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1. ACOMPASANDO, UN CUIDADO EN LA SALUD MENTAL

Montserrat Fernandez Rubio
Enfermera Salud Mental UTC Red de Salud Mental Navarra
Monstefernandezrubio@hotmail.com

Borja Gil Fernandez
M° Nieves lzco Garcia
M? Jose Barrios Sanchez

Gemma Alvarez Garcia

INTRODUCCION

A pesar de los cambios en la atencion en el campo de la salud mental de los Ultimos afios, espe-
cialmente con la aparicion de los psicofarmacos y la generalizacién de su uso (y con ellos de la
promesa incumplida de un “milagro farmacolégico”, asi como de la instauracién casi completa de
un paradigma biolégico centrado en la prescripciéon de medicamentos), poner nombre al padeci-
miento de alguien que sufre malestar psiquico sigue realizdndose a través de un corpus de cono-
cimientos basados en una mezcla de observacion y saber heredado. Por otra parte, a pesar de los
citados farmacos y de la construccidn de nuevas terapias, el centro de la atencién en salud mental
lo sigue constituyendo el encuentro entre una persona que sufre y se encuentra en situacion de
vulnerabilidad y otra responsable de su cuidado. Se impone asi la reflexién constante en torno a
los aspectos que pueden conformar esta relacién.

El término “acompasamiento” describe la aproximacién al modelo del mundo de la otra per-
sona, proceso inmerso en la relaciéon de cuidado que se ha de establecer. Este acercamiento
muchas veces se da de forma intuitiva, escapando de alguna forma a la codificacion y tecnifica-
cion. Sin embargo, puede intentarse una descripcion, la cual desarrollamos en este trabajo. De
esa forma puede incidirse en los aspectos necesarios para llevarlo a cabo, mejorando la asistencia
hacia aquellos que se encuentran en situacion de necesitar cuidado (1).

OBJETIVO
Describir el concepto de acompasamiento como parte integral del cuidado en salud mental.
Describir los elementos estructurales del proceso de acompasamiento.

Describir las caracteristicas fundamentales del terapeuta para establecer una sdlida relacion de
ayuda vy las actitudes que la fomentan.

Demostrar la importancia de estos cuidados invisibles para su reconocimiento institucional y
social (2).
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METODOLOGIA

A partir de metabuscadores (Tripdatabase), revisiones sistemdticas obtenidas a través de la
Biblioteca Cochrane y Bases de Datos de estudios (MEDLINE, CINAHL, EMBASE) realizamos una
revision bibliografica de articulos actuales en relacién a acompasamiento, enfermera salud men-
tal, relacion terapéutica.

DESARROLLO

Siendo la base de la atencidn en salud mental el encuentro entre dos personas, y dado que una
de estas dos personas es la encargada del cuidado de la otra, responsable de hacer lo posible por
establecer un vinculo con el otro, que pueda llevar a conformar una relacidon de ayuda, se hace
necesaria una valoracién de algunas cualidades que deberia reunir este profesional.

Rogers propuso tres caracteristicas fundamentales que debia poseer el terapeuta: autenticidad,
aceptacion incondicional del paciente y comprensidon empatica (3).

Podemos nombrar algunas técnicas que se han demostrado eficaces para establecer un buen
acompasar, como son:

Escucha activa

Se trata de escuchar lo que el otro tiene que contarnos sin interrumpirle, sin predisposicién a
realizar juicios de valor, mostrando, a través del lenguaje verbal y del no verbal y de |la coherencia
entre ambos, que estamos a su lado, que le acompafiamos y que puede expresarse con libertad.

Calidez

Se cuidara la expresién, el tono, la presencia para facilitar la apertura emocional y que asi al
sujeto le resulte facil el acercamiento (4).

Empatia

Tratar, independientemente de nuestras opiniones, de colocarnos en su posicién, de ver el
mundo desde sus ojos. Es condicion indispensable para que se den las circunstancias que permi-
tan una éptima relacién de cuidado (5).

Establecer confianza

Ademas de la autenticidad y la empatia, es fundamental en este punto la percepcion de profe-
sionalidad por parte del que sufre. Para ello, durante el acercamiento nos apoyamos en teorias
y conocimientos, teniendo en cuenta siempre que no se trata de encasillar ni hacer encajar a la
persona en un modelo preestablecido (6).

Buscar puntos comunes

Necesidad de orientar hacia un objetivo comun los esfuerzos que realizan tanto profesional
como doliente en su intento de superacién de la crisis.

Veremos como estas caracteristicas, que podemos denominar los “sospechosos habituales” de
la descripcién del buen terapeuta, estdn imbricadas en la nocién de acompasamiento, la cual
consideramos en este trabajo basica en la construccién de relacion terapéutica que pueda ayudar
realmente al otro. Tan central la consideramos, que nos atrevemos a otorgarle la categoria de un
cuidado en salud mental.
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Segun Tickle-Degnen y Rosenthal, la descripcion de la naturaleza del acompasamiento (rapport)
empieza con el reconocimiento de que el acompasamiento sélo existe en la interaccidn entre
dos individuos. El sujeto experimenta el acompasamiento como el resultado de una combinacién
de elementos que emerge durante el encuentro. Es, por decirlo de una forma llana, “cosa de
dos” (cabria considerar entonces, en este punto, la situacidn en la que se dan muchos primeros
encuentros con quien padece una crisis, a fin de realizar una reflexién mas amplia sobre la impor-
tancia de la atencion y los sentimientos de calidez en todo el proceso de atencién, sin embargo,
excede los limites de este trabajo). La experiencia de acompasamiento se expresa claramente en
la expresidon comun de “tener quimica con alguien” o sentir que “conectamos”.

Se trata entonces de una entidad que no resulta facil de dividir en sus componentes. Sin
embargo, de nuevo siguiendo a Tickle-Degnen y Rosenthal, se puede, a través del estudio de la
experiencia del acompasamiento y el lenguaje corriente utilizado para hablar de la misma, propo-
ner tres elementos que la constituirian.

Cuando se da un alto nivel de acompasamiento, los individuos que participan en el encuen-
tro forman, en cierto modo, una unidad con coherencia plena. En ese momento cada uno esta
enfocado hacia el otro, diriamos que esta “involucrado” con el otro. Esta atencion mutua, que
ayuda a crear una interaccion focalizada, es el primer elemento que se propone como parte de la
estructura del acompasamiento. La sensacién de ser el objeto de la atencidn de la otra persona, a
ese sentimiento de interés focalizado, lo denominariamos el componente afectivo de este primer
elemento del acompasamiento.

El segundo componente esencial es lo que se denomina como positividad. No hay que enten-
der esto como meras buenas intenciones, al menos, no Unicamente. El término positividad hace
referencia, en este contexto, al cuidado mutuo que siente por parte del otro cada miembro de la
interaccién, por un lado. Pero también, por otro, al deseo de ser aceptado y gustar. El sentimiento

de ser cuidado, de calidez, seria el aspecto afectivo de este componente.

El tercer y ultimo componente esencial de este constructo llamado acompasamiento seria la
coordinacién propiamente dicha. Los términos “armonia”, “sincronia” y “sintonizar” lo describen
bien. Park y Burgess (1924) describen el aspecto afectivo de esta coordinacion de la siguiente
forma: “el acompasamiento implica la existencia de una capacidad mutua de respuesta, en la cual
los individuos reaccionan de forma inmediata a los sentimientos del otro” (p. 893). La sensacion
de un cierto equilibrio y armonia constituiria el aspecto emocional de este componente. La base
de este componente, sin la cual fallard inexorablemente el resto de la estructura, es la empatia, la

habilidad para colocarse en la perspectiva del otro.

La importancia de cada uno de estos componentes cambia durante la construccion de lo que
podriamos llamar “estado de acompasamiento”, el cual, por légica, ha de ser diferente en cada
relaciéon, pues no hay dos encuentros iguales.

No puede haber una descripcion de la estructura del acompasamiento que obvie su caracter
dinamico, su aspecto temporal. El acompasamiento se apoya en los mismos elementos durante su
construccién, pero laimportancia de cada uno va cambiando segun lo haga la relacién establecida.

En el comienzo de una relaciéon entre individuos, lo tipico es que la conversacidn se circunscriba
a los motivos que llevan a que ese encuentro se produzca, asi como un comportamiento cortés,
el cual vendrd dado por los usos y costumbres culturales en los cuales se hallen inmersos los suje-
tos, pues no podemos olvidar que todos, en todo momento, nos encontramos determinados por
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una cultura que nos provee de significaciones. La conversacidn, los gestos, la comunicacién en su
conjunto estd obligada a ceiiirse a lo culturalmente aceptable.

En ese momento, la interaccién puede notarse un poco incdbmoda o rigida, de tal forma que se
intentarad ser amable y atento con la otra persona. Gustar, sin salir de una determinada zona de
confort. Los sujetos, en su esfera privada, se concentran en evaluar al otro (ya sea positiva o nega-
tivamente), pero sin comunicar las conclusiones de su evaluacion, que, dado el caracter inicial
del encuentro, se centrard en aspectos externos del otro (vestimenta, gestos, vocabulario, tono,
expresion facial), a fin de encontrar en ellos algo que les pueda informar de esos aspectos internos
gue por el momento resultan inalcanzables. Es en este momento cuando, en la construcciéon de
un acompasamiento, la mayor importancia la cargan los elementos de positividad y atencion, ya
gue en este momento de la relacidn, ninguno de sus miembros puede esperar una coordinacion,
una sincronia, pues la falta de experiencia previa entre ellos se lo impide; sin embargo, la ausencia
de encuentros previos no impide mostrar amabilidad y calidez, mas bien al contrario, esta positi-
vidad puede fomentar préoximos encuentros. En cuanto a la atencidn, merece una consideraciéon
especial, pues su peso en la estructura no decaera con los cambios de la relacion, convirtiéndose
en la verdadera linea de carga que soporte la relacién. Sin atencidn, sin focalizar hacia el otro, no
puede darse una relacidon que pueda ser llamada terapéutica. De tal manera, esta atencién tam-
poco ha de interpretarse en el mismo sentido a lo largo del proceso, pues al inicio indicara interés
y querencia por el acercamiento (condicién para la continuacion de la relacién), mientras que mas
tarde serd muestra de la unién entre los sujetos y de una preocupacidon que hunde sus raices mas
profundamente, de una forma mas genuina.

En sucesivos encuentros entre los mismos sujetos, el estilo comunicacional variara, puede vol-
verse mas predecible, ya que los sujetos utilizaran lo aprendido en los anteriores encuentros para
acomodarse a la relacién que se estd estableciendo, y acomodarse a lo que pueden esperar del
otro y lo que el otro espera de ellos. Conforme avanza la relacidn, se va librando de la imposicién
cultural y volviéndose menos estructurada, creando sus propias convenciones (aprobadas por los
individuos, muchas veces de forma implicita, sin que se haya llegado a verbalizar) y ddndose, de
forma pareja, un aumento en la eficacia de la comunicacidn. Los individuos podran asi expresar
aspectos mas intimos y con mayor libertad. En este punto de la relacion, el elemento de coordi-
nacion del acompasamiento sera el que adquiera una mayor importancia (junto, de nuevo, a la
atencion, que como hemos indicado antes estd presente en igual intensidad en todo el proceso).

Tasar los componentes no verbales del acompasamiento y su importancia relativa no es facil, a
pesar de la importancia y del potencial de la comunicacidén no verbal, pues la misma se trata de un
flujo continuo de accidén, con movimientos y expresiones ocurriendo de forma simultdneay en res-
puesta a los producidos por el otro. Asi, aislar sus elementos y jerarquizarlos resulta complicado.
Cabe anadir, a este respecto, que una clase particular de comportamiento, unos gestos determi-
nados, no tienen por qué relacionarse inexorablemente con un significado social invariable. Los
mismos gestos pueden ocurrir en escenarios muy diferentes, en interacciones positivas o negati-
vas (por ejemplo, el contacto ocular puede ser un gesto de atencidn, comprension y apoyo en una
relacion, mientras que en relaciones de competencia puede ser una muestra de agresividad). No
podemos obviar la historia previa de la relacién y los roles que representan cada uno (siendo estos
roles siempre parte de una discursividad por la que los individuos se encuentran atravesados). El
comportamiento no verbal ha de ser visto asi dependiente del contexto e inseparable del mismo.

Segun Tickle-Degnen y Rosenthal, otra dificultad se presenta a la hora de medir la importan-
cia o el efecto de los comportamientos no verbales (también se podria, aunque su trabajo no lo
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especifica, pues no es su intencién, aplicar lo mismo a la comunicacion verbal, expresiones, frases,
muletillas, etc.), y es que, en una suerte de principio de indeterminacion, cuanto mas aislamos el
gesto o la mirada, cada componente en si mismo, mas perdemos de vista el conjunto de la comu-
nicacion no verbal, el fluir de la misma y la propia nocidén central del acompasamiento, que es el
hecho de darse en una interaccion, en un encuentro, el hecho de que esos actos se dan siempre
en respuesta a otros realizados por otro individuo.

A este tipo de analisis, que llamariamos “molecular”, se le confronta un tipo de analisis que
aspire a un mayor nivel de integracién, un analisis “molar”, que entiende los gestos, los actos, las
miradas, y también las expresiones, frases y cualquier otro componente como solutos en la diso-
luciédn que seria el acompasamiento.

Quizas, en el inicio de la relacién, dado que gran parte de la situacién viene dada por determi-
naciones culturales (tanto a nivel global como determinaciones mas locales, como puede ser la
costumbre concreta del servicio donde se dé el encuentro entre los dos sujetos), sea mas facil el
aislamiento y estudio de los componentes por separado. De esta forma se puede determinar la
importancia en esta fase de ciertas actitudes como pueden ser el asentimiento con la cabeza o
la sonrisa amable, entendiéndolas siempre como muestras de atencion y positividad y no como
meros recursos para ganar la “confianza” del otro.

Pero, a medida que la relacién vaya avanzando y vaya construyendo sus propios estilos de
comunicacion y sus propias particularidades, va a resultar mas dificil la concrecién de cada ele-
mento y sobre todo, determinar la importancia de los mismos sin tener en cuenta el equilibrio que
guardan entre ellos, al ser parte de un fluir comunicativo. La sincronia entre dos individuos, asi,
solo podra ser estudiada en términos de molaridad. En este sentido, se ha valorado la utilidad del
“espejeo mimico”, entendido éste, como en el caso del cabeceo o la sonrisa, como una muestra de
una interaccidén sincronizada que asienta sus raices en una relacién acompasada, y no como una
mera técnica al servicio de la conquista de una falsa armonia con el otro.

Se hace dificil, en todo caso, medir qué actitudes, gestos y palabras concretas pueden ayudar a
la construccidn de una situacién de acompasamiento, y de esta forma, a una relaciéon terapéutica
satisfactoria y que cumpla con su misién de ayuda. Podemos nombrar tres factores posibles que
debemos tener en cuenta a la hora de pretender medir los elementos que conforman el acompa-
samiento.

En primer lugar, como se ha dicho, es importante determinar el contexto asi como los objetivos
iniciales de cada uno de los individuos (y aqui también se impondria otra reflexion mas amplia,
gue de nuevo excede los margenes de este trabajo, sobre la posibilidad de que alguien con sufri-
miento psiquico exprese con libertad sus objetivos y estos sean tenidos no sdlo en cuenta, sino
como una guia en el proceso terapéutico).

En segundo lugar, ya se ha nombrado, el momento en el que se encuentre el desarrollo de la
relaciéon. En un primer momento aquellos elementos indicativos de positivad tendrdn un peso
mayor, mientras que segun se desarrolle la relacién los elementos que refuercen la coordinacion
seran los que tengan mas protagonismo.

El tercer factor dificulta aun mas la posibilidad de medir todo el constructo, pues hablamos de la
forma en la que los individuos experimentan la sincronia y, de esta forma, lo que esperan en cada
momento del otro. La dificultad estriba, l6gicamente, en que asi como no hay dos sujetos iguales
(a pesar de todas las clasificaciones que se puedan hacer), no puede haber dos encuentros, dos
relaciones, que sean iguales.
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14.

CONCLUSIONES

Ayudar a la persona que sufre malestar psiquico requiere inexorablemente el establecimiento
de una relacién terapéutica sélida y profunda, que se convertirad en el eje que vertebrara el resto
de cuidados y en la que, sin duda, el enriquecimiento va a ser mutuo. El buen profesional tendra
gue proponerse un conocimiento profundo de la persona con la que va a establecer la relacién.

