las
puntuaciones funcionales ni en la psi-
copatologia’l.

Parece, por tanto, que este es un gru-
po especialmente dificil de involucrar
y retener en el tratamiento. En conclu-
sién, las recomendaciones para el cli-
nico sobre el manejo del consumo de
sustancias en el contexto de una enfer-
medad mental grave y persistente se
fundamentan en los servicios compar-
tidos de atencion integral o de diag-
néstico dual, donde los componentes
criticos son la comunicacion y partici-
pacion asertiva, las intervenciones moti-
vacionales, el asesoramiento psicoldgi-
co experto, las intervenciones de apoyo
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social, una perspectiva integral a largo
plazo, la sensibilidad cultural y la com-
petencia.

CONCLUSION

Existe una demanda creciente para el
tratamiento de los trastornos por abuso
de cannabis y una escasez de pruebas
sobre cudles son las mejores interven-
ciones practicas. El cribado selectivo
de individuos de alto riesgo tales co-
mo los clientes de los servicios de sa-
lud mental, los pacientes que acuden a
consultas generales con quejas sobre
problemas respiratorios o relacionados
con el tabaco, los delincuentes juveni-
les y las personas con trastornos por
abuso de otras sustancias, es especial-
mente Util para identificar a aquellas
personas en una fase temprana con
problemas derivados del abuso de can-
nabis de cara a las intervenciones bre-
ves cognitivas y conductuales. Los mé-
dicos son a veces reacios a intervenir en
los trastornos por abuso de cannabis.
En el Reino Unido, un pequeio estu-
dio>? disefiado para estimular la incor-
poracion de la evaluacién clinica breve
del cannabis en la prictica de los médi-
cos generales, encontré que la entrevis-
ta motivacional breve conllevé actitu-
des mads positivas y una mayor actividad
clinica hasta tres meses después.

Para aquellos que buscan tratamien-
to, existen pruebas sélidas sobre el éxito
de la TCC y el MC en adultos y adoles-
centes, mientras que las intervenciones
estructuradas basadas en la familia pue-
den aumentar la potencia de estas in-
tervenciones en los adolescentes. En
poblaciones como los delincuentes ju-
veniles y las personas con enfermeda-
des mentales graves y persistentes, pue-
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den ser necesarias terapias intensivas
mas largas a cargo de equipos multidis-
ciplinares. En general, sigue habiendo
una gran necesidad de continuar con el
desarrollo de intervenciones mds efica-
ces para la prevencion y el tratamiento
de los trastornos inducidos por el abu-
so de cannabis.
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RESUMEN

A través de la exposiciéon del pen-
samiento de Sandor Rado, anclado a la
literalidad y estructurado conforme al
modelo médico, se extraen sus aporta-
ciones originales a la comprension psi-
codindmica de la melancolia con refe-
rencia a las que constituyen el corpus
bésico psicoanalitico, las de Karl Abra-
ham y Sigmund Freud.

Tras refutar las criticas de que no
contemplaba el aspecto intrapsiquico
y de que equiparaba burdamente el
amor con la nutricidn, se consideran las
siguientes. En su obra inicial (1927):
a) la prioridad respecto a Klein en la
escision en la representacion materna
como defensa contra la ambivalen-
cia, b) la melancolia consistiendo en
un trastorno en la regulacién de la au-
toestima, la cual provendria de la fu-
sién interpersonal orgdsmica alimenta-
ria mutada en amor, c) en el proceso de
reparacion el supery6 (con la represen-
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tacion buena del objeto incorporada)
atacaria al yo (con la representacion
mala), y destruiria a esta dltima, d) las
toxicomanias, una evasion del trastor-
no. De su obra ulterior: e) una hipe-
rreaccion (1950), f) una intolerancia
al dolor (1954), g) una humillacién del
yo por el fracaso del desafio a la madre
introyectada, intentando aterrorizarla
(1954). Se ilustra con un caso clinico.

Palabras clave

Melancolia, Radd, Abraham.

SUMMARY

Through the exhibition of the thought
Sandor Radd, anchored to the literal-
ness and structured according to the
medical model, their original contribu-
tions to the psicodinamic understan-
ding of the melancholy are extracted in
reference to which they constitute the
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psychoanalytic basic corpus, those of
Karl Abraham and Sigmund Freud.

After refuting the critics of which it
did not contemplate the intrapsychic
aspect and of which it coarsely compa-
red the love with the nutrition they con-
sider the following. In its initial work
(1927): a) the priority with respect to
Klein in the split in the maternal repre-
sentation like defense against ambiva-
lence, b) the melancholy consisting of
an upheaval in the regulation of the
self-esteem, which would come from
the interpersonal nourishing orgasmic
changed in love, c¢) in the repair pro-
cess, superego (with the good represen-
tation of the incorpored object) would
attack the ego (with the bad represen-
tation), and would destroy to this last,
d) drug addictions, an evasion of the
upheaval. Of its later work: e) a hyper-
reaction (1950), f) an intolerance to
pain (1954), g) a humiliation of the
ego by fail of the challenge to the in-
troyected mother, trying to terrify it
(1954). One acquires knowledge with
a clinical case.

Keywords

Melancholy, Rad6, Abraham.

INTRODUCCION

Segiun Henry Ey, el proceso de la
melancolia constituye «un mecanismo
de defensa contra las “pulsiones orgias-
ticas” de la mania y su “complementa-
riedad” y “profunda” unidad estructural
y clinica “prohibe” separarlos». Para
€l se trata de un trastorno «del sentido,
de la orientacion temporal ética de la
corriente de la conciencia» debido a
una «mutacién estructural» sobreveni-
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da en el curso del desarrollo de la vida
psiquica. Era innecesario que sefalara
que el paciente no vuelve a la fase oral
por la regresion y que «solo» es recor-
dado el conflicto existencial humano de
no poder apoderarse y devorar al objeto
de deseo. Si bien el debate en la ambi-
giiedad, entre no poder/no deber, esta-
blece un marco no real, la problematica
girard alrededor de los alterados «fines
ultimos» reales a partir de las «relacio-
nes primeras», emergiendo el proceso
clinico como «conductas de solucién».
Si ante semejante profundidad del tras-
torno una dialéctica fantasmaética difi-
cilmente pueda cambiar el «sentido de
la existencia» del sujeto melancdlico,
su comprension puede, al menos, ayu-
darnos a entender su problemadtica.

Recientemente, he intentado demos-
trar que la teoria psicoanalitica clasica
de la melancolia no es unitaria sino que
se compone de dos diferentes (Ferran-
dez 2006, 2008, 2009, 2010-b). La de
Abraham, «el trabajo mas importante»
(Ey), y la de Freud. EI maestro francés
parece diferenciarlas al decir que «am-
bas nos abrieron un campo inmenso de
comprension del sentido». Proseguiré
buscando responder al desafio que lan-
76 a «sostener» las tesis psicoanaliticas
desde «el plano de su ligazén 16gicax.
Seré el primer paso para la aplicaciéon
de toda terapia psicologica de la perso-
nalidad que se pretenda profunda que
debera evitar, ante todo, que las inevi-
tables crisis de desestructuracién de la
conciencia constituyan una ruptura en
el continuum de la existencia.

A continuacion de los autores citados,
fue Sandor Radé (1890-1972), el autor
que encard con detalle el tema de la me-
lancolia. Médico hingaro y miembro
fundador de la Sociedad Hungara de
psicoanélisis march6 en 1922 a Berlin
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en donde se analiz6 con Abraham y ana-
liz6 a tedricos como Fenichel, Hart-
mann y Reich. Dirigi6 las revistas cien-
tificas Zeitschrift e Imago (1927-32) y
fue secretario de la Comisién Interna-
cional de Ensenanza de la APA (1927-
35)!. En 1931 Freud concedi6 su apro-
bacién, con regafiadientes, para que
marchara a dirigir durante diez afos la
ensefianza del Instituto de Nueva York,
basado en el de Berlin, que se clausura-
ria dos afnos después. A los cuatro afos
comenzaron las dificultades entre am-
bos. Se habia opuesto a crear un institu-
to en Viena tras el acceso de Hitler y
parecia que fomentaba el exilio?. A par-
tir de 1944, se le impidi6 seguir ejercien-
do el andlisis didactico pero continud
como profesor de psiquiatria y director
del primer departamento universitario
psicoanalitico hasta entonces, el de la
Universidad de Columbia, hasta 1957
en que paso a colaborar con la Escuela
de Psiquiatria del Estado en su intento
de integrar el psicoanalisis en la psi-
quiatria3.

Al igual que Abraham, su obra acer-
ca del tema a abordar se concreta en
tres trabajos fundamentales:

1. El inicial, «El problema de la me-
lancolia» (1927), publicado en Vie-
na en vida de Freud es el tnico que
acostumbra a citarse en la biblio-
grafia psicoanalitica. Los otros dos,

2. «La psicodindmica de la depresion
desde el punto de vista etiologico»
(1950) y

3. «El control hedonico, el yo accion
y el ataque depresivo» (1954), a
comienzos de los afios 50, ya en
EE.UU., son ignorados, probable-
mente por considerar que el autor
habia abjurado de los presupuestos
psicoanaliticos.
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Todos ellos de corte eliptico?, se es-
tructurardn de tal manera que queden
plasmados de forma literal, a fin de ob-
tener una mayor fidelidad a su pensa-
miento, y sobre una maqueta corres-
pondiente al modelo médico que facilite
la visién clinica. Irdn seguidos de una
revision bibliografica, un resumen, las
conclusiones que extraigo y las apor-
taciones a la psicodindmica de la depre-
sién melancodlica que estimo efectud
este autor. Se ejemplificard por medio
de un caso clinico —correspondiente al
punto 4 del articulo.

Un anexo sinéptico de diferencias
con Abraham y Freud y las notas se-
guiran a la bibliografia que incorporara
las fechas originales de publicacion.

1. EL PROBLEMA
DE LA MELANCOLIA

Comienza valorizando a Freud y no a
Abraham, del que habia sido discipulo
y analizado’, creemos que injustificada-
mente, ya que respecto al primer trabajo
(1911) de este sobre el tema que nos
ocupa tunicamente refiere que la melan-
colia representaria una reaccién ante la
pérdida de amor del objeto sin nombrar
el odio y la ambivalencia que destacaba.
Ignora el segundo (1916) y se refiere al
tercero (1924) como un «segundo y am-
plio» trabajo del que destaca la incapa-
cidad de amar, derivada de la ambiva-
lencia, los impulsos canibalistas y el
antecedente de una depresion primaria
edipica reactiva a la decepcién de sus
padres ante el rechazo a su amor. Ase-
gura que va a penetrar «mds profun-
damente» en la naturaleza de la melan-
colia a través del analisis del yo y del
narcisismo. Lo hemos estructurado en
dos apartados, el primero en torno al
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desarrollo de la personalidad normal o
neurdtica seguido de la psicopatogenia
del tipo de depresion que le acaece y el
segundo con respecto a la personalidad
melancdlica a través de su predisposi-
cién y caracter, la etio y psicopatogenia,
la clinica y la evolucién.

1.1. La personalidad normal/
neurdtica

Desarrollo

Asocia claramente el amor con la
gratificacion nutricia. La «experiencia
de fusion con la madre» induce un «éx-
tasis oral-narcisista» u «orgasmo ali-
mentario», («precursor» del genital)
que «satisface los anhelos egoistas de
alimento», pero también de «seguri-
dad» y de sus «instintos objetales in-
cipientes», el apego del que hablara
mas adelante Bowlby. El «naciente»
yo del nifio adquiere la «cualidad men-
tal» que mas tarde experimentard co-
mo «autosatisfaccion-autoestima»®
—fructuoso término que reconoce a
Bernfeld y diferente al freudiano’ «en
direccion del poder y todas las formas
de actividad». Es la expresion de la
gratificacion narcisista, «sefial de un
anhelo», resultado de las fuerzas instin-
tivas dindmicas de un yo compuesto
por libido narcisista cuantificable («in-
dice economico»). En suma, parece
querer decir que el placer recibido le
suministra la estima de si.

El primer «impulso sddico» aparece
«si su deseo de alimento se despierta
en ausencia de la madre», se calma
ante su reaparicioén y origina las «for-
mas ulteriores» de reaccién agresiva
ante la frustracion. Quedara «indeleble-
mente grabada» en su mente la tenden-
cia a la triada «culpa-expiacion-per-
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don» siendo el hambre el «mecanismo
primario del autocastigo».

Parece inferirse que la agresividad
y ambivalencia podrian ser causadas
por una madre ausente o poco solici-
ta ante la «creencia instintiva infantil»
de que «hay que matar a las personas
malas pues haberse ido significa estar
muerto». Las «madres buenas» (que
otorgan placer) y las «malas» (que infli-
gen una frustracién) se convierten para
el nifio en «objetos separados (repre-
sentaciones instintivas) de su amor'y de
su odio». Mediante este mecanismo
mental de defensa (escision) el «débil»
e infantil yo «estd evitando el conflicto
de la ambivalencia». Valoraremos ulte-
riormente la precedencia de este con-
cepto con respecto a su coetanea Mela-
nie Klein.

En la fase falica, el nino renuncia a
sus «impulsos genitales y sddicos» que
«estdn dirigidos hacia los padres» y se
defiende contra su reaparicién ante el
«temor a la castracion y la pérdida de
afecto»8, desterrandolos al «reino» de
lo reprimido, junto a la «representa-
cion mental de los malos padres». El
deseo de una madre «solamente bue-
na», que viene «reforzado» por las
«amenazas que recibe (castracion) y
por castigos dolorosos» es el «motivo
impulsor» para la formacién del su-
pery6 («los padres introyectados»), a
partir de los buenos padres y «también
del comportamiento de los malos pa-
dres». Ante este, el nifio adquiere un
«progreso» del desarrollo, el «temor de
la conciencia (sentimiento de culpa)».
No se permitird odiarlo, tal como hace
contra los padres reales, «aun cuando
se comporten como tales» y le otorgard
el derecho de «enojarse», a pesar de lo
cual «no dejard» de amarlo. Si bien la
imagen de la madre separada de la ma-
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dre buena «perdura» ahora en su mente
como la «representacion de un deseo
con una fuerte catexia» —siguiendo a
Freud— «solo» la educacién consegui-
14 «vincular las dos descargas instinti-
vas contrarias al tinico objeto materno
real» al «condenar» sus actos de agre-
sién y «asociar» a ellos las ideas de
culpa y pecado para lo que se precisara
de cierta «<maduracion cerebral y men-
tal». La culpa reprimida que se ha
«asociado al incesto», que « “no puede
entrar” en la conciencia», se ocultara
«detras» de la que se ha vinculado a la
agresion que persistird «sin disimulos»
en la mente consciente.

Depresion

Se trata de una «especie de melan-
colia parcial del yo» con la «caida de
la autoestima», en la cual el «débil» yo,
que se siente culpable («necesitamos
mucho trabajo para contestar con cer-
teza» al porqué) efectda el «aparta-
miento narcisista» de una realidad «in-
soportable», haciendo que el objeto
externo causante sea «reemplazado por
instituciones psiquicas» en un «intento
de resolver los conflictos en el plano
psiquico». Esta claro que se refiere a
intrapsiquicamente. Predominan los
mecanismos de regresion anal-sadicos
y genitales cuyo contacto «con el mun-
do objetivo es mds firme» que los ora-
les. El yo acabard «mds o menos intac-
to» y, aunque «se conserva el objeto, y
con él, la relacion con la realidad», la
relacion con ambos se «aflojax».

1.2. Melancolia

Hablaremos primeramente del desa-
rrollo infantil de la persona con estruc-
tura melancdlica para pasar a hablar
después de la depresion que le acaecera.
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Predisposicion

a) Constitucién: tendencia agresiva
del ello «dominante» con «exagera-
da» ambivalencia.

b) Un supery6 especial ante el «mero
peligro de la pérdida de amor» (en
lugar de ante la castracién como
hace el neurético), el «mds profun-
do» punto de fijacion.

c) En lugar de buscar el perdén y el
amor de su objeto directamente de
él, trata de obtenerlos de su super-
yo a través de la regresién de una
«manera narcisista», para lo cual
comienza a «reproducir en su inte-
rior inconscientemente los castigos
esperados» a manera de «intento
inconsciente de reparacion». Habra
que establecer también la prioridad
en un concepto atribuido a Klein.

d) Una «inmerecida lesion» a su «nar-
cisismo» que es peculiar, «femeni-
no» («como un alejamiento de sus
padres, no habiendo cometido él
ninguna falta»), entendemos que en
la fase edipica.

Cardcter

Vendré forjado por estas caracteris-
ticas:

a) «Intolerancia narcisista»: ante
ofensas y decepciones triviales reac-
cionard «inmediatamente» con un
descenso de su autoestima y el de-
seo «urgente» de aliviarla.

b) Necesidad de gratificacién narcisis-
ta «desde el exterior», ya que su
autoestima se funda en gran parte
en «aprobacion y reconocimiento».

c) «Actitud cortejante» inconsciente
hacia personas que le recuerden a si
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y le gratifiquen con «evidencias»
porque «prevalecen» en sus relacio-
nes objetales «fines narcisistas pa-
SIVOS».

d) Dependencia. «Tan pronto como» se
asegura el afecto de otra persona
sufre un «cambio completo». Su
«sadismo se fija en sus objetos amo-
rosos», con «tenacidad» y «tira-
nia» y depende «completamente» de
ellos. Recuerda que Abraham de-
cia que se alimenta de ellos como si
tuviera la intencién de devorarlos y
reacciona con vehemencia ante una
agresion por parte de los otros o la
«amenaza de que se les retire el
afecto». Parece consecuencia obvia
que se debe a que no mantiene una
regulacion propia de la autoestima.