Para dicho acercamiento, se requerira previamente el cuestionamiento sobre las propias facul-
tades y limites acerca de una serie de habilidades y conocimientos necesarios para desarrollar
una eficaz relacién de ayuda(7), partiendo desde el autoconocimiento y la autocritica, y a través
de una cuidadosa observacion y escucha activa, para establecer una relacion basada en el res-
peto, que pueda servir de ayuda en la crisis que esta atravesando la persona que se encuentra al
cuidado del profesional. Sélo a través de un acercamiento respetuoso al modelo del mundo de
la otra persona, un acompasamiento que se cuide también de no ser invasivo con el otro, puede
establecerse una adecuada relacion terapéutica, tan importante y necesaria como cualquier otro
tratamiento al que se recurra en el proceso(8), en la cual la persona se sienta libre de expresar o
callar lo que le suceda, auténoma para gestionar sus propias decisiones y al mismo tiempo con-
fortada y acompanada.

BIBLIOGRAFIA

http://www.pnlydesarrollopersonal.com/que-es-el-rapport/

Index de Enfermeria version On-line ISSN 1699-5988version impresa ISSN 1132-1296

Rogers, C. R. A process conception of psychotherapy. American Psychologist 1958; 13 (4): 142-149.

Axtell, Roger E. Gestos. Lo que se considera correcto e incorrecto en la comunicacion a través del
lenguaje corporal en todo el mundo. Barcelona: Iberia; 1993

El proceso de convertirse en persona: mi técnica terapéutica. Barcelona: Ediciones Paidds Ibérica.
ISBN 84-493-0993-X.

http://www.pninet.com/acompasar-y-guiar-herramienta-de-cambio/
Marin M. et al. Entrenamiento en habilidades sociales. Psicothema 2001; 13 (2): 247-251.
Hurtado S. Enfermeria y la relacion de ayuda. Excelencia enfermera 2004, 0

Tickle-Degnen, L.; Rosenthal, R. The nature of rapport and its nonverbal correlates. Psychological
Inquiry 1990; 1 (4): 285-293.

Park, R.E.; Burgess, E.W. Introduction to the science of sociology, New York: Springer-Verlag;1924.

VOLVER AL iNDICE


http://www.pnlydesarrollopersonal.com/que-es-el-rapport/
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_serial&pid=1132-1296&lng=es&nrm=iso
https://es.wikipedia.org/wiki/Especial:FuentesDeLibros/844930993X
http://www.pnlnet.com/acompasar-y-guiar-herramienta-de-cambio/

—

2. PROYECTO “YO APORTO”: CARRERA SAN SILVESTRE DE
ESTELLA ORGANIZADA POR PERSONAS USUARIAS DEL CENTRO
DE REHABILITACION PSICOSOCIAL

Maite Unanua Cia.

Terapeuta Ocupacional. Centro de Rehabilitacion Psicosocial Ordoiz,
centro concertado con Gobierno de Navarra. Avanvida.
ordoiz.tocupacional@avanvida.net

Ana Hernandez Hernandez
Trabajadora Social. Centro de Rehabilitaciéon Psicosocial Ordoiz, centro
concertado con Gobierno de Navarra. Avanvida

Miren Karmele Morales Zabalegui
Psicéloga. Centro de Rehabilitacion Psicosocial Ordoiz, centro
concertado con Gobierno de Navarra. Avanvida

Manuela Linde Blanco

Persona usuaria. Centro de Rehabilitaciéon Psicosocial Ordoiz, centro
concertado con Gobierno de Navarra. Avanvida
ordoiz.tocupacional@avanvida.net

INTRODUCCION

La finalidad del Centro de Rehabilitacion Psicosocial (CRPS) Ordoiz ubicado en la localidad de
Estella- Lizarra, en Navarra, es la plena inclusién de las personas con problemas de salud mental(1,
2).

Nuestra mision es ofrecer intervenciones individualizadas, adaptadas a las caracteristicas y
necesidades de cada persona atendida, para que recupere una vida plena y con sentido al margen
del trastorno, a través de la consecucién de autonomia personal, participacion activa e inclusién
en la comunidad, como ciudadana de pleno derecho.

Sin embargo, somos conscientes de que la participacién activa e inclusiva de las personas con
trastorno mental es muy costosa. El estigma y la discriminacién siguen siendo la principal barrera
gue impide que sean capaces de construir una vida satisfactoria y con sentido.

Por ello, en nuestro servicio llevamos a cabo una serie de practicas inclusivas que englobamos
dentro de un proyecto comun que hemos denominado “YO APORTO”, con el que intentamos cam-
biar la imagen social tradicional de las personas con trastorno mental como receptoras pasivas
de servicios que ofrece la comunidad a prestadoras de los mismos. Asi las personas usuarias de
nuestro centro, apoyadas por los equipos profesionales han sido capaces de colaborar con dife-
rentes entidades e incluso planificar, organizar y poner en marcha diferentes tipos de actividades
educativas, de ocio, ludicas, etc., dirigidas a la poblacion general.

15



——

16 -

Dentro de este proyecto, las personas usuarias y las profesionales del servicio nos planteamos
ofrecer a la comunidad de Estella-Lizarra la organizacidn desde el propio centro de una actividad
deportiva hasta entonces inexistente en nuestra localidad, la Carrera San Silvestre.

En la actualidad, tras la celebracién de su sexta edicién, podemos decir que esta actividad es un
evento consolidado en la ciudad de Estella-Lizarra.

La carrera se gest6 en el aio 2012 a iniciativa del CRPS Ordoiz como una actividad de ocio para
las personas usuarias, en la que también participaran personas de la comunidad. Todo ello enmar-
cado en un ambiente ludico y festivo que terminaria con una chocolatada en las instalaciones del
centro. La actividad se incluyé dentro de la programacién especial de Navidad del servicio y supo-
nia una novedad en la ciudad de Estella-Lizarra.

Ante el sorprendente interés que despertd esta primera edicidn, nos planteamos dar un salto
cualitativo para la edicién de 2013 y convertir la actividad en un evento a semejanza de San Silves-
tres de otras localidades de la geografia nacional. Este cambio fue posible gracias a la colaboracién
del Club Atlético Iranzu, el club de atletismo de Estella-Lizarra, con el que nos pusimos en contacto
para organizarla conjuntamente.

De ahi en adelante, hasta esta ultima edicién (2017), se ha conseguido la consolidacién de este
acontecimiento deportivo popular. Ademas, cada afio debido a la gran repercusién de la carrera,
son mas las entidades colaboradoras y patrocinadoras de la misma.

Es el deseo de todos que el evento se prolongue durante muchos afios.

OBJETIVOS

El objetivo final es promover la implicacién de las personas usuarias en la organizacién, planifi-
cacion y participacion de actividades para la comunidad, desempefando un rol activo y significa-
tivo; asi como la de realizar una actividad con caracter sensibilizador y de inclusion social.

Los objetivos especificos son:

e Visibilizar a las personas con problemas de salud mental para generar una imagen positiva y
favorecer la inclusion de las mismas como personas de pleno derecho.

e Dar a conocer el centro de rehabilitacion psicosocial a la comunidad.
e Contribuir a la comunidad aportando a la sociedad una nueva actividad.

e Facilitar la participacién de las personas usuarias en actividades sociales organizando un
evento para la comunidad y participando en la carrera San Silvestre (Como corredores/as y
/ o voluntarios/as).

e Crear un ambiente de distensidn cuya finalidad sea la diversidn y la generalizacién de habi-
lidades trabajadas en los centros de rehabilitacién psicosocial.

e Favorecer acciones solidarias con otros colectivos (ej: banco de alimentos y/o otras asocia-
ciones.) a través de la realizacion de la carrera.

e Facilitar el desarrollo de ocupaciones significativas en las personas usuarias dentro de su
propio entorno, desarrollando roles en los que puedan mostrar competencia.
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METODOLOGIA

Como muchos otros procedimientos, actividades o programaciones realizadas en el centro, la
organizacion de la San Silvestre se ejecuta desde un Equipo de Gestion Compartida. (EGC)

Los EGC son grupos mixtos de trabajo cuya caracteristica definitoria es la horizontalidad en la
relacion profesional — persona usuaria (de igual a igual) en el abordaje de aspectos que tienen que
ver con la organizacién y gestion del servicio, y que con anterioridad eran competencia exclusiva
de los y las profesionales.

A través de estos grupos de trabajo se consigue la participacion real y efectiva de las personas
usuarias en el servicio(3).

El EGC que se encarga de la Carrera San Silvestre esta conformado por tres personas usuarias
y dos profesionales del centro que voluntariamente han querido formar parte de este equipo. En
las asambleas mensuales del centro se recuerda a todas las personas usuarias la posibilidad de
participar en el equipo. Este equipo se reline de manera periddica para desarrollar las tareas de
organizacion y planificacion de dicha carrera.

Durante los meses de septiembre a enero (ambos incluidos) el EGC establece una o dos horas
semanales, segun necesidades, para revisar temas pendientes, reparto de funciones, solucién de
dudas, nuevas ideas, etc.

Cada miembro del EGC elige voluntariamente en que medida quiere implicarse a la hora de
gestionar las tareas. Asi, si una persona tiene contactos que ayuden a conseguir nuevas colabora-
ciones o si otra persona tiene una habilidad en otra area, se facilita la involucracidn en esa tarea.

DESARROLLO

Las principales acciones que este equipo lleva a cabo, meses previos al desarrollo de este
evento, son la revisidon de la planificacién anterior, gestiones con el departamento de deportes
del Ayuntamiento (solicitud para la realizacion de esta carrera, solicitud de recursos materiales y
humanos), busqueda de patrocinadores y colaboradores, coordinacién continta con el Club Atlé-
tico Iranzu. El equipo también se encarga del disefio de la carteleria y su difusidn, de redactar las
noticias para los medios de comunicacién y de participar en la rueda de prensa y gestionar las
inscripciones, entre otras.

Desde el taller laboral-ocupacional de Ordoiz se preparan bolsas del corredor para las 400 pri-
meras inscripciones, que en la uUltima edicidn incluia una mochila, un botellin de agua, una man-
zana, un yogur liquido, el triptico informativo del CRPS Ordoiz y el cuestionario de satisfaccion.
Al rellenar el cuestionario se deposita en una urna, se asigna un numero con el que se accede a
participar en los sorteos que se realizan al finalizar la carrera y que consisten en: material depor-
tivo, un desayuno, una comida y una cena en diferentes establecimientos de la ciudad, donados
por las entidades colaboradoras.

Igualmente, desde el taller laboral-ocupacional de Ordoiz, se prepara el material que incluyen
las cestas que se entregan a los tres primeros premios de las diferentes categorias.

El mismo dia de la carrera las principales tareas son: preparacion del recorrido colocando las
vallas que van a sefalizar el mismo, distribucidn de las mesas de inscripciones, podiums de meta,
etc. También se realizan las inscripciones y reparto de dorsales para las cinco categorias (infantil,
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alevin, benjamin, prebenjamin y absoluta), se distribuye la bolsa del corredor, se participa sefiali-
zando el recorrido, se realiza la entrega de premios y se finaliza desmontando y recogiendo todo
el material que se ha utilizado durante el evento.

Dias posteriores al acontecimiento, el EGC de la San Silvestre se reline para realizar una valora-
cion global de la carrera, a través de los datos recogidos por medio de:

e Cuestionarios de satisfaccién para las personas participantes en las carreras.

e Cuestionarios de satisfaccién para las personas usuarias que han participado en la organi-
zacion.

e “Libro de sugerencias” al finalizar la actividad donde las personas que han participado, las
entidades colaboradoras, las propias personas usuarias, etc. pueda comentar sus impresio-
nes.

e Recogida de otra informacién por diversas fuentes: dificultades, incidencias, sugerencias,
etc. que pueden llevar a realizar modificaciones para los préoximos afios.

¢ Numero de participantes en las diferentes categorias.
e Apariciones publicas en medios de comunicacion.
e Fotosy videos durante la actividad.

e Recogida de experiencias y relatos en primera persona.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

La San Silvestre es actualmente un evento consolidado en la ciudad y resulta una actividad reha-
bilitadora que contempla multiples beneficios.

El ultimo afo, la VI San Silvestre de Estella-Lizarra, organizada por el CRPS Ordoiz y el Club Atlé-
tico Iranzu, volvid a ser un éxito alcanzando su mayor niumero de participantes. En esta ocasion se
inscribieron 462 corredores de los cuales 282 participaron en la categoria absoluta.

De todas las personas participantes un total de 256 contestaron a nuestro cuestionario de satis-
faccion. Los datos de estos cuestionarios fueron los siguientes (la puntuacion es sobre 5):

e Laactividad realizada: 4, 74/5

e La preparacidn y eficacia de las personas responsables de la misma: 4, 78/5

e La organizacion: planificacién, materiales utilizados, medios técnicos, etc.: 4, 80/5
e Ellugar donde se ha desarrollado 4, 78/5

e Laduraciény el horario establecido: 4, 70/5

e Lavaloracién global: 4, 81/5

e El 100% de las personas que rellenaron el cuestionario recomendarian la actividad.

Algunas de las sugerencias/comentarios que se recogieron en los cuestionarios de satisfaccion
de los y las participantes fueron las siguientes: que se pueda realizar inscripcion previa para las
personas que son de fuera de la ciudad, la prueba absoluta mds larga, agradecimientos por tra-
tarse de una carrera solidaria para otros colectivos, menos distancia en la carrera de los partici-
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pantes adultos, premios para los mejores disfraces para que mds gente se anime a disfrazarse,

e

mayor publicidad en los medios de comunicacion, y comentarios del tipo: “fantdstico”, “isequid

VA O/ (4 7«

asi!”, “todo ok”, “jestd muy bien asi”, “todo genial, “enhorabuena por la iniciativa”, “me parece

Va4 7

todo genial, muchas gracias”, “no hay nada que mejorar”, “enhorabuena Ordoiz”, etc.

Destacar la carta al director realizada por un participante de la carrera publicada en el Diario de
Noticias de Navarra en enero de 2017:

“Siempre me ha gustado pasarme el ultimo dia del afio por Lerin para ver a primera hora de la
tarde la San Silvestre. Da gusto como se vuelca todo el pueblo con esta carrera, que es todo un
espectdculo y sufrimiento para los que corren. Ademds, hay un ambiente muy bueno, tanto que
parece que son fiestas, con las calles llenas y la gente animando. Animo a todo el mundo a que
vaya.

Desde hace unos afios se hace también carrera en Estella y en otros sitios de la zona, y creo
que es todo un acierto. jQué mejor forma de despedir el afio que con el deporte! En Estella, por
ejemplo, se alegra mucho la mafiana de Nochevieja y ves a muchos participantes que salen a
correr para pasdrselo bien, entre risas y cachondeo con los disfraces (también hay quien corre
para ganar, como es ldgico). Para los que nos gusta el deporte, es una buena oportunidad esa de
disfrutar también antes de tomarte algo por ahi'y de llenar la mafiana.

Desde aqui quiero felicitar a todos los que ponen su granito de arena para que puedan cele-
brarse estas y todas las carreras en general, porque me imagino que supondrd un esfuerzo enorme
y que a veces igual desde fuera no se valora del todo.

Especialmente quiero agradecer al Centro Ordoiz que se involucre tanto desde la primera edi-
cion en la carrera de Estella. Son un ejemplo a sequir.”

Con respecto a la satisfaccion de las personas usuarias, un total de 12 personas (de las 16 que
participaron de manera activa en la preparacion de la carrera) respondieron al cuestionario, y la
recogida de datos fue la siguiente:

e Mejora de la autoestima y sentimientos de valia personal: 4, 73/5
e Ampliacion del numero o frecuencia de relaciones personales: 4, 5/5

e Adquisicidn de habilidades y conocimientos que permitan el manejo mds auténomo en dife-
rentes situaciones de la vida: 4, 64/5

e Eleccidn libre en base a preferencias, gustos, etc.: 4, 55/5

e Desempefio de un papel Gtil y valioso para la sociedad: 5/5

e Respecto a los mismos derechos que el resto de personas: 4, 91/5

e EI100% de las personas que rellenaron el cuestionario recomendarian la actividad.

Las personas usuarias ademas refieren que a raiz de esta iniciativa ha mejorado su autoestima,
su sentimiento de pertenencia a un grupo, se sienten Utiles y valoradas. Algunos de sus testimo-
nios en primera persona son:

“Me parece que es un trabajo en equipo, que requiere de mucha implicacion, solidaridad, y
sobre todo... jfuera los estigmas!”