Factores desencadenantes

Un «agravio» narcisista.

Etiopatogenia

La pérdida freudiana del objeto elegi-
do narcisisticamente (Freud, 1917), ori-
gina una amenaza externa de «pérdida
de amor» (Freud, 1921) a lo que afade,
siguiendo a Abraham pero sin explici-
tarlo, de «hambre que conoce el niiio de
pecho». Por lo tanto, la pérdida es inter-
na, con la consiguiente de autoestima.

Psicopatogenia

Un «intento de reparacion (cura)»
por medio de una «regresion narcisis-
ta» para:

a) «revivir la autoestima» del yo «ani-
quilado por la pérdida de amor»,

b) «restablecer la relacion amorosa» a
través de una «vehemente y deses-
perada demanda de amor» (1928) y
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c) como «medida profildctica» enca-
minada a «eliminar las causas de
agravio, a saber, la ambivalencia».

Clinica

Ante la inminencia de que sobreven-
ga la pérdida del objeto, efectuara los
siguientes procesos mentales:

a) Fase relacional con el objeto externo:

1. «Penosa frustracion del narcisis-
mo» por el «amor» a cargo del
objeto de la realidad externa, pro-
bablemente por haberlo elegido
narcisisticamente, quedando la
autoestima «minuscabada».

2. «Arrogante y amarga rebelion»°
con el resultado de «fracaso»
ante el objeto al que considera
«culpable del conflicto» pues ha
«provocado» el rigor del yo por
sus «caprichos, inconstancia y
mala voluntad», buscando forzar
su amor pues proviene de su
preexistente «tendencia sddica de
hostilidad hacia el objeto», inter-
no. Aqui Radé reconoce seguir a
Freud (1921).

b) Fase relacional con el objeto amoro-
so infantil internalizado, por regre-
sién: el melancdlico se repliega de
una «manera narcisista» al mundo
interior pero «tampoco puede esca-
par a la fuerza abrumadora del ins-
tinto agresivo» del ello que «pasa al
bando del superyo», se vuelve «sd-
dico», y con «desenfrenada tirania»
demuestra ser «mads fuerte» que el
yo provocando su «capitulacion to-
tal» con la consecuente «pérdida de
relacion con la realidad». Es la teo-
ria freudiana. Radé indica que la
patologia radica, en que se relaciona
«no con el objeto, sino con el propio
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superyo», lo cual parece una contra-
diccién dado que toda persona regu-
la su autoestima a través de su su-
pery6é y la patologia surge a la
inversa: si precisa de suministros
externos para mantenerla o posee un
supery6 mal construido o morboso.
Querra decir que se relaciona con su
supery6 narcisista patolégico o bien
con la representacién interna del
objeto externo.

c) Fase de fracaso de la contricién y
asesinato:

1. Estado depresivo con la «caida de
la autoestima y la autosatisfac-
cion» como «rasgo mds notable».

2. Con actitud de «remordimiento
masoquista», el yo «hace peni-
tencia» e «implora el perdon» al
supery6 a través del «autocasti-
go» y la «expiacion»'?. Bajo la
forma de autoacusaciones y au-
todifamaciones delirantes «asu-
me toda la culpa del objeto», «a
causa de su actitud agresiva»
propia que lo habria provocado,
tal como referia Abraham.

3. El «buen objeto», cuyo amor de-
sea el yo, ha sido «introyectado
e incorporado al superyé» y el
«mal objeto» 1o es «al yo y se lo
convierte en la victima» hasta
que es «expulsado» por «via
anal», 1o que es «sindonimo de
ser asesinado». Hasta aqui reco-
noce su deuda con Abraham.
«Lo que queda es el objeto des-
pojado de su mal elemento, esto
es el buen objeto».

En su segundo trabajo dedicado a la
melancolia, Radé (1950) resumird este
trabajo en tres puntos al que afiadira un
cuarto de un trabajo antiguo (1932):

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2012: 207(1): 53-80.

—_—

. «Regresa al primer objeto amoroso

infantil (fuente de seguridad), la
madre.» Anteriormente habia ha-
blado de regresion sin especificar.

«Destruir el aspecto frustrante de
la persona amada», «la misma»
idea que tuvo el nifio.

. «Proceso de expiacion, cargado de

furor invertido.»

Si expresa auto-reproches, lo hace
«irénicamente.»

Evolucion

a) Intervalo de remision.

1. La hostilidad «satisfecha», con
su «desahogo» resulta en la «res-
tauracion» de la autoestima.

2. A fin de «contener» la ambiva-
lencia, el yo erigird un «exceso
de formaciones reactivas» que
«impregnardn» el caricter y bus-
card «canales sociales».

3. «Se cumple» la reconciliacion fi-
nal con el objeto a través de ha-
berlo reemplazado por el superyo,
mas «710 como un proceso real».
iQueda claro!

b) Mania.

En «fiel repeticion intrapsiquica
de la experiencia de la fusion con la
madre cuando se mama», el yo «se
une con el buen objeto que ha sido
elevado a la posicion del superyo»
—reconoce seguir a Freud— lo que
permite que la autoestima alcance
«la exaltacion, el triunfo, el éxtasis
y la intoxicacion», que constituye la
«meta» del proceso de la melanco-
lia. El yo, con el «alivio» de sentirse
«liberado» de sus «propias tenden-
cias agresivas» 'y de su «odiado ene-
migo» vuelca su violencia contra «/a
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realidad» reproduciendo la «euforia
del lactante saciado». Aunque habla
de la postura freudiana de evasion,
asegura reconocer a Abraham que en
la mania se «renuncia» a la misma.

c) «Evasion» a los estados farmaco-
téxicos!!.

2. LA PSICODINAMICA
DE LA DEPRESION DESDE
EL PUNTO DE VISTA
ETIOLOGICO

En su segundo trabajo, dedicado a
la etiologia de la depresion, muchos
afos después y en Estados Unidos,
Radoé dejé de considerar a la melanco-
lia como unicamente bipolar y caracte-
riz6 a algunos casos de psicéticos. En-
cadena el episodio agudo asi:

Predisposicion

«Hiperreaccion emotiva» del nifio
«propenso a la melancolia» ante la dis-
ciplina de los padres, con sus «amena-
zas de castigo» y el peligro, en forma
de «dolor, temor y furor».

Cardcter

Marcado por el «temor al empobre-
cimiento» y la preocupacion «hipocon-
driaca» por sus o6rganos digestivos,
«reproducciones» del temprano temor
infantil a la inanicion.

Factores desencadenantes

Una pérdida «real o imaginaria»
(«no necesariamente») que «pone en
peligro su seguridad afectiva (y mate-
rial)». Es efecto de la «perturbacion
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emotiva» «mds que su causa», que pue-
de racionalizar inventandola. Se ha pro-
ducido un evidente cambio radical en
su punto de vista previo!2.

Clinica

a) Fase inicial: el «resentimiento» in-
terno, que habria dificultado alcanzar
la «reparacion» y que habria busca-
do «desahogar» en la persona amada
habria hecho que se sintiera abando-
nado por ella para pretender més tar-
de en una «demanda desesperada de
amor» «obligarla» a amarlo. «Des-
garrado entre el furor coactivo y el
temor sumiso» segun el que predo-
mine, se mostrara agitado o retarda-
do. «Anhela arrepentirse» ante un
«repentino temor culpable» que acti-
va la «dependencia regresiva» hacia
la madre «nutricia», necesaria para
su «seguridad emotiva».

b) Fase de estado: reconoce seguir a
Freud (1917) en que el yo se trans-
forma en una réplica del objeto amo-
roso perdido que sustituye por iden-
tificacién y dirige su sadismo contra
si hiriéndolo a su través, asi como a
Abraham (1924) en que equivaldria
a una violenta fantasia de devora-
cién destructiva. Después devora «a
la misma madre frustradora como
sustituto del alimento» 1o que permi-
te la reapariciéon imaginaria de la
«madre sonriente» con «ofrecimien-
tos de alimento».

La «severidad» de los auto-reproches
y auto-castigos conforma un «proceso
expiatorio de autocastigo» en el que bus-
ca «reconciliarse con la madre y recupe-
rar su afectuoso cuidado». Sin embargo
le satisface, «no su arrepentimiento sino
su furor coactivo» del que persiste «un
residuo» contra el medio. Se castiga por
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su «desafio» y por su «fracaso» en el
«intento de aterrorizar» a la madre. A
sefialar que, en la clinica de los casos que
Radé llama psicoticos, observa mas a
menudo pérdida de peso y constipacion.