“Me siento que participo en algo bueno, util.”
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“Resulta satisfactorio preparar las bolsas del corredor, es un placer poder colaborar con activi-
dades que la sociedad valora”

“Me siento muy bien, me gusta colaborar con la san silvestre porque me ayuda, me da salud.
Me encanta”

“Estoy muy contento de ayudar en un evento tan importante para Estella. Estoy orgulloso de
participar en el grupo de Ordoiz que tan importante papel juega en toda la organizacion. Cualquier
colaboracion que haga me satisface.”

“Me senti util. Estaba acompafiado por un montdn de gente que estaba animada por participar
en la carrera y que nos perciben como personas sanas de mente.”

“Como persona, me senti util, muy responsable. Me senti muy contenta por hacer una cosa que
nunca habia hecho, y por mi parte seguiré haciéndola ya que me siento valorada. Me senti querida
y mil cosas mds que no sé como explicar. Muy contenta y muy util.”

“La valoracion personal que hago de este incremento progresivo en mi responsabilidad es posi-
tiva porque, aunque suponga mds trabajo, hace que me sienta util y valorado, lo que mejora mi
autoestima y también mds implicado en un proyecto comun, lo que mejora mi sentimiento de
pertenencia al grupo. Por otro lado, y como dato anecddtico, me he percatado de la cantidad de
gestiones que hay que realizar, de la cantidad de detalles que hay que ultimar, de la cantidad de
cabos sueltos que hay que atar para llevar a cabo un evento de estas caracteristicas.”

“La preparacion de un evento deportivo como la San Silvestre de Estella/Lizarra, que cuenta con
un importante tirén popular tanto de participantes como de publico, requiere un gran esfuerzo
organizativo en el que deben preverse muchos aspectos todos ellos importantes: desde la bus-
queda de patrocinadores, pasando por la confeccion de las bolsas del corredor, hasta la super-
vision del recorrido durante la carrera para evitar incidentes con los viandantes; sdlo por citar
algunos ejemplos.

Personalmente, me he involucrado de lleno en muchas de estas actividades, pero de dos de ellas
estoy especialmente orgulloso: la entrega de una medalla el dia de la competicion y mi interven-
cion en la rueda de prensa anterior a esa fecha. La razon es la siguiente.

La tendencia a formar asociaciones para defender los intereses comunes de nuestro colectivo,
las personas con problemas de salud mental, es muy positiva. Pero considero que podemos hacer
algo mds: erigirnos en nuestros propios representantes, no que otras personas hablen por noso-
tros, y dedicarnos a actuar en la vida publica para velar por nuestros derechos.

Todo esto estd muy bien, pero exige un requisito previo: salir del armario, quitarse la careta,
darse a conocer como persona con problemas de salud mental; esto es lo que yo he hecho y de lo
que no me arrepiento, aunque pueda tener también algunas consecuencias desagradables en el
futuro. Y es que no tenemos que obviar todo el estigma social aun imperante hacia nuestro colec-
tivo; pero tampoco que la mejor manera de erradicarlo pasa, sequn la opinidon de los expertos, por
el testimonio personal de las personas afectadas. Solo se puede aceptar aquello que se conoce, y
si es en primera persona, mucho mejor.

Por tanto, la San Silvestre marca un punto de inflexion, una toma de conciencia de cudl es el
camino para superarme a mi mismo y contribuir con mi granito de arena a la eliminacion de los
prejuicios y recelos sociales hacia mi colectivo.”
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Destacar también, el caracter solidario de la carrera, este ultimo afo se recaudaron 580 euros
a través de dos huchas habilitadas junto a las mesas de inscripciones para ayudar a Aiora y Yeray,
dos nifos de la zona que necesitan tratamientos costosos para sus enfermedades y cuyos familia-
res contaron con nosotros para hacer eco de su causa. En la edicion de 2016 conseguimos recoger
un total de 340 kg de comida no perecedera que entregamos al banco de alimentos.

Otra manera que tenemos de medir los resultados de la carrera es a través de las apariciones
publicas en los medios de comunicacién. Tanto los dias antes de la carrera, como los de después,
la prensa, radio y revistas locales divulgan nuestra labor. El nimero de apariciones en prensa
escrita y radio superan las 25 anuales sin contar redes sociales donde hay mas dificultades para
medir estos datos.

En 2015 el CRPS Ordoiz recibié un reconocimiento publico durante la celebracion de la Gala
del deporte de Estella por su labor en la promocién de la San Silvestre de Estella-Lizarra durante
3 afios consecutivos.

En conclusion, podemos afirmar que esta actividad supone importantes beneficios en los dife-
rentes agentes implicados en la misma:

e Para las personas usuarias que participan activamente supone la adquisicion de un mayor
nivel de autonomia al verse implicadas en labores de organizacidn y planificacién, al mismo
tiempo que mejora su autoestima y sentimiento de valia personal y aumenta su satisfacciéon
con el papel util y valioso que desempefian.

e Para las entidades colaboradoras genera una gran satisfaccion que conlleva el manteni-
miento y el compromiso de repetir afo tras afio esta actividad.

* Para la poblacién general supone la adquisiciéon de informacion veraz sobre la realidad de
las personas con problemas de salud mental y sus capacidades con el fin de que valoren la
diversidad como una cualidad y no como un defecto.

e Para la sociedad general supone el aumento del conocimiento de las actividades llevadas a
cabo en el centro, fomentando asi la sensibilidad social y promocionando la salud mental.
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3. CUIDANDO A LOS RESIDENTES EN SALUD MENTAL:
UNA EXPERIENCIA CON GRUPOS BALINT

Rocio Hermosillo Torres
PIR 1 H. Universitario de Getafe

rocio.hermosillo@salud.madrid.org

Marina Esparza Barandiaran
MIR 2 H. Universitario de Getafe

Maria Carnicer Castano
MIR 3 H. Universitario de Getafe,

Cristina Dominguez Garcia
PIR 3 H. Universitario de Getafe

INTRODUCCION

Los grupos Balint surgen como aportacidn tedrico-practica del psicoanalista hingaro Michael
Balint en la formacién de los médicos, resaltando la importancia de los aspectos psicoldgicos
incluidos en la relacién médico-paciente y como la persona del profesional juega un papel funda-
mental en el proceso terapéutico.

Este trabajo intenta rescatar el valor de estos grupos en el desarrollo de los residentes de salud
mental a partir de la experiencia vivida en un grupo en el cual participamos, considerandolo como
un espacio para la meditacion de nuestro quehacer y que ofrece la oportunidad de tener un enfo-
que integral para asi procurar una atencion sanitaria global y multidisciplinaria.

OBJETIVOS

Describir la experiencia de cuidado de cuatro residentes en salud mental a través del Grupo
Balint y mostrar su funcidn en nuestra formacion.

METODOLOGIA

Revision bibliografica acerca de los grupos Balint y reflexién sobre nuestra experiencia.
DESARROLLO

La formacion del residente en salud mental

Como menciona Tizdn en su texto(1), en Espafia el acceso a la especializacién se ve eclipsada
por la primacia de lo memoristico; creemos que esto sucede no solamente a los médicos, sino
a todos aquellos que en su momento aspirdbamos a ser residentes de salud mental a través de
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un examen tipo MIR; quedando al descubierto cdmo los sistemas de evaluacion marcan nuestra
ensefianza y preparacion.

Siendo residentes de salud mental, en psicologia clinica y psiquiatria, hemos visto con claridad
las lagunas de nuestra instruccion de pregrado: se nos ha trasmitido con impetu lo racional, lo
biolégico y lo basado en la evidencia, descuidandose lo emocional, lo relacional y lo grupal, aquél
otro terreno que marca dia a dia nuestro desempeiio clinico.

Es indiscutible que nuestra competencia profesional no termina con la culminacién de la resi-
dencia, sino que es parte de un continuum; somos conscientes de la necesidad de una trayectoria
continuada, que tenga en cuenta a la par lo cognitivo y lo experiencial, que nos permita un lugar
para deliberar sobre nuestras profesiones, marcadas mas alla de lo bioldgico, por realidades psi-
coldgicas, sociales y antropoldgicas.

En este punto converge nuestro interés en los Grupos Balint, herramienta que consideramos de
un elevado beneficio para nuestra labor, porque nos brinda un espacio para pensar y sentir desde
un enfoque biopsicosocial lo que sucede en nuestras interacciones profesionales, con los pacien-
tes, sus familias, nuestros comparieros y la institucién a la que pertenecemos.

Balint y el surgimiento de sus grupos

Michael Balint nace en 1896 en Budapest y muere en 1979 en Londres; termina sus estudios de
medicina en 1918(2) y, tras escuchar a Freud en una conferencia ese mismo afio, se interesa en el
psicoandlisis(3); siendo director del Instituto de Psicoandlisis de Budapest, en 1939 se traslada a
Inglaterra, estableciéndose finalmente en Londres en 1945.

Comienza en la clinica Tavistock en 1948, y por invitacion de la que seria su futura esposa, Enid
Eichholz, pasa a formar parte del Family Discussion Bureau dirigido a trabajadores sociales; sur-
giendo asi sus seminarios de discusion de casos, con la idea de brindarles una mejor formacién
con técnicas psicoldgicas(2).

En este medio, Balint comprende que los profesionales se veian impelidos emocionalmente
ante las relaciones que establecian con las personas con problemas matrimoniales y que necesita-
ban un espacio protegido y unas herramientas psicolégicas para poder hablar de sus vivencias(4).

Entendida la potencia de este método y reflexionando sobre su practica, en 1950 inicia en la
clinica Tavistock de Londres los grupos a los que aqui hacemos referencia, para complementar el
aprendizaje de los médicos y asi atender a los aspectos psicoldgicos presentes en todas las rela-
ciones humanas, incluidas las del médico y su paciente, huyendo del predeterminismo genético—
biolégico centrado en el sintoma.

Balint suponia que mas alla del tratamiento farmacolégico, la medicina mas utilizada era la
persona del propio médico y que poco se ensefiaba sobre como aplicarla(5); ademas pensaba
que la psicoterapia no consistia Unicamente en una acumulacién de contenidos tedricos, sino que
estaba marcada por el campo dinamico que se construia en la relacién paciente-terapeuta, donde
cobraba similar preeminencia tanto las emociones despertadas del lado del paciente, como del
lado del terapeuta(4).

De esta forma, al igual que su analista y maestro Sandor Ferenczi, Balint puso especial énfasis en
la contratransferencia, dando luz asi a las influencias emotivas y personales que tiene el profesio-
nal sanitario en todo vinculo, tanto con el paciente, como con la institucidn y otros profesionales.
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Se interesa en consecuencia en tres campos: las relaciones médico-paciente, paciente-y su
enfermedad y las interacciones de los miembros del grupo con el grupo y su conductor(2).

Tal como indica Sunyer(2), Balint fue un pionero; por un lado en su trabajo con los profesionales
de la salud, por aplicar creativamente conceptos psicoanaliticos; por otro, por subrayar la unién
cuerpo—mente en la comprensidn de las relaciones paciente-enfermedad, adelantdndose asi a su
tiempo. Resulta llamativo como a pesar de estas aportaciones, Balint fue ignorado por sus compa-
feros ingleses de la clinica Tavistock, tanto por los clinicos como por los especialistas en formacién
grupal como Bion o Ezriel.

El método Balint

Como menciona Buitrén en su texto(3), los grupos Balint en su origen estaban constituidos
por un grupo homogéneo de médicos que se conducian como instrumento de ensefianza, inves-
tigacion y aprendizaje del enlace médico-paciente, creados para dar palabra a los médicos en su
malestar y subjetividad; con el objetivo de promover el entendimiento y la sensibilizacién de los
componentes psicoldgicos inmersos en esa relacién.

El grupo estaba formado por entre 6 y 12 participantes, reunidos con un conductor psicoana-
lista, alrededor de un afio y medio, con frecuencia semanal y con una duraciéon aproximada de
cada encuentro de 90 minutos.

Se remarcaba la espontaneidad del proceso, por eso se pedia que los profesionales participan-
tes expusieran de forma oral y sin notas un caso que les hubiera impactado y en el que sintieran
gue algo de lo relacional no se habia resuelto correctamente, asi el encuentro lejos de centrarse
en el diagndstico o en la psicopatologia, se focalizaba en los sentimientos despertados en los vin-
culos del médico con su paciente.

Tras la presentacion del caso, los miembros del grupo estimulados por el conductor, realizaban
preguntas y se comentaba lo que el relato despertaba; el médico que traia el caso debia soportar
el no recibir consejos y de manera relajada poder sostener lo que sus companferos le transmitian
sobre lo que sentian o pensaban acerca de su relacién con el paciente.

El grupo con una escucha diferente, podia proporcionar emociones distintas a la que descono-
cia el médico, comentandose los aspectos psicoldgicos y relacionales implicados en el caso.

El conductor por su parte, no debia sostener ningun tipo de lazo con los miembros del grupo; su
tarea principal consistia, sin perder los objetivos y el encuadre del grupo, en facilitar la asociacién
libre por parte de los integrantes.

Resultaba primordial entonces, que el conductor proporcionara las condiciones necesarias para
el funcionamiento adecuado del grupo, respetando los tiempos de cada uno de sus participantes,
entendiendo por esto: el ritmo, el clima y el lenguaje de ese grupo(6).

Los grupos Balint en Espana

A partir de los afios 60 se tiene conocimiento de los primeros grupos Balint que funcionaron
en Espafia, teniendo en Cataluiia su primera generacién de profesionales; y aunque en los afos
ochenta se popularizdé a mayor velocidad de lo que permitian sus capacidades, el efecto fue una
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caida de su idealizacidn; a pesar de esto, en los afios noventa, se intentd un nuevo repunte, que
no terminé de madurar(3).

En Espafia en comparacion con otros paises desarrollados, la presencia y evoluciéon de los gru-
pos Balint es mucho menor, encontrandonos en la actualidad, con que pocos son los centros de
atencién que mantengan los grupos Balint como parte de su formacién sanitaria.

Segun Buitron(3), existen multiples factores que explican por qué los grupos Balint no lograron
consolidarse: 1) la vertiginosa evolucion técnica que llevd hasta el menosprecio de la subjetividad,
2) la presidn asistencial que no brinda un momento para poder parar a reflexionar sobre la profe-
sién, 3) la realidad social, donde la salud es una parte mas del mercado y 4) la falta de adaptacion
de los conductores y de la metodologia a esta actualidad.

Diversificacion y modificacion de los grupos Balint

La metodologia de los grupos Balint se ha transformado en un intento de conciliacion a esta
nueva realidad social en la que nos vemos sumergidos los profesionales de la salud mental; en la
gue se alienta institucionalmente a funcionar rdpidamente, en la que se mira con lupa la lista de
espera, en la que se cuantifican los tiempos y no se fomenta la elaboracion.

La actualidad de nuestra practica, su modelo de trabajo grupal, su enfoque multiprofesional,
impulsaron el desarrollo de grupos de reflexidn tipo Balint, y otras tantas variaciones de la técnica,
que pasan desde grupos operativos hasta los grupos de sensibilizacion(7).

Dentro de las variaciones técnicas, encontramos que los grupos: a) suelen ser semicerrados,
dando flexibilidad a los participantes, b) de mayor tamafio para reducir costos, c) heterogéneos
disciplinariamente, en ellos pueden participar profesionales adjuntos de medicina, enfermeria,
trabajo social y psicologia, ademas de residentes, d) incorporan en el foco del grupo, la asociacién
que establece el paciente con el médico y con el resto de los profesionales(3).

Los objetivos de estos grupos tipo Balint también son distintos a los originarios; en un intento
de resumirlos, Tizdn(7) en otro de sus textos los enlista: 1) ayudar a darse cuenta de los elementos
psicoldgicos que entrafia la relacion médico paciente, 2) dar ideas de cdmo estos componentes
pueden ayudar a mejorar la salud, en una visidn integral del ser humano, 3) proporcionar a los
profesionales de la salud elementos de formacién psicolégica, 4) auxiliar al profesional para que
puedas identificar sus conflictos personales y cdmo éstos repercuten en su practica, 5) integrar en
los participantes la relevancia de los elementos anteriores en su bienestar personal y profesional,
6) favorecer procesos de derivacidn a otros dispositivos cuando sea adecuado.

Aportaciones actuales de los grupos tipo Balint

Como bien apunta Daurella(5) los grupos Balint resultan imprescindibles para prevenir el burn
out (alternando trabajo clinico y no clinico, suscitando el trabajo en grupo, debatiendo experien-
cias emocionales y marcandose objetivos realistas). Darle un espacio a estas tematicas aumenta
la satisfaccion profesional y el sentimiento de bienestar, lo que repercute en la calidad del servicio
prestado a nuestros usuarios.