Psicopatogenia

Ante el «anhelo regresivo de la segu-
ridad alimentaria» infantil, el citado
temor sumiso «derrota» al furor coacti-
vo y se produce un «sostenido y som-
brio arrepentimiento» («alteracion del
humor»).

Evolucion

a) Fase de remision: «agota» la furia,
«no sabemos porqué ni como».
Consigue «desahogar» su resenti-
miento sobre la persona amada me-
diante «la reduccion al absurdo» de
sus auto-reproches a la par que pro-
seguird con su «forzada constric-
cion» y «menosprecio de si» en un
«proceso de reparacion equivoca-
da» porque el «paso regresivo» le
«incapacita aun mds» pues supone
la vuelta a la «dependencia alimen-
taria maternal».

b) Intervalos: entre los ataques depre-
sivos ademads de manifestar «a me-
nudo» una pauta obsesiva aparecera
«ocasionalmente» una de tipo para-
noide.

¢) Suicidio: «lo reconciliard con la
madre».

Tratamiento

Si predomina el temor culpable y el
furor invertido, la bondad en el trato
puede ser perjudicial y aumentar el pe-
ligro suicida y si el segundo alcanza
una intensidad «alarmante» debera tra-
tarse al paciente «duramente» con el fin
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de «provocarle un sedante estallido de
furor», en ocasiones de funestas conse-
cuencias.

3. EL CONTROL HEDONICO,
EL YO ACCION
Y EL ATAQUE DEPRESIVO

El tercer articulo que Radé dedicé in-
tegramente a la depresion lo centrd en el
ataque depresivo. Similar al anterior se
halla dotado de la fachada neurobiol6-
gica del momento, denostada desde las
filas de la ortodoxia. Hemos ido orde-
nando el proceso en una serie de pasos
secuenciales a través de frases literales.

Etiopatogenia

Los ciclos de humor serian atribui-
bles a «defectos del control hedonico
del organismo» ante:

a) Un genotipo, como sefala en el tra-
bajo previo.

b) Un fenotipo:

1. La propensién a la hiperreac-
cién, incorporada en su trabajo
anterior.

2. La «alta susceptibilidad ante la
amenaza de privacion alimenta-
ria», de su primer trabajo.

3. Una «intolerancia del dolor», a
la que se habia acercado en el
trabajo previo.

c) «Influencias ambientales»: «muy
importantes» los primeros afios de
crecimiento, destacando la «pérdi-
da de la seguridad alimentaria» de
la que hablaba Abraham en el
«afectuoso» cuidado de una madre
que de nifio «solia exasperarlo con
su insistencia en la regularidad de
los movimientos intestinales».



62 M. FERRANDEZ
Factores desencadenantes

Una pérdida «grave», o «se condu-
ce como si la hubiera sufrido» (porque
se trata de una «ficcion de la imagina-
cion») que provoca una «hiperreac-
cion» emotiva que «amenaza destruir
su capacidad de control adaptativo».
Llega hasta el punto de decir que «po-
siblemente» «no tenga una verdadera
causa psicodindmica». Son los mismos
del trabajo anterior, radicalizados, ante
la contemplacion al cabo de los afios de
los defraudantes resultados psicoanaliti-
cos, de los que tanto esperaba Abraham.

Clinica

1. La persona perdida estd representa-
da por dos imagenes opuestas, crea-
ciones de su amor y de su odio «una,
enteramente adorable» y «otra, en-
teramente detestable ».

2. La «barrera» del dolor es «extensa-
mente perforada» por la «abruma-
dora respuesta de emergencia» ante
el «temor a la inanicion».

3. La necesidad de adaptacién impide
el furor coactivo que le haria recupe-
rar el orgullo. Agitado, derrotado, y
a veces con constipacién obstinada
producto del «demorado» desafio a
la madre, se siente «decepcionado»
y se desprecia con la sensacién o
idea delirante de «indignidad mo-
ral». Su furor lo «escinde»: una par-
te se reprime, pero permanece co-
activa contra el medio ambiente, y
otra se desahoga en auto-reproches
(aunque los remordimientos no son
mds que una «fachada», tras la cual
espera recuperar a su madre por me-
dio del auto-castigo y la expiacion).

4. El organismo para «economizarse»,
«retarda» su accion y «reduce» sus
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actividades». «Desesperado» y «de-
samparado», «se culpa» por un cas-
tigo «merecido» pasando a sentir un
«temor culpable».

5. Aparece la «verdadera» depresion
cuando por su «hipersensibilidad»
ante la «amenaza de privacion ali-
mentaria, desarrollada en la infan-
cia» desarrolla un «temor mortal»
ante un sentimiento de «amenaza de
inanicion». Pierde el apetito y peso
y «se castiga ayunando». Puede tra-
tar de «adquirir rasgos que amao y
admiro (y envidio)» de la persona
perdida para «continuar gozando de
ella» ala par que desahogar su furor
sobre la misma por medio de auto-
reproches «ironicos».

Evolucion

a) La remisién: recobrar la «capaci-
dad para el placer», la «disminu-
cion de sus inhibiciones» y la «ple-
nitud de su actuacion en la vida».

b) Mania o Hipomania: la «contra-
parte morbosa».

Tratamiento

a) Psicoterapia psicoanalitica: si-
guiendo a Freud tnicamente «prote-
ger» al paciente durante el ataque
para, una vez extinguido, «acele-
rar la recesion de las emociones de
emergencia» y la «expansion del
yo-accion» y, mas tarde, intentar la
«readaptacion preventiva» mediante
la «técnica adaptativa de la tera-
péutica psicoanalitica».

b) El TEC: si tiene éxito, «prepara
rdpidamente al paciente para la
psicoterapia».

c) Psicofarmacos: los opidceos, para
calmar «transitoriamente» las emo-
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ciones. Augura una «droga del por-
venir» que «reduzca los temores, te-
mores culpables y furores sin el
menor efecto embriagador», vis-
lumbrando la inminente llegada de
los antidepresivos, al destacar un
articulo de 1952 acerca de una sus-
tancia con efectos adrenérgicos y
noradrenérgicos.

Diferencias
con Abraham y Freud

B Con respecto a la constitucion
melancdlica, Radd, en su primer traba-
jo menciona el «fundamental descu-
brimiento» (Fenichel) de Abraham de
la ambivalencia hacia el objeto y hacia
si mismo, en lo que Freud coincide,
pero no el de la erotizacién oral (1916).
Afadira la intolerancia al dolor (1950,
1954), que pudiera ser genética pero
también adquirida debido al esfuerzo
de la depresion infantil (Abraham) que
habria acaecido. Coincide con los dos
en que habria un excesivo sadismo del
ello, a la que se anadiria la rabia reacti-
va contra una madre poco solicita que
habria dafado la autoestima del nifio.
También hacia su yo, decia Abraham,
como forma de escapar de la que siente
hacia el objeto que le protege, la madre,
mas que por culpabilidad. El yo infan-
til, débil o empobrecido, se deberia, no
a los ataques de un supery6 sadico co-
mo decia Abraham y Freud no aclara,
sino ante el esfuerzo consumido ante el
temor a la deprivacién de una madre no
fiable en su proteccién o presumible-
mente chantajista ante la emancipa-
cion. De ahi provendria, no la duda de
la castracion (ansiedad de castracién)
que Radé explica como un narcisismo
femenino porque cederia, no a dicha
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amenaza sino a la de deprivacion de
amor. Si la motivacién para odiar era
para Abraham el retiro del pecho, lo
son los sucesivos alejamientos del ali-
mento de una madre poco solicita. La
autoestima de la que habla Radé viene
referida a un buen suministro alimenta-
rio que favorece el amor, y la necesidad
objetal, que conllevaria la sintonia psi-
quica simbidtica con el consecuente
orgasmo alimentario que neutralizaria
la ambivalencia. Si para Abraham ha-
bria habido decepciones preedipicas,
y no para el vienés, Rad6é concuerda
con el segundo. Si Abraham hablaba
de un supery6 materno y Freud de un
ideal del yo que condena al yo, para
Rad¢ las introyecciones patoldgicas in-
fantiles no parecen provenir de unos
padres patolégicos que lo hicieran es-
pecialmente sensible a la deprivacién
de amor. La doble introyeccién que Fe-
nichel asignard a Radé en el proceso
agudo como un avance, ya la habia se-
nalado Abraham (Garma, Palacio). Re-
conoce la percepcion interna de inca-
pacidad para amar de la que hablaba
Abraham.

M En cuanto al motivo desenca-
denante del episodio melancélico,
Rad6 coincide con los creadores de la
teoria cldsica en la decepcion del obje-
to, elegido sobre una base narcisista
que Freud habia extraido de Rank (Ja-
cobson, 1953) aunque Abraham afiadia
la obligacién de definicién, entende-
mos que a nivel simbdlico, y el segun-
do —como hipotesis— la patologia (en
el superyd, en el narcisismo o en la
quimica del yo). Rad6 afadird en sus
ultimos trabajos que se pondria en
peligro la seguridad afectivo-material
ante lo que hiperreaccionaria debido a
estar sensibilizado a las pérdidas que
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afectan al narcisismo con bajada de au-
toestima.

Los tres entienden que habria un de-
seo criminal latente hacia los objetos
originarios, que concretan en la madre.

El superyo patolégico que se fabri-
caria seria para proteger el orgullo heri-
do del yo —habria que decir del self—,
que habria dejado huella en el caracter
(soberbia) que, como decia Freud, con-
tendria los restos de las relaciones de
objeto resignadas.

La pérdida de autoestima del episo-
dio agudo serfa por no poder mantener
el desafio ante el objeto externo y la
madre interna, con la consiguiente rabia
por tener que verse forzado a ceder ante
el objeto externo y regresar humillante-
mente a la madre. Esto concuerda con
el fracaso en la rebelion del yo (Freud,
1921) y la necesidad del melancdlico de
preservar las relaciones objetales, aun-
que sean malas (Grinberg). Los comen-
tarios alrededor del temor a la inanicién,
sobre los que también insistia Abraham,
nos hacen pensar que detras de la abun-
dancia en la actualidad de cuadros de
anorexia y bulimia pudieran esconderse
verdaderas depresiones melancdlicas;
de ahi su gravedad.

Con respecto a la regresién, Radé
sigue a Abraham en que seria a la fase
oral y no a la fase sddica mas préximay
que predominan los mecanismos oral-
sadicos sobre los anal-sddicos de la de-
presién corriente. La culpa en la que
coinciden los tres, que para Abraham
era por la percepcién interna del odio
y la supresion de la venganza y para
Freud por la segunda razén (ante el te-
mor a no ser querido) es Unicamente
por la reactivacién de los deseos edipi-
cos en la depresién neurdtica y en la
melancolia por haber perdido al objeto
externo por su agresividad, por fracaso
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en el desafio al objeto y a la madre ante
la que se habria humillado siguiendo su
sistema infantil de expiacién y su yo
sufriria por ello.

Para los tres autores se produciria
identificaciéon con el objeto, si bien
para Abraham, de forma narcisista, es-
pecifica y patognomoénicamente melan-
cblica y con incorporacién oral y pa-
ra Freud, una vez ya incorporado, para
Rado se realizaria con la madre como
pensaba Abraham y no con el padre
como sostenia Freud. Radé no mencio-
na la herida freudiana en el yo, para
él habria sucedido la destruccién sim-
bélica de la que hablaba Abraham,
no solo del objeto externo e interno
sino del mal objeto materno y mas en el
sentido de destruccién que de devo-
racién para evitar morir de inanicion,
jse entiende que amorosa!

Si para Abraham el superyé materno
golpearia al objeto que se habria incor-
porado al yo y para Freud seria la con-
ciencia moral al yo escindido, Rad¢ in-
troduce la novedad de que el buen
objeto se introduciria en el superyd,
que parece ser paterno, y golpearia al
malo introducido en el yo. Habla a la
vez de incorporacién e introyeccion
por lo que se entiende que las equipara
y, por tanto, habria que hablar de la in-
corporacion de Abraham. Reconoce se-
guir a este en que el mal objeto es asesi-
nado analmente pero la novedad es que
queda el bueno, que para Abraham ha-
bia que reincorporar oralmente. La no-
cién de un yo masoquista apaciguando
a un superyo6 sadico se encontraba ya
en Abraham.

B La superacion del episodio es
para todos ellos la descarga a la que
Abraham afiadia el factor culpa y Freud
la desvalorizacién por superioridad mo-
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ral. Freud y Radd, no asi Abraham, en-
tienden que en la depresion habria re-
baja en la autoestima. LLa nocién de
reparacion, implicita en Abraham, la
explicita con claridad pero la refiere sin
mas a la autocura por cumplimiento
de una penitencia (1927) [mas adelan-
te (1951), la atribuirad al resentimiento]
pero sin precisién con respecto al dafio
causado a los objetos introyectados.
Para los tres existe interrelaciéon con
la mania pero discrepan en que para
Abraham no se trata de una emancipa-
cion transitoria del yo sino de una in-
capacidad de contencién del sadismo
por parte del yo y Radé se adhiere a la
momentdnea union freudiana yo/su-
peryo, que contradice la clinica, pero
solamente con el buen objeto que se
habria instalado en este. En fin, el sui-
cidio lo entiende Rad6 como la recon-
ciliacién contra una madre precisada de
simbiosis que habrd de vivirse como
persecutoria porque buscara la claudi-
cacion total de la propia personalidad
como medida contra la emancipacién
que vive de forma atentatoria. La apari-
cioén de farmacos sanadores ya la habia
avanzado Freud, no asi que el TEC fa-
vorecia la psicoterapia psicoanalitica y
no el psicoandlisis como propugnaba
Abraham.

Revision bibliografica

— Freud, aunque tras la lectura de su
primer trabajo, le escribe calificdn-
dolo de «excelente» (Roazen) su su-
til critica es que no le resulta clara su
«derivacion» del sentimiento de cul-
pabilidad y que su «insignificante»
inminente articulo (Freud, 1927), no
habria de «alterar su contribucién».
Manifestaba el «presentimiento» de
que el «secreto» de las neurosis nar-
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cisisticas, como calificaba a los tras-
tornos afectivos, estaria en los proce-
sos entre el «yo y el objeto repetidos
entre el superyé y el objeto».

Deutsch incluye a su primer trabajo,
con los de Freud, Abraham y «otros»
como «fundamentales» y considera
que describe el estado inicial de de-
presién melancélica de manera «ma-
gistral».

Klein. Su reproche de que no se re-
fiere a lo intrapsiquico siempre im-
plicito es injusto y se halla explicita-
do. Muestra acuerdo (1934) con que
el punto mas profundo de la disposi-
cién depresiva es la amenaza freu-
diana de la pérdida de amor, espe-
cialmente en la situacion de hambre,
pero difiere con las «formas tortuo-
sas» en que expresa la culpa y en
que el melancélico fracasa en «la
relacién» con «la madre real» que
acompaiia a la introyeccién del obje-
to bueno «antes y durante el deste-
te». Tal y como si para el hidngaro
Unicamente implicara una negacién
o torpeza meramente fisica sin ani-
madversion hacia el bebé. También
se muestra de acuerdo con que la
mania constituya la fiel repeticiéon
intrapsiquica de fusién con la madre
durante el amamantamiento pero
para ella las «fantasias maniacas»
controlan el pecho «y los padres in-
ternalizados y los externos». No da
cuenta de la precedencia en el con-
cepto de escision para frenar la am-
bivalencia entre una madre buena y
otra mala, aunque su teoria se mues-
tre mucho mas elaborada, lo que
Radé (1963) lamentard con amargu-
ra. Parece ser que existia enemistad
personal mutua!. El mostraba una
actitud de oposicion «afectiva y teé-
rica» (Gay), habia rehusado articulos
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suyos y a la muerte de su protector
Abraham la habia atacado «salvaje-
mente y deslealmente» (Wolltheim).
A su vez, Jones habia buscado sus-
tituirle por ella, en 1934, al frente
de la Comision Internacional de
Formacién (Grosskurth, 1986). En
cuanto a la reparacién, le omite co-
mo predecesor del concepto, que, al
igual, ella elaborara (1934).

Schilder resalta el rebajamiento para
obtener el amor de sus padres y del

superyo.

Fenichel considera su obra primera
un destacado avance, especialmen-
te la nocién de doble introyeccion,
ya introducida por Abraham.

Scott le cita alabando de «incuestio-
nable» la labor de los pioneros.

Lewin destaca que resuelve «inge-
niosamente» la problemadtica de la
pérdida de objeto mediante «dos in-
troyecciones», que atenua la impor-
tancia que Abraham otorgaba a la
«distincién precisa» de los dos pe-
riodos de la fase oral y la mania
como una fusion oral, contribucién
«importante».

Katan no encuentra aceptable, en la
mania, comparar al acosado yo con
la alegria del bebé bien alimentado.

Fromm-Reichmann valora que avan-
za «un paso mds» en la teoria de
la identificacién, parece otorgarle la
prioridad con respecto a la esci-
sién pero no en cuanto a la reparacién
porque lo retrasa equivocadamente
a «su obra mads reciente» acerca del
tema tratado.