Se constata también en otras practicas que los participantes de grupos con perspectiva Balint,
ensanchan su capacidad introspectiva, ampliando la competencia para relacionarse con los
pacientes(8).
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Las personas que tienen destreza en estos grupos, defienden su trascendencia como ayuda
para los clinicos y como herramienta valiosisima para la formacién, en tanto que permiten una
integracion de lo psicosocial y la aptitud reflexiva, asi como por su funcién de contencién para
ansiedades y sufrimientos de los participantes en sus relaciones profesionales(1).

Los grupos Balint siguen intentando incidir en la disociacién presente aun hoy en dia en la
formacion de los futuros profesionales de la salud mental entre el cuerpo y la mente, brindando
un aprendizaje emocional, devolviendo la subjetividad a la formacién de los profesionales, ayu-
dandoles a saber gestionar sus recursos internos, para que a su vez sean capaces de gestionar los
recursos externos de nuestra sanidad publica de una forma sensata(3).

Nuestra experiencia en un grupo Balint

Debido a que somos residentes del H. Universitario de Getafe, tenemos la suerte de contar con
un dia a la semana dedicado a nuestra formacién, en la cual compartimos vivencias, emociones
y aprendizajes con los compafieros residentes de psiquiatria, psicologia clinica y enfermeria en
salud mental de los H. de Fuenlabrada, Parla y Leganés.

Dentro de este dia de formacidn, se nos brindan cursos teéricos, supervision de casos, sesiones
clinicas, bibliograficas y un espacio dedicado a los grupos Balint.

Somos conocedoras del privilegio que esto supone en comparacién con otros compaferos resi-
dentes de otros Hospitales, y consideramos que este “privilegio” deberia ser basico para todos, ya
gue sin éste la formacidn que recibimos se veria afectada y perderiamos referencias para afrontar
la realidad en la que intentamos incidir desde nuestras profesiones.

Dicho esto y sin olvidar las supervisiéon que cada uno de nosotros recibe en su rotacién, quere-
mos enfocarnos en los grupos Balint, espacio en el cual coincide la visidn integral a la cual aspira
nuestra profesién y que vivimos como parte de nuestra formacién holistica, asi como una expe-
riencia de cuidado hacia nosotras por parte de nuestras instituciones que validan este ensayo.

En estos grupos Balint se nos permite un tiempo para poder hablar y escuchar las inquietudes,
preocupaciones y ansiedades que compartimos los residentes en salud mental, sin el cual carga-
riamos con la frustracidon de no tener un tiempo para cavilar sobre nuestra tarea, y un espacio para
dejarse sentir lo que en el dia a dia tal vez por la presién asistencial en la que nosotras también nos
vemos envueltas, intentariamos ignorar pero que terminaria por afectarnos.

El grupo Balint al cual asistimos, iniciado el curso pasado, tiene una periodicidad mensual con
1 hora y media de duracién entre los meses de octubre a mayo, y con la idea de sostenerse a lo
largo del tiempo que duran nuestras residencias.

Debido a que somos una cantidad considerable de residentes el dia de formacién, nos dividen
en tres grupos tipo Balint de aproximadamente 20 personas, en los cuales participamos residen-
tes de diferente afio de formacion, de enfermeria, psiquiatria y psicologia clinica de los Hospitales
Universitarios de Fuenlabrada, Parla, Leganés y Getafe, lo cual enriquece la experiencia y nos per-
mite ampliar la visién de nuestras dificultades relaciones en nuestra profesion.

Dos de los tres grupos Balint que se desarrollan estan formados por dos conductores; el grupo
en el que nosotras participamos esta compuesto por una conductora y un conductor; ademas de
realizarse una forma mas tradicional de estos grupos, también se efectua psicodrama.
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Este grupo Balint es el primero en el que concurrimos y que percibimos como espacio conten-
dor de ansiedades, en el que recibir comprensiéon y observaciones de nuestros comparieros resi-
dentes, que nos hacen discurrir sobre nuestra practica sanitaria y permiten por otra parte tener la
practica de integrar un grupo y trabajar nuestras propias resistencias.

Por otro lado, pensamos que el desarrollo de estos grupos es una herramienta que permite
ampliar la formacion del residente en salud mental en nuestro pais, que en ocasiones parece en
exceso focalizada en el modelo médico de la relacion profesional-paciente, dejando de lado la
parte vincular de la misma.

CONCLUSIONES

La formacion del profesional de la salud mental aun hoy en dia estd minada por la versién
desmembrada del ser humano en dos continentes que parecen no entenderse: cuerpo y mente;
a la vez se sigue transmitiendo generalmente en las aulas un enfoque individualista, ignorado el
relieve de los grupos a los que pertenecemos y el peso de las lazos que el ser humano establece
en todos los niveles en los cuales participa.

Como residentes de psicologia clinica y psiquiatria, constatamos que nuestro aprendizaje cogni-
tivo ha sido el que se ha visto favorecido en nuestros estudios de pregrado.

En el tiempo variado que llevamos de practica profesional, nos hemos dado cuenta que la parte
emocional y vivencial de nuestro aprendizaje es de igual o mayor trascendencia que el cimulo de
conocimientos tedricos.

Los grupos Balint son una experiencia que complementa nuestra formacién como residentes
de salud mental, entregdndonos la oportunidad de contar con un modelo integral de enfrentar-
nos a nuestra profesién, ayuddndonos a contener ansiedades y frustraciones que todo residente
se encuentra en su funcidén clinica, haciendo conscientes nuestras capacidades y limitaciones en
nuestras ocupaciones, favoreciendo el trabajo horizontal con los otros profesionales con los que
trabajamos y con nuestros pacientes.

Consideramos que efectuando algunas actualizaciones al método cldsico, los Grupos Balint
siguen siendo una herramienta de gran valor en el sistema sanitario publico, tanto para los resi-
dentes como a los profesionales ya instalados, siendo una forma de cuidado que la propia ins-
titucion brinda a sus trabajadores y a los pacientes que ellos atienden, porque permiten que el
profesional se vea favorecido por un aprendizaje emocional, que le posibilitara gestionarse inter-
namente para saber gestionar externamente los recursos materiales y humanos con los cuales se
relaciona.
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INTRODUCCION

Se ha definido la recuperacién en Salud Mental como: “la capacidad de vivir bien con la presen-
cia o ausencia de enfermedad mental que una persona tenga (o el nombre que cada uno elija para
nombrar a su experiencia)”(1).

Clifford Beers y Judi Chamberlin fueron figuras pioneras en este paradigma, el primero desde el
siglo XIX destacando su obra La mente que se encontré a si misma (1908) y Judi Chamberlin, en el
siglo XX, participé en la creacidn del dia del “orgullo loco” (“mad pride”), asi como en la creacién
de grupos de defensa de pacientes mentales desde principios de 1970.

Mas recientemente, esta concepcidn de recuperacion fue desarrollada principalmente por gru-
pos de usuarios de Salud Mental a principios de los afios 70, en un contexto mas amplio de lucha
por la defensa de los derechos de distintos colectivos ciudadanos. Este concepto surge en el seno
de un movimiento politico de personas que han tenido experiencia de tratamiento psiquiatrico
y de hospitalizacién, los autodenominados movimientos de ex pacientes y de supervivientes de
la psiquiatria. Sus dos metas principales son desarrollar alternativas de autoayuda al tratamiento
psiquidtrico basado en el modelo médico, asi como asegurar los derechos humanos y civiles de las
personas etiquetadas como “enfermos mentales” (1).

En los ultimos aios, diversos organismos como la Convencidn sobre los Derechos de las Per-
sonas con Discapacidad (2 y 3) estdn demandando una mayor atencidn hacia la prevencion de
situaciones de vulneracion de derechos humanos en Salud Mental.

La Planificacién Anticipada de Decisiones (PAD) es una de las herramientas mas novedosas que
tiene el objetivo de facilitar que los usuarios de los dispositivos de salud mental vean fomentada su
capacidad de autonomia, implicacion en su propio tratamiento y el cumplimiento de sus derechos.

Las personas con Trastorno Mental Grave o sufrimiento psiquico intenso pueden tener crisis sin-
tomaticas graves que disminuyen su capacidad de tomar decisiones. Muchos pacientes han expe-
rimentado tratamientos e ingresos involuntarios que describen como no terapéuticos y que afec-
tan negativamente a la relacién terapéutica(4). Muchos de ellos consideran que no son tenidos en
cuenta a la hora de tomar decisiones respecto a su tratamiento y, perciben que a menudo son los
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médicos y las enfermeras los que toman las decisiones por ellos(5). Esta situacién genera impo-
tencia, un factor de riesgo clave de la enfermedad psiquidtrica. Por otra parte, en ocasiones los
profesionales tienen que tomar decisiones en lugar de los pacientes que resultan ser complicadas
y hacen invertir muchos recursos y esfuerzo, convirtiéndose en situaciones muy complicadas para
el personal de salud mental. Planificar la recaida puede ayudar a mejorar la alianza terapéutica y,
por lo tanto, reducir la necesidad potencial de hospitalizacién(4), asi como medidas terapéuticas
involuntarias para el paciente.

Se ha observado que una alianza de trabajo valorada positivamente por el paciente se asocia
con menos problemas conductuales y sociales(6). Se concibe la interaccion como una relacion de
experto a experto, siendo el profesional experto en salud mental, y el paciente en su propia vida(7).

La habilidad de los pacientes para ejercer control e influencia sobre su tratamiento puede
actuar como un factor protector en situaciones de riesgo de enfermedad, incluso cuando existe
un elevado nivel de estrés, puesto que significa vencer una situacién de impotencia y adquirir
control sobre la propia vida(8). Segun Gray et al.(5), hasta que no trabajemos con los pacientes
para llevar a cabo elecciones compartidas en colaboracidn, los resultados clinicos de los pacientes
no mejoraran.

El formulario de Planificacidn Anticipada de Decisiones o Voluntades Anticipadas en Salud Men-
tal es una herramienta que permite que las personas con diagndstico psiquidtrico recojan, en
momentos de estabilidad psicopatoldgica, preferencias de cara a posibles situaciones futuras en
gue se considera que no tienen capacidad para tomar decisiones por si mismos, sobre todo en
contexto de Ingreso en la Unidad de Hospitalizaciéon Breve (UHB) o Servicio de Urgencias.

La Planificacidon Anticipada de Decisiones en Salud Mental permitiria por un lado, defender
los derechos de las personas con diagndstico psiquiatrico y, por otro lado, facilitar la labor de los
profesionales y allegados, mejorar la vinculacién con los pacientes asi como lograr una mayor
implicacién de los mismos en su propio tratamiento.

Las preferencias incluidas en el documento de planificacidn anticipada de decisiones se apoyan
en la Ley 41/2002 de Autonomia del paciente(9).

Este instrumento se inicia en Estados Unidos a mediados de los afios 90. Hoy en dia es una
herramienta de trabajo consolidada en muchos de los sistemas sanitarios del mundo anglosajon,
especialmente en Estados Unidos, Australia, Nueva Zelanda, Canada y el Reino Unido. Dentro de
Espafia, los antecedentes podemos encontrarlos en el Sistema Sanitario Publico de Andalucia,
donde esta herramienta se emplea de manera habitual y ha sido incorporada en el sistema infor-
matico y en el historial clinico de los pacientes(10).

OBJETIVOS

El objetivo de este articulo es presentar un modelo de formulario de Planificacién Anticipada de
Decisiones en Salud Mental y una guia dirigida a profesionales para facilitar su cumplimentacion.
Sera aplicable, en un inicio, en la red de Servicios de Salud Mental correspondiente al Hospital
Universitario Principe de Asturias de Alcala de Henares (Madrid).
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METODOLOGIA

De forma previa a la elaboracién de la herramienta de Planificacion Anticipada de Decisiones
en Salud Mental y la guia orientativa correspondiente que se propone en este articulo, se llevd
a cabo una revision bibliografica sistematica con el objetivo de recoger informacién y reflexionar
acerca de la situacién actual de los instrumentos dirigidos a recoger las preferencias del paciente
de Salud Mental en situaciones de crisis.

La revision bibliografica se realizd en los meses de julio hasta septiembre de 2016, y se utiliza-
ron diferentes bases de datos: Pubmed, CSIC-ISOC, Psicodoc, Psycinfo, y el portal web de la Aso-
ciacion Espafiola de Psiquiatria (AEN). Se incluyeron en la revision bibliografica los articulos que
abordaban distintos aspectos en relacion a la PAD: distintas herramientas utilizadas en diferentes
situaciones con el objetivo de actuar en consonancia al respeto de los derechos de los pacientes
de Salud Mental, estudios que revisan los facilitadores y barreras para utilizar estos instrumentos,
investigaciones de tipo empirico en las que se revisa la utilidad de estas herramientas sobre dis-
tintas variables de salud mental, etc. Se seleccionaron todos aquellos articulos escritos en inglés o
castellano. No se aplico criterio de temporalidad al filtrar los articulos revisados, de modo que se
obtuvieron articulos desde la década de los 90 hasta la actualidad. Por el contrario, se excluyeron
de la revision bibliografica aquellos articulos referidos a las voluntades anticipadas en pacientes
con dificultades de etiologia organica.

A partir de esta revisidn y teniendo en cuenta los aspectos mas representativos de los articulos
consultados, se elaboré un borrador inicial de la herramienta. Este fue dado a conocer a todos los
profesionales que trabajan en los distintos dispositivos que conforman la red de servicios de Salud
Mental que corresponden al Hospital Universitario Principe de Asturias, con una gran aceptacién
por parte de los mismos.

Posteriormente se realizd un estudio descriptivo mas exhaustivo del borrador, basado en la
metodologia Delphi. Se pretendié conocer la opinién de un grupo de expertos formado por
pacientes y profesionales acerca de la propuesta de herramienta de Planificacién Anticipada de
Decisiones en Salud Mental.

El grupo de profesionales expertos estuvo conformado por una muestra de doce personas per-
tenecientes a los distintos dispositivos implicados en la red de Salud Mental de Alcala de Henares,
a saber: cinco psiquiatras, un residente de la especialidad de psicologia clinica, dos psicologos
orientados al servicio de rehabilitacién y otra psicdloga perteneciente a la Asociacién de Salud
Mental Este (ASME) que presta servicios a pacientes y sus familias, una trabajadora social, un
enfermero y un auxiliar de enfermeria de la Unidad de Hospitalizacidon Breve (UHB).

Por otra parte, fueron diez los pacientes que formaron parte de la muestra de personas que
hubieran tenido experiencia de sufrimiento psiquico intenso, con experiencia previa de al menos
un ingreso la Unidad de Hospitalizacidon Breve.

El grupo de moderadores se conformod por 4 personas, residentes internos en psicologia, quie-
nes se corresponden con la autoria del articulo presente. Se analizaron las respuestas de forma
independiente entre los moderadores y, posteriormente, se realizé puesta en comun a fin de
recoger todas las sugerencias recibidas.

El estudio se realizd en dos bloques. En primer lugar se realizaron 2 fases de valoracién en las
gue se recogieron las opiniones y propuestas de mejora en el colectivo de los profesionales, modi-
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ficando la herramienta hasta conseguir un protocolo consensuado. Posteriormente, se sometio
a valoracidn al grupo de personas con experiencia de sufrimiento psiquico intenso. En este caso,
también se requirieron 2 fases de recogida de opinidn y propuestas hasta alcanzar el consenso.

DESARROLLO

De la revision sistematica realizada en los meses de julio a septiembre de 2016 y de la revisién
de algunos protocolos que recogen las preferencias en caso de crisis en personas que han tenido
sufrimiento psiquico intenso se objetivd que las preferencias tenidas en cuenta, con mayor fre-
cuencia, cubrian las siguientes areas: identificacién de las circunstancias en las que poder usar
dicho protocolo, personas con las que se desea contactar y con las que no en caso de encontrarse
en situacion transitoria de incapacidad de toma de decisiones, preferencias de tratamiento far-
macoldgico asi como de medidas terapéuticas que se desea o no recibir, preferencias en relaciéon
a habitos personales, profesionales responsables del tratamiento en UHB asi como otro apartado
para preferencias que no se hubiesen incluido en categorias anteriores (10, 11).