— Rosenfeld (1959) le considera «el

primero» en haber intentado una

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2012: 207(1): 53-80.

descripcion «clara» de la temprana
situacion infantil. Discipulo de
Klein, no asegura la prioridad sobre
la escision en madre buena/mala
pero acusa que «no hace mencion».
Estima que cree en precursores del
supery6 aunque no lo explicite debi-
do a que los autocastigos infantiles
indicarian culpa. En el traspaso de la
agresividad a los objetos buenos del
superyo le anticipa a Klein pero con-
siderando que la escision se mantie-
ne «constantemente». Las contribu-
ciones ulteriores no demostrarian la
«misma profundidad». Con respecto
a la mania (1960) el «concepto nue-
vo» es la criticada por Katan, satis-
faccion con la alegria del nifio al pe-
cho que luego (1954) no equiparara.

Nacht (1938, 63) confirma la impor-
tancia otorgada al componente oral
sadico y, «como M. Klein», el retor-
no de la agresividad con el fin de
ahorrarsela al objeto y de esa mane-
ra preservar una buena imagen.

Grunberger reconoce la importancia
que asigna a este «factor».

Pasche habla de una «dialéctica»
«del amor».

Laplanche y Pontalis no incluyen la
nocién de autoestima y adjudican a
Klein las de escisién en objeto bue-
no y malo y la reparacion.

Garma resalta la retirada narcisistica.

Benedek, Schmale/Engel y Wolpert
le omiten. Para Goldberg «ampli6»
el concepto de la oralidad a través
de subrayar la influencia de la lac-
tancia sobre el yo infantil. Ostow
sefiala la rebelién que antecede.
Anthony, el énfasis sobre la predis-
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posicién oral con la secuencia fu-
ria-culpa-expiacién en un contexto
de hambre y satisfaccién orgdsmi-
ca «que proporcionan las mamas».
Zetzel, la ambivalencia.

Fedida y Abraham/Torok adjudican
la escision a Klein.

Jacobson (1975) resalta la agresivi-
dad hacia los que le rodean.

Bemporad (1978) contempla como
conceptos «originales» que «la re-
presioén representa un proceso de
reparacién y un periodo de expia-
cion, la necesidad de que otros re-
fuercen su autoestima y la reitera-
cion del patrén rabia-reparacidn».
En su obra tardia agregd el desafio
al objeto y el autodesprecio por la
debilidad y descontrol. Ademads,
habla de introyecciones preedipicas
(1989).

Mendelson (1960), al contrario que
Lewin, entiende que el primer tra-
bajo se halla bajo la teoria estructu-
ral freudiana, que «ignora» el factor
constitucional a favor de la predis-
posicién psicolégica. Afirma erré-
neamente que fue el primero que re-
salté6 que todas las depresiones
mostraban el mismo mecanismo, en
lo que le habria seguido Fenichel.
Respecto a la obra posterior consi-
dera que se centra en el ansia de sa-
tisfaccion e intolerancia narcisistas y
en la culpabilidad que conduce a la
deprivacién de amor con la pérdida
de autoestima que no es capaz de
autosuministrarse con el consiguien-
te «drama» de expiacién en aras de
recuperarlo (1990).

Millon ve en el abuso del arrepenti-
miento y la expiacién los elementos
«clave».
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— Meissner subraya la frustracién y

agresion orales que Bowlby «ha do-
cumentado».

Kernberg nos sorprende con que,
junto a Freud, habria descrito «ori-
ginariamente» la identificacién con
un supery6 sadico que desarrollara
Klein.

Grinberg confirma que repite la no-
ci6n de doble introyeccion de Abra-
ham, entiende la disminucién de la
autoestima de la que habla como
duelo por el «estado en que quedo el
self» y le omite cuando habla de la
intolerancia al dolor.

Avila y Sanz/Vazquez ponen el én-
fasis en la hipdtesis del narcisismo a
través de la autoestima.

Gabbard destaca el desamparo, el
«fenémeno central», y la anhedonia
cuando no se alcanza la capacidad de
sentir autogratificacién emocional.

Bleichmar sefiala que recoge de
Weiss su cercania con la paranoia
reivindicativa y con respecto al obje-
to externo, que resulta inapropiado,
dice que «el que odia siempre en-
contrard la forma de que el otro no
se ajuste a un modelo que lo hara
satisfactorio».

Ebtinger le incluye en un «segun-
do modelo» psicoanalitico junto a
Deutsch y Klein, también discipulas
y analizantes de Abraham.

Contreras se centra en la regulacién
de la autoestima y la participacion del
yo, las defensas y la adaptacion.

Hinshelwood no lo menciona al ex-
plicar la nocién de Klein (1932) de
que el yo primitivo vive rodeado
de objetos animados de buenas o0 ma-
las intenciones, hasta la unificacion
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hacia un mismo objeto, que sorpren- 7. El episodio agudo lo genera:

dentemente asigna a Abraham. . ey
a) Una amenaza de inanicién de

amor vivida como de alimento,
y por tanto mortal, y de autoes-
tima en una persona con mal
control en la regulacién neuro-
quimica del dolor.

— Blatt subraya la oralidad y el intento
de reparacion de la autoestima.

Resumen

1. El amor, que se equipara a la nutri- b) Una necesidad de reparacién

cién infantil, llega a través de la
nutricion materna y la fusién or-
gésmica con la madre, y satisface

trario, es a la fase anal o a la geni-
tal. En la obra ulterior, diferencia
una depresion psicética (1950) o
verdadera (1954), con pérdida de
peso y constipacion.

. La etiologia es: en un determinado
genotipo, el descuido en la aten-
cién materna (que hace temer el
abandono, lo que genera intoleran-
cia al dolor y tendencia a la hipe-
rreaccion defensiva).
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como profilaxis contra el aban-
dono al sentir odio dentro de si.

la necesidad instintiva de apego 8. La célera contra el objeto externo
objetal —a la que mds tarde se re- se trasvasa al originario culpandole
ferird Bowlby— y crea la autoes- de su pérdida por haber sido agre-
tima. sivo (Abraham) y se dirige contra
si mismo. Se efectia regresion y la
. Se crea una escision en la repre- buena imagen materna incorpora-
sentacion con el fin de defender- da al superyo asesina a la mala, in-
se del odio, incrementado por la corporada al yo.
frustracién.
9. El temor sumiso se impone al de-
. El supery6 melancdlico, sadico, se safio coactivo, primeramente a ni-
crea, no ante la amenaza de castra- vel externo y después a nivel in-
cion, sino de amor. terno —con el suicidio como caso
extremo.
. La culpa es por la represion de los
deseos genitales escondida detras 10. Se trata de un proceso de repara-
de los agresivos. cién equivocada que, en lugar de
fortalecer al yo, lo debilita por ha-
. En el primer trabajo, diferencia ber decidido humillarse a fin de
entre la melancolia en la que pre- recuperar la seguridad.
dominan los mecanismos regresi-
vos a la fase sadico-oral de la del
neurdtico que es parcial y al con- Conclusiones

— Es infundado el reproche de su con-

tempordnea rival Klein de que Radé
no contemplaba el aspecto intrapsi-
quico, dado que reiteradamente lo
explicita.

— El atentado al narcisismo habia sido

tratado por Abraham previamente
(Meissner).

— La equiparacién amor-nutricién se

halla implicita en la obra de Abra-
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ham y no es de indole tan burda
como han pretendido achacarle sus
criticos. No asi, sin embargo, el con-
cepto de fusién madre-hijo con un
orgasmo alimentario precursor del
adulto ni la utilizacién del fértil con-
cepto de Bernfeld de la autoestima
proveniente de la autosatisfaccion
orgasmica.

Aunque la idea de una rebelién con-
tra un objeto dominante y el fraca-
so coactivo perteneceria a Freud y
Unicamente afadiria la satisfaccion
obtenida en aterrorizar a la madre
interna con la consecuente humi-
llacién.

Tal como €l mismo sostendrd, Radé
parece ser el creador de la nocién de
la escision en la representacion obje-
tal con el objetivo de defensa de la
ambivalencia aunque Klein (1934)
seflala mds claramente el aspecto de
deformacién que implica. Los au-
tores kleinianos le ignoran. Blatt
seflala que aquella «estuvo influen-
ciada por Abraham y Radd, pero
también por Freud» para crear su
concepto de posicion depresiva.

La nocién de reparacion (1927) es
en el sentido de reconciliacién con
el supery6 y ulterior a la kleiniana
(1935), consecuencia del dafio infli-
gido a los buenos objetos.

Aporta que el superyd, que habria
incorporado la representacién buena
del objeto, atacaria al yo que a su
vez lo habria hecho con la mala y
destruiria a esta ultima, quedando
Unicamente la buena.

En su obra ulterior, que habria que
desproveer de su innecesario y abi-
garrado ropaje lingiiistico pseudo-
biolégico, aporta las nociones de
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tendencia a una hiperreaccién emo-
cional y la posibilidad de que no
exista una verdadera causa psicodi-
ndmica y una mala regulacién neu-
roquimica del dolor.