Se elabord un borrador inicial del formulario que contemplaba las preferencias en las areas
mencionadas anteriormente asi como una guia para los profesionales con el fin de ayudar ensu
labor de facilitador para el paciente en la cumplimentacién de la PAD. Este borrador inicial fue
entregado y explicado personalmente a todos los profesionales de los distintos dispositivos de la
Red de Salud Mental correspondiente al Hospital Universitario Principe de Asturias de Alcala de
Henares (Madrid), con el fin de valorar la opiniéon global acerca del mismo, dado que el objetivo
ultimo es su implantacidn en este area. Los dispositivos involucrados fueron: UHB, Servicio de
Urgencias, Centros de Salud Mental Francisco Diaz y Puerta de Madrid, Hospital de Dia Puerta de
Madrid, Centro de Rehabilitacion Psicosocial de Alcald de Henares y de Torrejon de Ardoz, Centro
de Dia de Espartales y de Nueva Alcala, Miniresidencia de Espartales y del Val y CAID de Alcala de
Henares.

En general, la herramienta tuvo una valoracién positiva. No obstante, algunos de los problemas
gue sefialaron al respecto vinieron de parte de alguno de los dispositivos de rehabilitacién donde
los pacientes atendidos presentan mayor deterioro cognitivo que en otros dispositivos, teniendo
reconocida en muchos casos la incapacidad, y siendo tutelados por familiares o por la Comunidad
de Madrid. En este sentido, sefialaron dificultades a la hora de que estos pacientes reflejasen
preferencias viables y consistentes en el tiempo en relacidn a su tratamiento. Asimismo, algunos
dispositivos mds sanitarios como la UHB anticiparon dificultades a la hora de tener que actuar
en contra de las preferencias que el paciente ha indicado en su herramienta de PAD con el fin de
maxima beneficencia del cddigo ético, ajustandose al Articulo 763 de la ley de Enjuiciamiento Civil
(12). En general, otras inquietudes en los dispositivos se refirieron a qué profesionales serian los
encargados de ayudar al paciente a cumplimentar su PAD, y qué criterios se seguirian para selec-
cionar a los pacientes susceptibles de rellenar este documento.

Se decidié que todos los recursos del area pudieran tener acceso a la herramienta PAD y ayudar
asi al paciente a cumplimentarla. Asimismo, se considerd necesaria la coordinacidn entre los dis-
positivos a la hora de estar al dia con las reformulaciones de la herramienta PAD de los pacientes.
Se aclard que se trata de un instrumento que pretende favorecer el proceso terapéutico y facilitar
la labor del profesional y del paciente, ddndoles a ambos un espacio donde pensar acerca de
aspectos que ayudan al paciente en situaciones de crisis. En este sentido, el documento presenta
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las preferencias del paciente, que pueden verse afectadas por distintos factores en el momento
de la crisis, algo que se explicita en la guia se le explicard al paciente desde un principio (ej. que
prefiera una medicacidn y no se disponga de ella, que desee ser atendido por un profesional que
no se encuentra en su jornada laboral...). Por otra parte, la herramienta PAD se deberia adaptar a
cada situacion, constituyendo en todo momento un elemento facilitador y no obstaculizador del
proceso terapéutico, ajustandose a cada caso individual.

Posteriormente, se procedid a realizar un andlisis mas exhaustivo de la herramienta consistente
en un estudio descriptivo mediante metodologia Delphi, con el fin de lograr una herramienta
consensuada tanto por profesionales como por personas con experiencia de sufrimiento psiquico
intenso. Se recibieron propuestas por ambas partes.

En el grupo de profesionales, se propusieron modificaciones tanto en el formulario como en la
guia de instrucciones:

En primer lugar, la posibilidad de incluir la escala SUMD para valorar conciencia previa de enfer-
medad, sugiriendo que sélo se aplicase la herramienta en pacientes con capacidad de insight
conservada. Se desestimé esta sugerencia al considerar que la herramienta de PAD recoge las
preferencias de las personas, independientemente del nivel de conciencia de enfermedad.

En segundo lugar, afiadir en el item “en qué circunstancias quiero que se haga uso de este
documento” un apartado referente a la designacion de personas que podrian ayudar al paciente
a identificar las circunstancias que le hacen estar en una situacién de incapacidad transitoria para
tomar decisiones.

En tercer lugar, algunos ajustes semanticos: incluir en el item “personas a las que avisar/no
avisar de que estoy en el hospital, de las que deseo/no deseo recibir visitas, y a las que deseo/no
deseo que se informe de mi situacidon” la posibilidad de afiadir el nUmero de teléfono de estas per-
sonas; sustituir el item “prefiero recibir la siguiente medicacién...” por “de los tratamientos que
he recibido anteriormente prefiero...”; sustituir el item “prefiero recibir la siguiente intervencion
terapéutica...” por “de las actuaciones terapéuticas que he recibido anteriormente prefiero...”;
afadir en el item “preferencias respecto a los psiquiatras “ la terminacion “en la plantade Psiquia-
tria”; afiadir en el apartado de las firmas a
propuso sustituir el término “patologia” por “sintomatologia”.

Ill

representante/tutor”. En la guia para profesionales se

En cuanto al bloque de personas que han tenido la experiencia de sufrimiento psiquico intenso,
las principales modificaciones que se realizaron fueron:

En primer lugar, propusieron de forma general la inclusion de un mayor nimero de ejemplos en
los items de: “De los tratamientos farmacoldgicos que he recibido previamente prefiero...”, “De las
actuaciones terapéuticas que he recibido anteriormente, prefiero...”, “Otras cosas que me hacen
sentir bien y cosas que me hacen sentir mal durante mi estancia en el hospital “Otras preferencias
durante mi estancia en el hospital”, “Informacion sobre habitos personales”, haciendo especial
hincapié en esta Ultima, con el fin de facilitar su comprension.

En segundo lugar, la inclusién de medidas no farmacoldgicas, como por ejemplo ofrecer la toma
de alguna infusidn, de forma intermedia entre la contencién verbal y la contencién farmacolégica
en una situacion donde se pudiese producir un fenédmeno de escalada.

En tercer lugar, en cuanto al item ”Preferencias respecto a los psiquiatras en la planta de Psi-
guiatria” propusieron anadir un apartado en relacion a determinar las cualidades que les gustaria
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gue el profesional tuviera en su contacto con ellos (tono de voz, por ej), independientemente de
gué persona concreta fuera.

En cuanto al resto de items propuestos mostraron su acuerdo y pertinencia desde el princi-
pio. Tras la inclusion de las propuestas, durante la segunda fase se mostraron de acuerdo con la
herramienta final, consideraron el formulario como una herramienta muy util para expresar sus
preferencias.

Tras los cambios realizados en respuesta a las sugerencias de los grupos de expertos, se les
devolvid la nueva herramienta, mostrando todos ellos su acuerdo con ella. El formulario final de la
herramienta PAD se expone en el ANEXO |, asi como la guia de ayuda para profesionales (ANEXO II).

En el mes de enero de 2018 se procedid a elaborar un Procedimiento para la Elaboracion de
Planificacién Anticipada de Decisiones que facilitara el inicio de su aplicacién en el Area de Alcala
de Henares. La inclusién de la herramienta se realizé creando una carpeta compartida con acceso
a ella desde todos los dispositivos del area donde todos los profesionales implicados en el trata-
miento de un paciente pudieran acceder y afiadir nuevas herramientas de PAD. El instrumento
PAD puede actualizarse cuando se considere oportuno, siendo sustituidas las versiones anteriores
de PAD del paciente, que quedan recogidas igualmente en una carpeta aparte.

Se espera que a partir del mes de abril de 2018 los formularios de Planificacidon Anticipada de
Decisiones en Salud Mental puedan comenzar a ser cumplimentados por los pacientes con ayuda
de los distintos profesionales del area con los siguientes objetivos:

En relacién a los pacientes de Salud Mental: contribuir a mejorar la capacidad de autonomia y
toma de decisiones; favorecer un “sentimiento de empoderamiento” en el paciente; favorecer la
alianza terapéutica y la comunicacién; facilitar la adherencia al tratamiento (farmacoldgico, psi-
coldgico u otro tipo de intervenciones). Transversalmente, facilitar la conciencia de enfermedad y
el conocimiento de las posibilidades de intervencién, asi como mejora de la conciencia sobre sus
derechos.

En relacion a los profesionales sanitarios y el servicio de Salud Mental: puede disminuir la com-
plejidad de la toma de decisiones, ya que disminuye la incertidumbre sobre lo que debe o no
hacerse, y mejorar asi el clima del equipo asistencial en el proceso de toma de decisiones; pro-
porcionar mayor seguridad ética y juridica; ayudar a prevenir conflictos con la familia o la per-
sona representante; disminuir la angustia y la posible sensacién de culpa tras aplicar tratamien-
tos potencialmente aversivos en situaciones de crisis; contribuir a proporcionar una asistencia
integral de calidad conforme a los valores del Sistema Sanitario Publico; y podria disminuir costes
econdmicos del servicio mediante una reduccién en el nimero de ingresos y/o en la duracién de
los mismos en los usuarios de salud mental que completan el formulario de Voluntades Anticipa-
das, asi como una disminucién del uso de los servicios de urgencias en general, siendo posible una
mayor contencion ambulatoria.

CONCLUSIONES

La planificacidn anticipada de decisiones conlleva una ideologia propia y una visiéon global de
la salud mental en la que el centro del proceso es la persona. Esta ha de sentirse escuchada y
tomada en consideracién aun cuando no sea capaz de tomar decisiones por si misma. Se pretende
fomentar la defensa de los derechos humanos de las personas etiquetadas como “enfermos men-
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tales” pasando a verlos como personas dignas, auténomas, capaces de tomar decisiones por si
mismas, y pilares fundamentales en su proceso de recuperacion.

La planificacidon de decisiones anticipadas en salud mental es un instrumento potencialmente
atil, adn en vias de desarrollo. En el desarrollo del formulario de PAD que se presenta en este
trabajo se objetivan algunas limitaciones que podrian ser solventadas en estudios posteriores.
Entre ellas, la ausencia de una metodologia cuantitativa o un analisis cualitativo mds exhaustivo
gue permita valorar algunas dimensiones de los items propuestos en el formulario (ej. validez,
adecuacion...). Por otra parte, el hecho de que las opiniones recogidas para disenar la herramienta
se refieran Unicamente a profesionales y pacientes del drea sanitaria de Alcala de Henares puede
constituir otra debilidad del estudio. No obstante, el objetivo de este trabajo ha sido realizar una
primera aproximacién a una herramienta de planificacién anticipada de decisiones en salud men-
tal que pueda empezar a ser utilizada en dicho area, pudiendo en un futuro valorar efectos de esta
sobre el proceso terapéutico, asi como realizar las modificaciones oportunas que se ajusten a las
necesidades de profesionales y de pacientes.
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ANEXO 1: FORMULARIO DE PLANIFICACION ANTICIPADA DE DECISIONES EN SALUD
MENTAL.

Este documento reemplaza a cualquier formulario de Planificaciéon Anticipada de Decisiones
en Salud Mental previo.

Yo, D/D2 , con DNI/NIE/Pasaporte N2 ,
Deseo que las siguientes preferencias e indicaciones se tengan en cuenta en la atencion en la
Urgencia o Ingreso hospitalario cuando me encuentre en una situacion de incapacidad transito-
ria para tomar decisiones, relacionada con un problema de Salud Mental (SM):

1.-¢En qué circunstancias quiero que se haga uso de este documento? (Por ejemplo: si me sien-
to perseguido, si me viene a la cabeza la idea de hacerme dano, si me siento fuera de control...)

Creo que la siguiente persona o las siguientes personas:

puede o pueden ayudarme a identificar situaciones en que me encuentro con incapacidad tran-
sitoria para tomar decisiones.

2.-Personas a las que avisar/no avisar de que estoy en el hospital, de las que deseo/no deseo
recibir visitas, y a las que deseo/no deseo que se informe de mi situacion:

Deseo que se avise a las siguientes personas | Deseo que NO se avise a las siguientes personas
Nombre Teléfono

Deseo recibir visitas de Deseo NO recibir visitas de:

Nombre Teléfono
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Deseo que se informe de mi situacion a: Deseo que NO se informe de mi situacion a:

Nombre Teléfono

3.-De los tratamientos farmacolégicos que he recibido previamente prefiero...

SITUACION Prefiero recibir la Prefiero NO recibir la
(ej. insomnio, angustia, agitacién, siguiente medicacién siguiente medicacién
asustado, triste, enfadado,
desconfiado, disociado o

desconectado del medio...)

4.-De las actuaciones terapéuticas que he recibido anteriormente, prefiero... /

SITUACION (ej. QUE ME AYUDA (ej. que me dejen QUE NO ME AYUDA (ej. que me
estoy angustiado, solo, que hablen conmigo, que me dejen solo, que hablen conmigo,
inquieto, asustado, acompafien, que me den una tila, gue me acompanen, que me den
triste, enfadado, gue me den medicacidn, que vengan | una tila, que me den medicacidn,
desconfiado, disociado | mis familiares, que vengan mis gue vengan mis familiares, que

o desconectado del amigos, dar una vuelta, fumarme un | vengan mis amigos, dar una
medio...) cigarro...) vuelta, fumarme un cigarro...)
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5.-Preferencias respecto a los psiquiatras en la planta de Psiquiatria.

Prefiero ser tratado por el Prefiero no ser tratado por el

siguiente profesional siguiente profesional

Cualidades del profesional que hacen sentir bien (por ej. prefiero que me hablen en tono bajo,
que sea un hombre/mujer, que estemos sentados/de pie al hablar, que me hablen despacio...):

6.-Informacion sobre habitos personales: me gustaria que se tuvieran en cuenta los siguientes
habitos personales (por ej. habitos de higiene, habitos al dormir, dieta, habitos religiosos o espi-
rituales, costumbres...).

7.- Otras cosas que me hacen sentir bien y cosas que me hacen sentir mal durante mi estancia
en el hospital (por ej. estar solo/acompaiiado en la habitacion de ingreso, que haya/no haya
ruidos, ver la TV solo/acompaifiado...):

Me hace sentir bien... Me hace sentir mal...

8.- Otras preferencias durante mi estancia en el hospital (por ej. hacer manualidades, jugar al
pin pon, escuchar musica...):

9.-Designacion e informacion sobre el representante. Seleccionar una opcion dependiendo de
la situacion del paciente:
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9.1.Deseo nombrar para que actie como mi representante cuando me encuentre en una situa-

40

cion de incapacidad transitoria para tomar decisiones a:

D/D2 con DNI/NIE/Pasaporte N2 ,
Teléfono , E-mail:

9.2. Mi tutor legal es:

D/D2 con DNI/NIE/Pasaporte N2 ,
Teléfono , E-mail:

10.-Fecha de cumplimentacion

En, a de de

TITULAR REPRESENTANTE/TUTOR PROFESIONAL

Fdo: Fdo: Fdo:

Nombre y apellidos: Nombre y apellidos: Nombre y apellidos:

VOLVER AL iNDICE
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5. COMO HA INFLUIDO EN MI VIDA EL GRUPO DE 0CIO
SALUDABLE

Miguel Angel Figueroa Lillo
Mariano Rubio Redondo
Pedro Antonio Lara Garcia

Manuel Navarrete Cristos
Centro de Rehabilitacion Laboral Usera. Madrid
grupoociocri@gmail.com

INTRODUCCION

Desde sus origenes el ocio ha sido considerado muy importante en la vida del ser humano ya
que promueve la salud y el bienestar del individuo. Ademas de actuar como agente socializador
en contraposicion al trabajo. El ocio es la capacidad de uso del tiempo libre fuera de lo laboral(1).
Desde nuestro punto de vista, empleamos el ocio de manera productiva cuando predominan acti-
vidades que no son destructivas para el individuo y la sociedad, esto es el ocio saludable.

Berne estudia en 1964 el ocio desde el punto de vista de la psicologia, trabajando sobre el juego
y las relaciones humanas(2). Cada vez con mayor relevancia, se considera esencial el mantener un
“tiempo libre” dentro de nuestras actividades cotidianas. En la actualidad, denominamos “ocio”
a toda diversion o accidn de descanso, sin referirnos a éste como un tiempo “muerto” en el que
no hacemos nada. Sino el hecho de realizar actividades que generan bienestar y satisfaccién(3).

En nuestra percepcion del ocio saludable, tratamos de realizar actividades que nos enriquezcan
mediante las relaciones sociales en nuestro tiempo libre. Para ello, en el grupo de ocio del CRL de
Usera(4) llevamos a cabo todo tipo de actividades culturales (como visitas a exposiciones, museos
y similares), actividades de esparcimiento, ludicas, recreativas y relacionales. Sin olvidarnos, de
mantener un ambiente sano en todos los sentidos.