No existiria un avance sustancial al
conocimiento de la psicodindmica
de la melancolia en Raddé con res-
pecto a sus predecesores, como pa-
rece afirmar su discipulo y analizan-
te, Fenichel.

Aportaciones

En su obra inicial (1950):

6.

. La autoestima proviene del placer

orgasmico alimentario mutado en
amor.

La escision en la representaciéon ma-
terna, defensa contra la ambivalencia.

El superyd, que ha incorporado a
la representacién buena del objeto
ataca al yo, que ha incorporado a
la mala representacién, y destruye
a esta dltima.

La melancolia, un trastorno en la
regulacion de la autoestima.

La melancolia, un intento de repa-
racion —menos elaborada que la
kleiniana.

Las toxicomanias, una evasion.

En su obra ulterior:

. La hiperreaccion (1950).

La intolerancia al dolor (1954).

El desafio en el intento de aterrori-
zar a la madre introyectada junto a
la humillacién del yo por el fracaso
(1954).
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4. EL VISIONADO
PSICODINAMICO
EN LA CLINICA

Describiré un caso clinico de depre-
sién unipolar melancdélica en el que se
plasman las peculiaridades psicodina-
micas del paciente predispuesto a sufrir
de melancolia y no de cualquier otro
tipo de depresion, ademas de su reac-
cion ante el impacto afectivo que le
destroza y su forma de vivenciarlo. A
través de las frases literales en cursiva
de la paciente iré sefialando los concep-
tos tedricos psicoanaliticos expuestos
en relaciéon a Radé y a los pioneros en
el psicoanalisis de la depresion.

B Mujer soltera de 25 afios de edad,
la segunda de cuatro hermanos, con
padre profesional liberal. Le faltaba
una asignatura para acabar la carrera.
Su abuela materna, con depresién me-
lancélica unipolar de larga evolucion,
habia sido tratada anteriormente por mi
con desconocimiento por parte de la
paciente que negaba la causalidad psi-
quica en favor de la neurolégica debido
a un temblor psicotrépico residual, que
le era mas admisible. Posteriormente
lo seria un tio materno con el mismo
trastorno pero de aparicion tardia en la
cincuentena y mal prondstico por el
mismo tipo de negacién, un temblor
tensional que reconducia a consultas
con neurdlogos que me explicaban co-
mo trataban de encaminarlo en vano.
Traté a la paciente durante tres afios
mediante psicoterapia reglada de orien-
tacion psicodindmica combinada con
tratamiento psicofarmacologico, funda-
mentalmente a base de clomipramina
(que en los dltimos meses se permutd
por paroxetina) y trifluoperacina (du-
rante los dos primeros afnos).
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B Refiri6 estar depresiva desde ha-
cia 3-4 afios y haber empeorado a su
regreso a la ciudad de origen tras haber
estudiado su carrera fuera «el venir a
casa ha sido como explotar». Se sentia
«antes mejor con mi padre, ahora no»,
es «como si me autocastigase» con la
necesidad de «deprimirme los momen-
tos felices». Vivia en soledad «aunque
no lo esté» y con malhumor «daria pa-
tadas». Habia fracasado «en todos los
aspectos».

B Tenia una hermana mayor y una
hermana y un hermano menores. De
temperamento «movidisima», su apodo
familiar aludia a un huracan. De su in-
fancia decia no guardar «ningiin trau-
ma ni mala experiencia» pero haber
sido «muy timida». Lloraba al contar
que achacaba su sentimiento de inferio-
ridad a que suspendia mucho y la en-
rolaron en una clase especial de lectura.
Cualquier pelea la conectaba con «lo
que he hecho al otro», eso «;es sentirse
inferior, no?», pues «desde siempre».
Estaba convencida de que su trastorno
era innato, «soy depresiva por natura-
leza», en linea con los defectos congé-
nitos que Abraham sefal6 que el depre-
sivo siente. ;A lo mejor no me quiero lo
suficiente? por ser «inferior y diferen-
te» que hace que las cosas «me afectan
demasiado». Ya «a los 10 aiios tenia
neurosis», la necesidad compulsiva de
«encender la luz y lavarme las manos
treinta veces al dia, el beber agua tam-
bién», rasgos compulsivos caracteriales
de base que también Abraham puso en
valor. «A los 15 aiios cambié y me hice
relaciones puiblicas».

B ;Sus padres? «no son intoleran-
tes» y «como te educan, ti eres» habian
modulado su vida, la «que me han he-
cho» pero no veia que ella habia busca-



SANDOR RADO: APORTACIONES A LA PSICODINAMICA DE LA MELANCOLIA 71

do adaptarse a ellos. La misma carrera
la escogid «para no decepcionarles».
En un rango inferior era la del padre, la
persona dominante familiar requerida
por el melancélico que tan bien descri-
bid Arieti, con la intencidén de acercarse
a él y ser valorada «¢él, dia a dia nos ha
hecho ast, todos somos asi, muy exigen-
tes, y falta de carifio de mi padre (llora)
porque es muy frio». YO «soy muy emo-
cional y él muy frio y no entiende las
cosas de los sentimientos». Esta «siem-
pre de malhumor, me lo ha contagiado
un poco, es muy seco, no sonrie». Ella,
que lo admiraba, lo tomé como modelo.
Yo «puedo parecer dura pero quizd lo
haga para ocultar mi sensibilidad, ;sa-
bes?». De su madre sefialaba que pasé
una temporada mala, «que padecimos
todos», atribuible a la menopausia.

B Marché a estudiar fuera y se ena-
mor6 de un chico con novia «le he ido-
latrado y no se por qué». La idealiza-
cién kleiniana de un objeto de amor,
tras la cual se ocultaba la hostilidad que
le traspasaba procedente de la que por-
taba hacia la figura masculina. El, ago-
biado, la rechazé «me dejo con mucha
dureza, me insulto». Aun «recuerdo el
dariio que me hizo y lo peor es que creia
que me lo merecia» pero «hice ver que
no me importaba». Habia aparecido ya
un cierto reconocimiento de no mere-
cerlo. Fue «la gota» que colmé el vaso
de una historia sentimental de fracasos
amorosos. El segufa ennoviado y «yo
no queria ser un segundo plato». No
buscé la victoria iniciando de entrada
una competiciéon con una rival sino la
derrota y el rechazo. Aseguraba «sigo
sintiéndome culpable, como si lo hubie-
ra buscado yo, como si me lo merecie-
ra» lo cual se debia a haberlo inducido
inconscientemente.
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M Al 2.° afo dejé de comer, «no me
sentia digna de alimentarme» 'y «por
temor a destruir, me autocastigaba»,
recordamos a Abraham. Se trata de la
venganza contra el objeto interno!3. Era
«porque pensaba que no me merecia
ser feliz». Y, reconociendo la ideacién
persecutoria de entonces, «llegué a
pensar que estaba todo el mundo en
contra mia». Se veia abocada a lanzar
la agresividad hacia si misma: «planeé
suicidarme el dia de mi cumpleariios
pero no lo hice, fue porque él me dejo
ese dia». Posteriormente, pensé en ha-
cerlo con ocasién de sus 25 afios. Se
produjo la expulsion rechazante del
objeto externo, la pérdida pasiva de ob-
jeto freudiana, el abandono activo abra-
hamiano.

Comenzé a combatir la depresién
mediante diferentes toxicos, recurso
cuya importancia fue Radé el primero
en sefialar y Klein en atribuir su ca-
racter maniforme; «los porros fueron al
2.2 afio», constituyeron «la compaiiia
principal» y «no los he podido dejar».

B Al 3.°" afio «me volvi mala perso-
na porque era mucha mierda dentro de
mi». Acumulacién de agresividad auto-
rrepresentada en forma de heces debido
a la regresion. Se sentia mala por den-
tro por percibir en si misma agresividad
hacia objetos internos correspondien-
tes a imagenes introyectadas de figuras
paternas.

B Al 4.° afio de carrera comencé a
«levantarme de malhumor» y «empecé
a beber porque me entraban ganas de
llorar en clase» y «después para dor-
mirme». Lo racionalizaba «pensaba
que me merecia estar sola». No, «aho-
ra no» entonces «era de diario, por las
marianas iba a clase piripi. No lo exte-
riorizaba para autocastigarme, no que-



72 M. FERRANDEZ

ria dar pena a los demds y porque
pienso que me lo merezco». (Por qué?
«porque he nacido siendo una estre-
llada». El parto vivenciado como una
expulsién agresiva materna. «Por eso
tampoco hacia nada por intentar no es-
trellarme». La dejacion ante un superyé
cruel contra el que se sentia impotente.
«Entonces me culpé de haberme que-
dado sola». No habia forma de escapar
de la culpa, era persecutoria (Grinberg).
«Creé mi burbuja de dolor sin que na-
die se enterara, pensando que me lo
merecia». La necesidad de autocastigo
por sentirse mala al descubrirse odian-
do la traspasé a ingestiones autoagresi-
vas de alcohol atacando al objeto inter-
no. «Me vine antes de darle al caballo
(heroina) porque queria morirme». El
suicidio para matar al objeto interno,
como decia Radé. ;Alcohol? «Al venir
mis padres me culpaban y queria tirar-
me por una ventana jclaro!». Se defen-
dia pasando de estrellarse de una forma
pasiva a una forma activa. Ahora «ya no
pienso en el suicidio, que es lo primero
que deseaba, me metia en la cama y
pensaba en como me iba a morir».

B Con respecto a su estancia en la
otra ciudad «mis padres siempre me
preguntaban por comer, dormir y ca-
gar, lo fundamental para que todo vaya
bien». Reflejaba la carencia de empatia
con la que habia vivido y la tendencia
oral familiar imperante. «Ojald no pa-
sen por esto nunca». Con su rumiacion
se castigaba por el deseo de que les su-
cediera bien por una percepcién in-
consciente de haberse sentido rechaza-
da en el pasado por ellos primaria o
secundariamente. Al perdonarles se
sentia menos mala al mostrarse a si
misma el amor que en verdad sentia
hacia ellos a la par que se sentiria al fin
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comprendida en un sufrimiento tan pro-
fundo. Y proseguia, «siempre me tengo
que controlar, daria patadas». La inhi-
bicién de su violencia agresiva ante la
frustracién afectiva.

M Inhibicién de su yo. De aquel en-
tonces referia «me siento muerta», «el
alma la tengo muerta», dudando acer-
ca de su propia existencia porque blo-
queaba sus sentimientos para que no le
traspasasen y asi mantenia a raya su
posible culpa. Una vivencia de fracaso
personal, «siento que he fracasado en
todos los aspectos», en su independen-
cia con respecto a su objeto interno
pero también en la obtencién de sus fa-
vores. «Me sigo culpando de todo, de
no haber buscado otro remedio, solo
rebozarme en mi mierda». El sadismo
anal y la culpa resultante.

M En una entrevista familiar junto
a la madre y la hermana, que planifi-
qué para advertirles del elevado riesgo
de conducta suicida, la madre senalaba
«ve el mundo en su contra».

En una entrevista con el padre daba
la impresién de padecer también de al-
guna alteracién del humor con descon-
tento hacia si mismo que sobrellevara
con fortaleza yéica y que ella vivencia-
ba como enfado hacia ella por no lograr
contentarlo. Mostraba falta de empatia,
«es muy exagerada», una tendencia cul-
pabilizadora «ha hecho muchas cosas
mal» y otra negadora «creo que si ter-
mina la carrera, no hay problema». Si es
asi, €l la ayudara y absolverd. Su perso-
nalidad y afectividad quedd patente al
relatar cuando ella le comunicé su fina-
lizaciéon «me dijo, y lloré, jque alegria
te he dado a ti!». Se mostraba agradeci-
do por su entrega hacia €l en orden a la
satisfaccion de sus propias aspiraciones
en relacion a ella sin que concienciara
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que para su hija su felicidad dependia
de la suya.
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ANEXO
Cuadro sinéptico de diferencias con Abraham y Freud

77

CONSTITUCION

A: Erotizacién oral + impulsos s-o + ambivalencia.
F: Enfermiza + ambivalencia (que origina culpa).

R: Ambivalencia + propension a hiperreaccién (1950, 1954) +
+ susceptibilidad a amenaza de privacion alimentaria +
+ intolerancia dolor (1950, 1954).

AMBIVALENCIA COMO MOTOR DEL CONFLICTO

A: Si. F: Si. R: Si.

MOTIVACION PARA ODIAR

A: Retiro pecho.
F: No.

R: Tendencia sadica + ausencia madre con hambre.

DECEPCIONES PREEDIPICAS

A: Si. F: No. R: Si.

INTROYECCIONES PATOLOGICAS

A: Supery6 materno somete.
F: Ideal del yo condena al yo.
R: No.

IDENTIFICACION FUNDAMENTAL

A: Madre. F: Padre. R: Madre.
ODIO A LA MADRE
A: Si. F: Si. R: Si.
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SUPERYO

A: Edipico. F: Edipico. R: Edipico.

CAPACIDAD DE AMAR

A: No. F: Si. R: Si.

PERCEPCION INTERNA ODIO E INCAPACIDAD AMAR

A: Si. F: No. R: Si.
VINCULO NARCISISTA
A: Si. F: No. R: Si.

MOTIVO DESENCADENANTE

A: 1. Decepcion del objeto.
2. Obligacién de definicion.
F: Decepcion del objeto (objeto o algo ideal).

. Patologia del superyé.
. Patologia narcisista.
. Empobrecimiento quimico del yo.

-lku)l\):—*

R: Decepcidn objeto (1927), que vive como peligro en su seguridad
afectiva-material. Efecto de la perturbacion emotiva del paciente mas
que causa al que hiperreacciona (1950, 1954).

DESEO CRIMINAL A OBJETO'Y ORIGINARIOS

A: Si (madre). F: Si (deseo de devoracion). R: Si.

REGRESION

A: Si (anal con expulsién y después oral con incorporacion
por identificacion).

F: Si (a etapa sadica mas préxima).
R: Si (oral).
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CULPA

Con percepcién interna del odio.
Supresion venganza.

Ambivalencia.
Represion venganza: temor a no ser querido y castigado.

Por reactivacion de deseos edipicos (1927) en neurdética.
Con autorreproches irénicos por haber perdido al objeto
por su agresividad (1927).

Por fracaso en desafio a objeto y a madre.

Por ceder humilldndose.

5. Con burla por su indignidad al haberse arrepentido (1954).

D= b=

W

MECANISMOS DE DEFENSA

A: Sublimacion + represion + proyeccion + desplazamiento +
+ regresién + incorporacién + identificacion.

F: Regresion + introyeccion + escision + identificacion.

R: Represion + proyeccion + desplazamiento +regresion +
+ incorporacién + identificacion.

IDENTIFICACION
A: Si(conincorporacién oral). F: Si(una vezincorporado). R: Si.
HERIDA EN EL YO
A: No. F: Si. R: No.

DESTRUCCION SIMBOLICA

Si (escondimiento para proteger al objeto).
No (solo deseo con escondimiento para proteger capacidad amar).
Si (del objeto externo y del mal objeto —materno—).

e

AUTOCRITICA

: Si (el superyé materno al objeto en el yo).
Si (conciencia moral al yo escindido).
Si (el objeto bueno en el supery6 al mal objeto en el yo).

AT»

GOCE

A: Si (placer masoquista). F: Si (automartirio gozoso). R: No.
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SUPERACION

A: Desahogo (tortura) + culpa.
F: Descarga + desvalorizacion (con superioridad moral).

R: Reparacién equivocada incapacitante (1950).
® Intervalos libres de pauta obsesiva o bien paranoide (1950).
e Recuperacion capacidad placer (1954).
® Disminucién inhibiciones (1954).

REBAJA DE AUTOESTIMA

A: No. F: Si. R: Si.

MANIA

Incapacidad del yo de contencién del sadismo.
Emancipacion del yo.
Momentédnea unién yo-buen objeto (instalado en superyo).

rI®

TIPOS DE DEPRESION

Neurética y psicotica o melancolica.
Psicégenas y espontdneas (1921).
Neurdética y melancdélica (bipolar en 1927 y 1954).

Qwe

NOTAS 7. Freud, 1914. Introduccién al nar-

. Mora, 1980: 68-9.
. Roazen, 2002: 1089-1090; Swed-

loff, 1995: 9; Blanton, 1938: 105.

. Senescu, 1980: 691-6.

. Aligual que el de Abraham y el de

Freud.

. Una vez fallecido habia perdido su

influencia, que ademas debia disi-
mular.

. Selbstgefiihl, traducido habitual-

mente como auto/consideracion,
es usado «en un sentido mas po-
sitivo», auto/estima-satisfaccion
y en la edicion inglesa por self/
respect-esteem-satisfaction-regard
(Rad¢, 1927: 58).
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10.

11.

12.
13.

cisismo.

. Segun Brenner habria sido «el pri-

mero» en hablar del temor a perder
un pene fantaseado, no uno real.

. Para Abraham, se enfrascaba en

sus ocupaciones.

Abraham hablaba de autotortura
apaciguadora.

Sobre los que ulteriormente se ex-
tendera Federn.

Segin Bemporad sigue a Sullivan.

Objetos internos referidos a los
procedentes de introyecciones in-
fantiles a distinguir de los externos
procedentes de las introyecciones
efectuadas en etapas posteriores sin
entrar en la intrincada concepcién
kleiniana (Hinshelwood, 1989).
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