Segun nuestra experiencia, el uso del tiempo libre es una dificultad cuando se padecen pro-
blemas mentales de diversa indole. Segun las estadisticas, hay un gran nimero de nosotros que
aun no trabajamos pero estamos en preparacion para ello. Por tanto, el uso del tiempo libre es
importante por tratarse de todo un tiempo en el que normalmente no se tienen muchas cosas que
hacer. Los programas de desarrollo del ocio y tiempo libre, representan una respuesta de salud
mental comunitaria a la carencia de red social de apoyo que afecta a la poblacidn psiquiatrica
cronica(1). El programa de ocio auténomo consigue que a través de estas actividades realizadas
y las relaciones que se establecen entre los participantes, se mejore la calidad de vida de éstos, a
través de la instauracion de lazos amistosos entre nosotros.

Segun Lemos y Fernandez(5), el soporte social mejora las oportunidades de recuperacién y la
sensacion de bienestar, concluye que el aislamiento social es un factor de riesgo para la salud.

Nuestro grupo de ocio comenzé siendo un grupo supervisado y, con el tiempo, se ha convertido
en un espacio de ocio no estructurado, entendiéndose por esto un tipo de ocio al que se denomina
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normalizado o libre. Su caracteristica principal es que se trata de un tipo de ocio poco exigente,
con un bajo nivel de compromiso y se realiza sin apoyo profesional (si acaso, ocasionalmente) y
en compaiiia de otras personas. Nos estamos refiriendo a este ocio no estructurado cuando, por
ejemplo, hacemos una salida para visitar algin museo, vamos a tomar algo o simplemente pasa-
mos el dia al aire libre cuando hace buen tiempo(6).

OBJETIVO

El objetivo principal de la presente comunicacién es dar a conocer la existencia del grupo de
ocio auténomo del CRL de Usera, su evolucién a lo largo del tiempo y los resultados relativos a su
satisfaccidn en primera persona.

METODOLOGIA

La metodologia utilizada se trata de un estudio descriptivo a través de la experiencia en primera
persona de los participantes del Programa de Ocio del CRL de Usera, que comprende desde su
inicio en el afio 2014 hasta el momento actual, en marzo de 2018.

El equipo de trabajo del presente estudio ha sido conformado por cuatro autores que perte-
necen al grupo de ocio del CRL de Usera. Para la elaboracion del trabajo, se han organizado reu-
niones dirigidas a conocer cuestiones técnicas y organizativas para el planteamiento del estudio y
para elaborar un primer esquema de cémo llevarlo a cabo. En estas primeras reuniones se inter-
cambiaron impresiones generales y a partir de ellas se decidié el modo de realizacion. En reunio-
nes posteriores, se conté con la participacién de siete integrantes del grupo de ocio con el fin de
desarrollar los puntos acordados y de recoger las experiencias personales para poder incluirlas y
dar forma al estudio.

En las reuniones han participado también la Psicdloga y la Terapeuta Ocupacional del CRL de
Usera, con un papel orientador y de apoyo técnico en dudas y/o incidencias surgidas.

La organizacién de las reuniones ha sido diaria durante un periodo de tiempo de dos semanas,
y se han desarrollado en el CRL de Usera.

DESARROLLO

Desde septiembre de 2014 se inici6 la aventura y la andadura del Grupo de Ocio para usuarios
del CRL de Usera, como respuesta a unas inquietudes comunes de varias personas de salir y dis-
frutar de los fines de semana, sin sentir el sefialamiento de las etiquetas o el estigma que se siente
en otro tipo de agrupaciones.

En sus principios, el nimero de personas era apreciablemente menor, conformdndolo dos o
tres personas, cantidad que se mantuvo hasta transcurrido un afio y medio, momento en el que
hubo cambios, con un aumento progresivo en el que se afiadieron nuevos participantes. Con la
incorporacién de nuevos usuarios en el CRL, y una mayor difusidon del programa, se extendié el
conocimiento sobre éste. Ademas, se facilité la forma de comunicacién y de dar a conocerlo. El
nuimero actual, como se ha descrito, ha aumentando de manera significativa y con variacién de
asistentes en relacion a las inserciones laborales u otras circunstancias de cada cual.
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Es muy importante para el grupo que sus integrantes tengan su propia autonomia en su toma
de decisiones en la eleccidon de actividades o en el desarrollo de éstas.

No hay requisitos exclusivos para la participacidn en él, es un grupo abierto a todas las perso-
nas del CRL de Usera que muestren interés, sensibilidad y cordialidad para crear un ambiente de
“buen rollo”. Esta abierto a que personas conocidas, amigos o familiares de los participantes pue-
dan también apuntarse a las salidas sin necesidad de consultarlo, ya que se trata de un acuerdo
previo con el que todo el mundo esta de acuerdo. Se tiene mucho en cuenta hacer una buena
acogida de las nuevas personas en participar y un conocimiento de ellas en su evolucién personal
a través del tiempo compartido en comun para una mayor comodidad y empatia. Se hace hincapié
en que se mantenga el contacto informando continuamente por los medios de comunicacién y
contacto establecidos por el grupo.

En su inicio, el equipo del CRL de Usera daba apoyo profesional con una de las profesionales
(Terapeuta Ocupacional: TO), pero en un momento dado el mismo grupo consideré no necesario
en tanto que habia suficiente autonomia por parte de los usuarios.

En la actualidad, la organizacidn de las salidas de los fines de semana se realiza en reuniones
participativas. Para ello, las personas que asisten ponen en comun sus propuestas a través de un
“brainstorming” (lluvia de ideas) y se decide democraticamente, por mayoria, cual se va a realizar.
Posteriormente, se difunde lo decidido por medio del boca a boca y mediante un cartel con ima-
genes realizado en el Taller de Disefio del centro, en el que se explica la actividad, horario e itine-
rario. Paralelamente, se utiliza la herramienta Google Calendar para enviar la convocatoria a todos
los integrantes del grupo de ocio del CRL de Usera que hayan facilitado su correo electrénico. Ade-
mas se avisa de esta misma convocatoria por medio de sms, llamadas telefénicas y/o a través de
la aplicacién de Whatsapp, grupo recientemente creado, lo cual facilita mucho la comunicacién.

Las fuentes de consulta para buscar actividades son paginas especificas de internet centradas
en ocio, guias de ocio de papel impreso, entre otros recursos informativos.

Existen unos acuerdos establecidos por todos los integrantes para facilitar la organizacion gene-
ral de las salidas y garantizar que pueda asistir el mayor nimero de personas posible. Una con-
dicién principal es que la actividad programada tenga un coste maximo de cinco euros, con sus
oportunas excepciones, con lo que se buscan iniciativas gratuitas o subvencionadas con el cer-
tificado de discapacidad o la tarjeta de desempleado. Es por ello que la mayoria de las salidas
son de tipo cultural, como visitas a museos, galerias o locales de ocio con exposiciones, o en
su defecto, excursiones al aire libre u organizacién de partidas de juegos de mesa en locales de
acceso publico. Ejemplo de ello son salidas a la Casa de Campo, Parque de Las Naciones, Parque
Felipe VI e incluso rutas a la sierra madrilefia: Navacerrada. La ultima excursién ha sido a la ciudad
de Cuenca con la novedad de una duracion de un fin de semana, en la que la asistencia fue mayor
qgue la media de las salidas habituales. El grupo demostrd su autonomia y se encontré muy satis-
fecho en la convivencia con el aliciente afadido de que la ciudad era totalmente desconocida para
algunas de las personas.

Respecto al desarrollo de las salidas, llegado el dia previsto, las personas se rednen en el punto
de encuentro acordado para realizar la actividad o visita decidida. Una vez cumplido el tiempo de
cortesia acordado entre todos de 15 minutos, se va al lugar propuesto y se lleva a cabo la visita o
actividad. En ocasiones, se pueden formar varios grupos de interaccion, ya que los participantes
pueden llevar distintos ritmos durante el transcurso de la jornada o agruparse por afinidad, inte-
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reses comunes o conversaciones que puedan mantenerse en cada momento. Cuando finaliza la
visita, los participantes suelen dirigirse a tomar algo (los que asi lo decidan).

A continuacién pasamos a describir de manera esquematica, tanto los objetivos comunes como

la metodologia y desarrollo de las actividades por parte de los integrantes del grupo (Tabla 1).

Tabla 1. Metodologia y Desarrollo de las actividades de ocio

participantes y buscan
informacidn de las

actividades en internet.

Se hace una lluvia de
ideas y se decide la
actividad a realizar.

sobre la actividad por

la via de los medios de
comunicacion decididos.
Elaboracién de los
carteles informativos en
el taller de disefo del
CRL de Usera.

Situacion de los carteles
en los paneles sefialados
dentro del CRL de Usera.

Area Reunidn Organizativa Difusion de informacién | Desarrollo de la actividad
Metodologia | Periodicidad semanal Uso de Google Calendar | Tiempo de cortesia:
Mantenimiento y o circulares de email. se espera de 10 a 15
actualizacién de grupo | Mensajes en grupo de min. para recibir a los
Gmail. Whatsapp. participantes.
Recabar informacion Elaboracién de carteles | Aviso de posibles retrasos
sobre actividades. informativos dispuestos | en la llegada al punto
Puesta en comuny en el CRL de Usera. de encuentro por medio
lluvia de ideas para Formularios de Google. | de grupo Whatsapp o
la seleccion de la Reuniones [lamada telefénica.
actividad que se va a extraordinarias de grupo.
realizar. Mediante el boca a boca.
Eleccidn participativa y
democratica.
Desarrollo Se reunen los Envio de la informacidn | Se realiza la actividad

decidida por todos.
Tomamos algo en grupo
los que asi lo decidamos.
Despedida de los
integrantes del grupo y
se emplaza a la préxima

reunion.

Participantes

3-4 personas

3-4 personas

8-12 personas

Fuente: Elaboracién propia.

El objetivo general que rige esta iniciativa es que todas las personas derivadas al CRL de Usera
dispongan de alternativas de ocio saludable de las que puedan ser participes.

Como objetivos especificos, lo que persigue es:

Que reforcemos nuestras habilidades psicosociales

Que incorporemos o reincorporemos una rutina de ocio saludable a nuestras vidas
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Que conozcamos y estemos informados de alternativas de ocio saludables.

Que conozcamos a otras personas con historias diferentes y a la vez similares
Que compartamos tiempo y disfrutemos de aficiones comunes y a la vez diversas.
Que nos relacionemos en un ambiente de ocio saludable.

Que hagamos actividades de crecimiento personal, culturales, de esparcimiento, etc...

CONCLUSIONES

Las herramientas de comunicacién han sido fundamentales en el impulso y mantenimiento del
grupo de ocio. Desde los origenes del grupo hasta la actualidad, ha habido un incremento consi-
derable de participacién en las actividades, al modernizarse los medios de comunicacidn utiliza-
dos en la difusidon y al tener éstos un mayor alcance. En concreto, la herramienta Google Calendar
ha sido y sigue siendo muy util y oportuna para organizar las actividades con el fin de agruparnos
a todos los participantes. Esta herramienta sirve incluso para informar a aquellos que no acuden
normalmente y que puedan asi tener conocimiento de lo decidido, por si acaso se animasen a
participar. En este medio se envia una invitaciéon que incluye el lugar de encuentro, horario, medio
de transporte mas adecuado para llegar y la posibilidad de confirmar o no la asistencia.

Las expectativas generadas por el intercambio de experiencias han servido y contindan sirviendo
para incrementar la motivacidon por participar en personas que antes lo hacian poco o nunca.

La inclusién de actividades mas ludicas o recreativas ha favorecido la participacion de nuevos
asistentes con otros intereses.

Basandonos tanto en nuestra experiencia como participantes como en las impresiones de dis-
tintos participantes recogidas a continuacién, podemos decir que las actividades de ocio y tiempo
libre en grupo han influido muy satisfactoriamente en los componentes del grupo del CRL Usera.

Las expectativas generadas por el intercambio de experiencias han servido y contintan sirviendo
para incrementar la motivacidon por participar en personas que antes lo hacian poco o nunca.

La inclusiéon de actividades mas ludicas o recreativas ha favorecido la participacién de nuevos
asistentes con otros intereses.

Basandonos tanto en nuestra experiencia como participantes como en las impresiones de dis-
tintos participantes recogidas a continuacion, podemos decir que las actividades de ocio y tiempo
libre en grupo han influido muy satisfactoriamente en los componentes del grupo del CRL Usera.

Las impresiones recogidas de los participantes son las siguientes:

Persona 1: “Me resulta beneficioso para tener un grupo social con el que salir y retomar una
socializacion. Ahora he comprobado que he podido volver a tener el tipo de amistades que era
capaz de tener en mi infancia y adolescencia, y ahora he comprobado que puede tener de nuevo
personas en las que confiar. El grupo de ocio hace que tengamos espacios en los que ser nosotros
mismos, mds espontdneos, sin sentirnos juzgados. Para cualquier persona es importante sentir
que tenemos gente con la que contar.

Llega el fin de semana y tengo un grupo social con el que compartir mis aficiones, gustos, y con
personas que no asisten al CRL incluso.”

Persona 2:“Las veces que asisto y he estado con el dnimo bajo me ha servido para mejorarlo y
despejarme. Me he sentido muy acogida y a gusto en el grupo.”
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Persona 3:“A mi grupo de amigos los veo muy espordadicamente, y asi cubro esa necesidad de
ocio que tenemos, un grupo afable y abierto que permite desarrollarme en el admbito social.”

Persona 4: “Me ha servido para tener una opcion mas en la que puedo elegir ir o no y en la que
puedo afianzar los valores de amistad y compafierismo mientras realizo actividades de ocio.

Y en cuanto a lo organizativo me sirve para despertar habilidades que creia dormidas como por
ejemplo buscar informacion y gestionar el tiempo y tomar desiciones con los comparieros. Yo veo
que gracias a este grupo de ocio y a sus salidas, algunos participantes han establecidos lazos de
amistad, y su relacion va mds alld de las salidas programadas. Varias personas del grupo quedan
mds dias para compartir su tiempo, hablar, salir a comer y otras muchas.”

Persona 5:”Compartir mi tiempo en ambiente de ocio cultural, saludable y econdmicamente
sostenible.”

Persona 6: “Por mi lado encuentro que es una ocasion de realizar actividades en mi sintonia de
gustos referidos a lo cultural y con actividades que son tranquilas y distendidas: disfrutabas en fin;
a la vez es un lugar en el que puedas hablar de tus aficiones, gustos y compartir sentires y puntos
de vista.”

Persona 7: “Me gusta conocer gente. Aprender de ellos y aportar mis puntos de vista. Estos
dmbitos le quitan dramatismo a la salud mental, tan castigada por la mala prensa, se suelta el
humor, se traban vinculos y se coleccionan momentos bonitos, para luego recordarlos afectuosa-
mente.”

Como conclusién final, podemos afirmar que la influencia de las actividades de ocio en los par-
ticipantes ha influido notablemente en el desarrollo personal y colectivo por medio de las relacio-
nes amistosas establecidas entre la gran mayoria de los participantes.

La perspectiva de continuacion de realizacidn de actividades de ocio en el tiempo libre es sélida
y se prevé que siga evolucionando positivamente tanto en su realizacion como en lo que afecta
a los participantes. Ha conseguido influir exitosamente en su bienestar, diversion, autonomia y
relaciones sociales, entre otros aspectos de sus vidas, con evidentes resultados favorables.
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6. EL VIDEOJUEGO Y EL PSIQUISMO INFANTIL: EXPERIENCIAS
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INTRODUCCION

La historia de los videojuegos es, como tantas otras asociadas a las nuevas tecnologias de la
comunicacion y la informdtica, una historia muy reciente, encompasando a poco mds de dos
generaciones. Si bien algunos prototipos aparecieron en el contexto del desarrollo de las primeras
computadoras ya a principios de los afios cincuenta y sesenta, el primer juego de éxito comercial
comercializado a través de mdquinas recreativas fue el Pong (1972). A lo largo de los afios 80
se fueron desarrollando juegos tanto para las maquinas recreativas, pensadas para el juego en
entornos sociales (por ejemplo, Pacman, o Tron), como para las videoconsolas, para uso domés-
tico, que despegan definitivamente con el lanzamiento de la NES en 1983, que incorpora juegos
hoy en dia considerados emblematicos como el soviético Tetris y el Super Mario Bros. Este Ultimo
supuso un cambio en la concepcidn de los videojuegos, introduciendo la historia, el dinamismo en
los niveles de los juegos, y un objetivo y final concretos del juego. En los afios noventa el declive
de las maquinas recreativas se fue haciendo mas patente, centrandose el desarrollo de éstos en
las consolas tanto domésticas como portatiles. La aparicion de los videojuegos en 3D y las nuevas
tecnologias, cada vez con mds potencia computacional, permiten también diversificar los géneros
de videojuegos y ampliar el publico objetivo, disemindndose poco a poco entre los estratos mas
jovenes de la poblacién.

Finalmente, a partir de los afios 2000 se desarrolla un género que cambiard por completo el
modo de juego: los MMORPG (massive multiplayer online role playing games), juegos de rol
online, en los que, gracias al desarrollo y la democratizacion del acceso a Internet, se permite
una interaccion directa entre usuarios en el propio mundo virtual, desde la privacidad de la casa
propia, y mediada a través de un avatar. Previamente habian existido juegos multijugador, pero
requerian siempre de la presencia fisica en el mismo dispositivo de los diferentes jugadores, bien
dividiendo la pantalla y permitiendo el juego simultdneo de todos, bien tomando turnos para
ejecutar las acciones de los personajes controlados. Estos titulos han llegado a desarrollar enteras
comunidades de jugadores (el World of Warcraft, que lleva mas de diez afios activo, llegando a
tener hasta doce millones de suscriptores en su momento mas algido), resultando en la posibili-
dad de compartir un espacio virtual con hasta millones de personas desde la intimidad del hogar.

En el momento actual, el término “videojuegos” puede hacer referencia a un amplio campo
de programas de entretenimiento en diferentes plataformas y con diferentes funcionamientos.
La proliferacion de los smartphones ha permitido también que éstos se conviertan en una plata-
forma de acceso relativamente facil a juegos de todo tipo. Se ha desarrollado también en paralelo
el fendmeno de las microtransacciones, pagos dentro de un juego a priori gratuito que permite
acceder a nuevas caracteristicas dentro de éste, o facilitar el desarrollo del mismo, generando
nuevas dinamicas de consumo restringidas, esta vez, a un ambito virtual muy definido.
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No nos deberia de extrafiar, por lo tanto, que esta proliferacién de videojuegos, mundos vir-
tuales, tramas, y personajes, en ocasiones ya predefinidos por la historia, pero en muchas otras
creados desde cero por el jugador, o con gran influencia por parte de éste en las decisiones de
su personaje, haya generado una subcultura (podriamos decir que practicamente una por cada
videojuego) en la que simbolos, iconos y cadenas enteras de significantes entran a formar parte
del mundo simbélico del jugador, en muchas ocasiones nifos y adolescentes cuyo aparato psi-
quico esta aun desarrollandose.

En el momento actual, las consultas de Salud Mental Infantojuvenil estan repletas de nifios y
jovenes que dedican gran parte de su tiempo libre en titulos como el Minecraft (un mundo abierto
en el que existen grandes posibilidades de construccidén y destruccidn de estructuras, asi como la
generacion de tramas por los propios jugadores), diferentes shooters (juegos en primera o tercera
persona en los que tienen que acabar con los enemigos que van surgiendo) como el Call of Duty
o el Fortnite, juegos de estrategia como el League of Legends y muchos otros. Algunos de estos
son juegos multijugador, tanto competitivos como cooperativos, que requieren por lo tanto de
generacion de interacciones virtuales con otras personas, a veces amigos de la “vida real”, a veces
completos desconocidos, y que pueden ser un punto de apoyo importante en el desarrollo de la
vida social de los nifios y adolescentes.

Al mismo tiempo, y como tantas otras nuevas tecnologias, se han podido observar conductas
preocupantes respecto del uso de los videojuegos; nifos que pasan horas pegados a las pantallas,
limitando sus intereses a estos juegos, en muchas ocasiones con el aislamiento social que esto
puede acarrear. Recientemente este fendmeno ha alcanzado una mayor repercusién a nivel social
ante los anuncios de que en las proximas revisiones de las clasificaciones de enfermedades men-
tales (DSM, pero particularmente la undécima edicién de la CIE) la adiccidn a videojuegos seria
considerada un trastorno mental, equiparandolo de este modo con otras adicciones sin sustancia
(a juegos de azar, a compras, etc.) (1).

Mas alla de la alarma social, parece necesario revisar el papel que los videojuegos pueden tener
a la hora de construir el psiquismo infantil y, especialmente en aquellos nifios con estructuras
psiquicas mas fragiles, plantear de qué forma pueden abrirnos un portal al mundo interno y, pos-
teriormente, a una intencionalidad terapéutica.

OBJETIVOS

El objetivo de esta comunicacidn es, mediante un breve planteamiento tedrico inicial que pre-
cede al relato de la experiencia directa con nifios diagnosticados de Trastorno Mental Grave,
reflexionar sobre como el uso simbdlico del videojuego y de sus personajes puede acercarnos
a la comprensidon de situaciones aparentemente incomprensibles y a la introduccion de nuevos
modos de comprender la realidad.

METODOLOGIA

Ademas de realizar una revisidon sobre textos publicados al respecto del papel de los videojue-
gos y la infancia, se presentan experiencias de primera mano en el seguimiento y tratamiento
grupal de dos nifios que asisten diariamente al Centro de Dia Terapéutico-Educativo de Ortuella
(Bizkaia).
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DESARROLLO

En una primera busqueda digital con los términos “salud mental” y “videojuegos” la mayor
parte de los articulos periodisticos que aparecen estdn en relacion con el potencial adictivo de los

II'

juegos de mesa y el anuncio de su préxima incorporacién, como una de las adicciones sin sustan-
cia, a la préxima edicion de la Clasificacidn Internacional de las Enfermedades. Este nuevo “tras-
torno de adiccidn a videojuegos” tendria que ver con una frecuencia e intensidad desmedidas del
consumo de este tipo de entretenimiento, asi como la priorizacion (casi absoluta, pareceria) de
los videojuegos sobre otras formas de entretenimiento en los nifios. Otros articulos mencionan
otras caracteristicas negativas del uso de videojuegos: falta de relacién social con otros, tenden-
cia a mayor irritabilidad e impulsividad, insomnio, tendencia al sedentarismo... y efectivamente,
parece que, al igual que otros instrumentos ludicos para el disfrute infantil, cabe favorecer la
adopcién de medidas de control por parte de los padres (a un espacio virtual que, por otro lado,
se nos presenta como carente de limites y con gran dificultad para su control): limitacién de las
horas de juego o de los dispositivos de conexidn del nifio, la categorizacién de los juegos por edad
recomendada para su disfrute, etc. (2) (3)

También aparecen, aunque mas restringido a medios digitales relacionados con el sector del
videojuego, exposiciones sobre las ventajas de estos medios de entretenimiento. Estas afectarian
principalmente a diferentes capacidades cognitivas (concentracién, memoria, rapidez a la hora de
tomar decisiones) o a la coordinacién motora (4). Ademas, al ampliar la busqueda con los térmi-
nos “psicoterapia” y “videojuegos” o “psicoandlisis” y “videojuegos” aparecen algunos articulos
gue narran experiencias terapéuticas en el campo de la salud mental en las que se ha valorado el
papel central que en algunos de estos nifos tiene la vida virtual para utilizar dicho material como
un abordaje hacia la mente de los nifios y adolescentes (5). Angélique Gozlan acufia en este con-
texto el concepto de “virtualescencia” (6), el proceso por el que lo virtual ejerce una transforma-
cion psiquica en los adolescentes. Esto vendria a darse debido a que los espacios virtuales serian
depositarios de contenidos psiquicos y maleados a su vez por estos para ejercer como prolonga-
ciéon de la realidad psiquica del sujeto. Este espacio cambiante, usado como un escenario para la
descarga de las angustias y la transformacién de lo pulsional y lo fantasmatico, también puede ser
un peligro en tanto falto de limites y con una complejidad que en muchas ocasiones trasciende lo
gue el propio nifio o adolescente puede comprender. En los préximos casos exploraremos situa-
ciones en las que dos nifios ya en edad prepuberal interaccionan con el mundo fantasmatico de lo
virtual y diferentes interacciones entre lo real, lo virtual y el mundo psiquico interno.

Vinetas clinicas

J. es un nifo de 12 afos con diagndstico de Trastorno Generalizado del Desarrollo No Especi-
ficado que acude este afo al Centro de Dia Educativo-Terapéutico de Ortuella (Bizkaia). En él se
observa una importante rigidez en cuanto a la estructura del pensamiento, extremadamente con-
creto, y una dificultad importante para el manejo emocional; J. se presenta como un nifio alegre
pero serio, con una voz monocorde, sin cambios tonales ante diferentes situaciones cotidianas,
pero que ante lo que puede sentir como un quebrantamiento de las normas por parte de los
adultos (en muchas ocasiones atrapado por el propio lenguaje concreto) presenta una reaccién
de intenso bloqueo y tendencia a buscar el aislamiento como proteccién (a veces llegando a coger
tijeras de la sala comun con intencidn claramente defensiva). Esta vivencia paranoide de J., si bien
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corregida y aumentada, es una representacion de las vivencias familiares: su padre, militar reti-
rado, despliega los valores de la disciplina castrense (y del enemigo externo a la unidad familiar)
en cada una de las sesiones grupales, y su madre, también descendiente de militares de carrera,
también se ve atrapada en esta dindmica en la que lo armamentistico y lo militar forman parte del
dia a dia de la vida de J. No es de extrafiar que su principal entretenimiento sean los videojuegos
bélicos en todas sus posibles versiones: jugando directamente en la consola que tiene en su domi-
cilio (hora y media durante cada uno de los tres dias del fin de semana), viendo largos videos en
YouTube en los que famosos youtubers juegan a estos videojuegos mientras comentan su expe-
riencia con los mismos o incluso jugando, en el patio del centro, solo o con otros compafieros que
guieran participar de su juego, a dispararse y matarse con diferentes armas, explicandonos J. en
todo momento que él forma parte de los personajes que participan en alguno de los videojuegos
(por ejemplo, el Call of Duty) que él conoce y con los que mas familiarizado se halla.

El vinculo con J. se va construyendo a partir de intercambios sobre diferentes videojuegos:
algunos que se va a comprar, otros que ha visto... él pregunta por los diferentes personajes, las
diferentes armas, las formas de pasarse los niveles, mientras que yo le devuelvo qué puede sentir
en algunas situaciones del juego, qué cree que algunos personajes harian (u otros personajes) en
otras situaciones. En un dia de intenso nerviosismo de varios de los nifios del grupo de “buenos
dias”, J. termina en sesidén individual conmigo solicitando poder ver videos de juegos en YouTube
como forma de descarga. Su primera peticidn es un video en el que el jugador “trollea” (fastidia,
dificulta el trabajo en equipo) a otros jugadores de su mismo equipo en un shooter, expresando
intenso disfrute con las reacciones de enfado de los otros jugadores. Posteriormente podra expre-
sar, varios videos después, su frustracion ante el conflicto con los compafieros esa mafiana, asi
como reconocer la tristeza que le genera el estado animico de su padre (en una recaida depresiva
importante).

Semanalmente organizd con él una sesién en la que J. propone un video de YouTube para ver
juntos, que comentamos mientras va reproduciéndose; en las primeras sesiones se trata de dife-
rentes videojuegos los que vemos en la pantalla. En uno de ellos, Subnautica, en el que un perso-
naje debe escapar de un planeta marino en el que su nave espacial se ha estrellado, J. no puede
terminar la sesidn hasta que no contempla la escena final, en la que el cohete se escapa del pla-
neta, aceptando el paralelismo con la situacién familiar en la que a veces se ve atrapado. En otro
momento menciona el Last Station, un juego de plataformas en el que el personaje se enfrenta
a zombis con los ojos blancos (los protagonistas tienen los ojos rojos): J. explica que de no ser
por esto no podria diferenciar a los enemigos de los aliados, y poco después podemos hablar de
sus dificultades para diferenciar las intenciones de sus interlocutores en el “mundo real”. Poco a
poco los videos de videojuegos podran dar paso a videos de recopilaciones “si te ries, pierdes”, de
contenido mucho mds variado, y con mucha mayor riqueza para poder interpretar las diferentes
situaciones que representan y las emociones asociadas a éstas.

III

En otra ocasidn J. llega al centro con expresion enfadada y permanece mutista durante las dos
primeras horas de su estancia en el mismo; finalmente termina encerrandose en el bafio tras
varios intentos de los profesionales por acercarse a él. Desde el otro lado, e intentando ser lo
menos invasivos posible, se ofrece a J. pasar a una sala de psicomotricidad, lo que acepta. En ella
el juego pasa por poder descargar la angustia que siente por una situacién acontecida en su domi-
cilio, en la que se sintié injustamente tratado por su madre. Esto lo puede hacer representando
escenas de diversos shooters (Call of Duty, Borderlands), “matando” en el juego a varios enemigos
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(que yo represento) y poder enmarcarse en paladin de la justicia (representada por un personaje
concreto del Call of Duty, el capitan Price, y posteriormente por Batman). En un segundo tiempo,
J. podrd explicar con palabras no solamente lo sucedido en casa, sino también cémo se ha podido
sentir él, qué podria haber hecho su madre para cambiar la situacién, cdmo cree que podemos
mediar nosotros entre él y su familia...

Esta vinculacion al mundo virtual es también, y como hemos comentado anteriormente, un
problema en los momentos en los que J. no se puede separar de un contenido que le invade y le
posee. En una ocasidn, la madre de J. se encuentra visitando a su familia de origen y éste se queda
solo en casa con el padre, que permite que J. juegue con su consola sin limites durante practica-
mente una semana. Progresivamente y a lo largo de la semana J. se mostrara mas inquieto, con
mayor dificultad para participar tanto en las tareas educativas como en las terapéuticas, y el pro-
pio J. reconocera mas adelante que le ha resultado muy angustioso en algunos puntos pasar tanto
tiempo delante de la pantalla.

O. es otro nifio que acude al mismo centro, también con diagndstico de Trastorno Generali-
zado del Desarrollo, y también de 12 aios. O. es un nifio mas activo en los grupos, con un perfil
mas disruptivo, muchas veces dominado por la palabra, con canciones, frases o gestos traidos
de videos de YouTube que repite de forma incoercible en los momentos en los que se encuentra
mas invadido. O. juega a tres juegos diferentes, que permiten tres aproximaciones diferentes. Por
un lado, se encuentra el antes mencionado Minecraft, donde O. realiza la mayor parte de su vida
social fuera del centro, con la separacidn progresiva de sus compafieros de clase. El relata dife-
rentes proyectos en los que se le incluye (un servidor privado en el que se grabard una serie para
YouTube, por ejemplo) en los que no queda claro déonde esta el limite de lo real explicitado y lo
deseado por O. Por otro lado, se encuentra el mundo de Pokémon, donde vive obsesionado por
poder encontrar a los llamados Pokémon shiny, o brillantes, que han aparecido en la ultima edi-
cién como una rareza, casi un objeto-Pokémon de coleccionista. Tras varias semanas es capaz de
poder separarse de este deseo casi voraz de “consumir” Pokémon de coleccionista y pasar a poder
explicar cudles son sus favoritos, cudles son los que utiliza en los combates dentro del juego, y qué
caracteristicas tienen éstos. Entre medias queda un proceso mediado por muchas descargas de
angustia, el deseo inmediato de poder ver a los Pokémon shiny en la pantalla (en este caso la de
mi movil) para poder fundamentar su identidad en cuales son los que tiene y cudles los que no.

El videojuego también sirve para que O. pueda mantener el contacto con otros nifios del centro
mas alld de éste. Por las tardes hasta tres de ellos, que han recibido una PlayStation 4 a lo largo de
las Navidades, juegan a algunos juegos online, siendo el mas destacado de ellos el Fortnite, un shoo-
ter multijugador en el que cien personajes son lanzados a una isla para acabar unos con otros hasta
gue solo uno sobreviva. Al margen de su papel socializador, la dindmica que esto genera en el grupo
es la aparicion de una una nueva cadena de significantes que se hace patente en el centro y de la
gue inicialmente solo pueden participar los chicos que juegan a este juego por la tarde, reconstruida
después por los profesionales, que tienen que buscar y entender el juego (y hasta jugarlo) para
poder comprender los gestos y las frases que O. (y los otros dos chicos que juegan con él).

CONCLUSIONES

Parece prudente pensar que las nuevas tecnologias y, en particular, los videojuegos, suponen
un reto para el profesional de Salud Mental que los recibe como parte de la vida cotidiana y psi-
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quica de los niflos que atendemos en nuestras consultas. Al margen de las recomendaciones res-
pecto al juego responsable y limitado en el tiempo que se vienen realizando desde diferentes ins-
tituciones, no deberiamos desdefiar el papel que los videojuegos tienen en la conceptualizacién
del mundo de los niflos y en la creacion de estructuras simbdlicas y de redes de trabajo colectivo.
Descifrar el papel que estos nuevos significantes ocupan en su estructura psiquica y trabajar con
ellos permite afadir una nueva dimensidn en el trabajo con estos nifios que, en algunos casos,
tienen investida con mayor potencia la realidad virtual que la real.
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Instituto Psiquiatrico José Germain

INTRODUCCION

Diversos autores hablan de lo dificil que resulta visibilizar la patologia que proviene de lo trau-
matico, que muchas veces sale a la superficie en forma de sintomas que distraen de lo que es
nuclear. Judith Herman, en su libro Trauma y recuperacion (1), expone cémo el trauma siempre
ha sido un campo de investigacidon que fluctia con los movimientos sociales y politicos, teniendo
cabida en algunos momentos, y siendo olvidado o reprimido en otros tantos. Se podrian destacar
tres momentos principales en los que ha tenido una gran importancia como origen de ciertas
patologias psiquicas: el primero, con el estudio de la histeria durante el siglo XIX; el segundo, con
la neurosis de combate tras la primera guerra mundial; y el mas reciente, la violencia sexual y
domeéstica, con el movimiento feminista como contexto.

El sufrimiento de las personas se manifiesta de diversas formas, y en ocasiones es esta forma
de expresion la que enmascara el verdadero sufrimiento. Este fendmeno se ve en la clinica de lo
alimentario, donde con frecuencia la gravedad de la psicopatologia se corresponde con experien-
cias de abuso anteriores. Esta asociacion significativa entre las experiencias traumaticas y los tras-
tornos de la conducta alimentaria ha sido sefialada y constatada en multitud de estudios empiri-
cos (2). Algunos autores han investigado acerca de la importancia mediadora de los sintomas de
estrés postraumatico en el desarrollo de la sintomatologia del trastorno alimentario después de
un proceso de traumatizacion sexual, interpretando los sintomas alimentarios como una forma de
manejar “la excitacién emocional aversiva asociada al TEPT” (2).

Sin embargo, existe todavia un vacio en cuanto a los factores que median en esta relacion, en la
gue los sintomas alimentarios constituyen una forma de expresion del trauma. Los abusos sexua-
les son experiencias dificiles de aceptar, tanto para la victima y las familias de la victima, como
para la sociedad en su conjunto, incluidos los profesionales que ejercemos funciones de cuidado.
Esto, sumado a que los traumas conllevan experiencias de disociacién de la memoria y la concien-
cia, facilita que las experiencias de abuso queden enterradas.

Autores como Anzieu, Rovaletti o Winnicott han estudiado el cuerpo en relacién a la identidad
(3). Desde esta perspectiva, se entiende el cuerpo y la corporalidad, como el instrumento a través
del cual nos conectamos y nos comunicamos con el mundo y con la realidad, suponiendo una
zona de intercambio y a la vez, una frontera. En el mejor de los casos, utilizamos como vehiculo
de comunicacién la palabra, pero cuando esta herramienta fracasa, “el cuerpo habla” (3), resul-
tando por tanto de vital importancia explorar las vivencias que se esconden detrds de los sintomas
somaticos.

En concreto, el sintoma anoréxico en adolescentes y mujeres jévenes constituye uno de los mas
peligrosos y devoradores que se conocen, abarcando mds razones que las simples distorsiones en
el tamano del cuerpo y la adecuacidn a los canones. El sintoma anoréxico posee un significado
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gue engloba al individuo, a la familia y al contexto en el cual se desarrolla, requiriendo por tanto
de una exploracién detallada.

Desde la perspectiva sistémica, tanto las interacciones abusivas como los trastornos de la con-
ducta alimentaria, se entienden como experiencias relacionales, donde el vinculo juega un papel
fundamental, y los sintomas muchas veces funcionan como una forma de comunicacién con el otro.

OBJETIVOS

Describir la relacidn que existe entre el abuso sexual y los trastornos de la conducta alimentaria,
abordando algunos contenidos desde una perspectiva sistémica.

METODO

Se partié de los datos recogidos de cuatro pacientes en tratamiento en la Unidad de Trastornos
de la Conducta Alimentaria del Hospital Universitario Santa Cristina, que presentan trastorno de la
conducta alimentaria en su clinica actual, y que habian sufrido abusos sexuales anteriormente. Se
trata de cuatro mujeres, entre 22 y 36 afios, que recibian tratamiento simultaneo de psicoterapia
individual, familiar, terapia grupal y seguimiento nutricional. El diagndstico en los cuatro casos
era de Anorexia nerviosa tipo compulsivo/purgativo, presentando todas ellas un elevado nivel de
gravedad en las conductas purgativas. En dos de los casos el abuso sexual fue de tipo intrafamiliar,
y en los otros dos de tipo extrafamiliar.

La recogida de datos se llevd a cabo a partir de entrevistas familiares, individuales y de la infor-
macion recogida en las historias clinicas o derivada de los contextos de observacién en las terapias
grupales. Por otro lado, se realizd una busqueda bibliografica, con el fin de revisar y analizar con-
tenidos tedricos a partir de los cuales poder desarrollar los objetivos de este trabajo.

DESARROLLO

El analisis de los cuatro casos arroja como resultados la existencia de una serie de factores
comunes que se agrupan principalmente en cuatro areas: Por un lado las caracteristicas de las
dindmicas relacionales en las familias de origen, en las que se entiende el sintoma como un
intento de comunicacién y/o de individuacién. Por otro lado la historia de abuso sexual y presen-
cia de sintomatologia postraumatica en alguna de sus tres vertientes: hiperactivacion, intrusién y
constriccion. En tercer lugar las conductas purgativas, observandose una relacién entre el nivel de
gravedad de las mismas y la historia de abuso anterior. Y por ultimo, las experiencias de revictimi-
zacion, que estan presentes en los cuatro casos de diferentes formas y/o contextos.

Familia

Barbagelata, en su articulo Actualizacion de las dindmicas familiares en pacientes con trastorno
de la alimentacion y su tratamiento (4), habla de que el sintoma tiene al menos dos facetas,
una con significado interno dirigido al propio individuo, y otra asociada a lo relacional. Podemos
entender que el sintoma implica un mensaje al otro, es la forma que el individuo encuentra de
comunicarse, pero que a su vez impide el conflicto y por lo tanto la individuacién.
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La comida aqui cobra vital importancia. Entendida como la primera experiencia de intercambio
con la madre, es el primer objeto que se da en la relacidon de ambos, pudiendo el bebé aceptarla o
rechazarla en funcién de su deseo, mas que en funciéon del deseo de la madre, siendo por tanto la
primera vez que el bebé se acerca a la separacion, “es el primer acto de diferenciacién” (4).

Stierlin (citado por Barbagelata) (4) establece la existencia de dos tipos de diferenciacién: la
individuacién con y contra. En el caso de la primera, el individuo trae la diferencia del exterior pero
los padres lo permiten y existe acuerdo. En la segunda, no existe acuerdo con el grupo familiar y el
individuo se reafirma a si mismo en contra de lo que la familia propone. En familias con pacientes
con alteraciones de la alimentacidn, la individuacion contra se encuentra perturbada, de manera
gue los sintomas alimentarios son la Unica forma que encuentran de diferenciarse contra. En esta
linea, al no aceptarse la diferencia en este tipo de familias, es muy frecuente que no se den rela-
ciones mutuales y que se produzcan secuencias de desconfirmacion en la comunicacién.

En la literatura también se senala que es probable ver en estas familias un conflicto entre la
pareja y una instrumentalizacién de los hijos como forma de reducir las tensiones, de redirigir el
foco de atenciéon o de mantener unida a la pareja. En estos pacientes la capacidad para salir de
estas triangulaciones es deficiente, viéndose casi siempre absorbidas por el conflicto sin ser cons-
cientes de ello.

Teniendo todo esto en cuenta, entendemos el sintoma alimentario, como una forma de denun-
ciar que algo no anda bien en el seno familiar, o incluso como un mecanismo distractorio de la
atencién, que de otra forma se podria dirigir a los secretos familiares o a los conflictos velados, sin
gue suponga un atentado contra la unién familiar.

En los cuatro casos analizados, se podian observar las caracteristicas sefialadas anteriormente
en las familias de origen: estructuras aglutinadas y poco diferenciadas, conflictos en la pareja,
triangulaciones y secretos familiares.

Abuso sexual y sintomatologia postraumatica

Perrone y Nannini, en su libro Violencia y abusos sexuales en la familia (5) realizan una clasifi-
cacién de los diferentes tipos de violencia y del abuso sexual, desde una perspectiva de sistemas.
Para poder entenderlos es necesario hacer referencia previamente a los conceptos de interacciéon
simétrica e interaccion complementaria. Siguiendo a Watzlawick en Teoria de la comunicacion (6),
las relaciones pueden estar basadas en la igualdad o basadas en la diferencia con respecto a la
posicidén que ocupa cada participante en la propia interaccion.

Interaccion simétrica. Se caracteriza por la igualdad y por la diferencia minima. Se trata de una
relacién reciproca, donde ambos participantes se encuentran al mismo nivel. En una relacién
simétrica sana, cada participante acepta la mismidad del otro, existe mutualidad, se acepta la
diferencia, y se da una confirmacion realista del self. Cuando se da patologia en las relaciones
simétricas, hablamos de rechazo, pero no de desconfirmacion del self (se acepta la definicién
gue el otro da de si mismo aunque se piense que esta equivocado, pero no se niega necesaria-
mente su realidad). Interaccion complementaria. Se caracteriza por la desigualdad y estd basada
en un maximo de diferencia. Se establece una relacion donde un participante ocupa una posicion
superior, que el otro acepta, y de esta manera ambos participantes encajan mutuamente. En una
relacién complementaria sana se puede dar confirmacion del self, pero cuando existe patologia se
producen desconfirmaciones mas que rechazos “estas equivocado vs tu no existes” (6).
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Teniendo en cuenta los conceptos anteriores, Perrone y Nannini (5) hacen una distincion entre
dos tipos de violencia:

Violencia agresion. Se da en relaciones simétricas, igualitarias. Ambos miembros de la relacion
reivindican un mismo estatus. La escalada desemboca en agresién mutua. El otro no se somete,
mantiene su posicién y hace explicito el desafio. En este tipo de violencia se mantiene preservada
la identidad y son menores las secuelas, ya que se reconoce la diferencia. Violencia castigo. Se
da en relaciones complementarias, desiguales. Aqui se considera que el otro permanece en una
posicidn inferior, y que, por ende, se tiene el derecho de infligirle sufrimiento, debiendo la otra
persona aceptarlo sin mas. Se aceptan las definiciones de poder de uno y otro. Tiene un caracter
intimo. Se da una negacion de la identidad de la victima, siendo las secuelas profundas. Violencia
castigo con simetria latente. Igual que la anterior, pero el sujeto que ocupa la posicidn inferior se
resiste. Si las condiciones cambian y esta persona pasa a la posicidn superior, se da agresion hacia
la persona que infligia el dafio anteriormente. En ocasiones se transforma en simetria generali-
zada hacia todo aquello que representa autoridad.

El abuso sexual estd intimamente ligado a los dos Ultimos tipos de violencia. En el primer caso
existe menos probabilidad de que la victima se transforme a su vez en abusador, mientras que en
el segundo caso, cuando la victima pasa a la posicidn superior, puede a su vez llegar a abusar.

La propuesta relacional de estos autores nos aporta una vision mas amplia que la abordada
hasta el momento de forma mayoritaria en la literatura, donde el género se ha sefialado siempre
como el factor de riesgo mas relevante de cara a reproducir el abuso en otro momento de la vida.
Esta perspectiva apoya que en los hombres existe una mayor probabilidad de reproducir el abuso
en la vida adulta, y en las mujeres mayor probabilidad de desarrollar patologia psiquiatrica (espec-
tro ansioso-depresivo, disociativo, o trastornos de personalidad) (7).

Perrone y Nannini describen, dentro de las relaciones no igualitarias, otro tipo de relacion mas
extrema, a la que denominan “Relacion de hechizo” (5). Esta relacidn se caracteriza por la influen-
cia que una persona ejerce sobre otra, sin que ésta lo sepa. No hay ni malestar, ni resistencia,
tampoco sentido de la injusticia, porque la persona no es consciente de la relacién de dominio. El
dominio no es explicito, se trata de una invasién por parte del otro, donde se niega la existencia,
el deseo y la subjetividad de la victima, quien desconoce las condiciones que le han llevado a este
tipo de relacién, y los objetivos o intenciones reales de la persona que domina, que manda una
imagen engafiosa. El abusador no tiene en cuenta la realidad de la victima, “es lo que él quiere que
sea” (5), con la repercusién que eso tiene para su identidad. En tales casos no se trata de un simple
abuso de poder, sino que opera el mecanismo de la fascinacion (5). Perrone y Nannini sefialan de
nuevo, la importancia de lo relacional en las relaciones de abuso sexual.

Por otra parte, ha sido ampliamente estudiada la aparicidon de sintomas postraumaticos en per-
sonas con antecedentes de abuso sexual. Judith Herman (1), explica que los sintomas traumaticos
tienden a separarse del acontecimiento que los cred y cobran vida propia, surgiendo “emociones
intensas sin recuerdo, o recuerdo desprovisto de emocién”. Segun esta autora, las categorias prin-
cipales de la clinica del trauma son la hiperactivacién, la intrusién y la constriccion.

Hiperactivacion: se siente que el acontecimiento traumatico siempre puede volver a reaparecer,
y por eso se permanece en un estado de alerta. En situaciones de abusos prolongados las perso-
nas aprenden a permanecer en una “vigilancia congelada” (1), es decir, aunque se encuentran en
un estado permanente de alerta, también aprenden a quedarse calladas y quietas, en un esfuerzo
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por pasar inadvertidas. Intrusion: se revive en el presente lo pasado, en forma de sensaciones vivi-
das e imdgenes, “el horror esencial” (1), ya que se carece de una narrativa verbal asimilada e inte-
grada en la historia de vida. En ocasiones, la intencidn de la intrusidén es poder ejercer algun tipo
de control sobre el evento traumatico, con la intencidn de invertir el resultado, o bien de integrar
la experiencia de forma espontanea. La contrapartida a la intrusidn es la evitacion: en un intento
de evitar lo intrusivo, se produce un estrechamiento de la conciencia y/o un empobrecimiento de
la vida. Constriccion: cuando no se encuentra una escapatoria en el mundo real, la Unica alterna-
tiva posible es la alteracién de los estados de conciencia. En la constriccién o embotamiento, se
entra en un estado de anestesia parcial, de extranamiento emocional, como proteccién ante el
dolor insoportable. Esto a la vez perpetla que el acontecimiento traumatico siga sin ser integrado
en la conciencia normal, y que se mantengan los sintomas intrusivos. Hablamos aqui de constric-
cion en el ambito del pensamiento, de la memoria y los estados de conciencia, pero también de la
accion vy lainiciativa, que conduce de nuevo al empobrecimiento de la vida (1).

La persona que ha sufrido un acontecimiento traumatico, se mueve entre la intrusion y la cons-
triccion, en oleadas inestables, que aumentan todavia mas la sensaciéon de falta de control.

Uno de los efectos mas devastadores del trauma en las personas viene dado de la pérdida de la
confianza basica en las relaciones humanas. Las victimas refieren que, ademas de haber sentido
gue les han robado una parte de ellas mismas, les han quitado la capacidad de confiar o de vincu-
larse con la gente (1). A partir de ese momento el mundo se concebird como inseguro y peligroso,
y las sensaciones de seguridad las proporcionaran mas determinados escondites que las perso-
nas. Los efectos son mas devastadores aun cuando el trauma es anterior a cualquier construccion
de identidad, “en la infancia, forma y deforma la personalidad” (1).Cuando hablamos de abusos
sexuales, ademas, se produce una violacién de la autonomia en varios sentidos. En primer lugar,
el cuerpo ha sido invadido y dainado, se pierde el control sobre el propio cuerpo y a partir de ahi
el control sobre el si mismo.

El trauma también tiene efectos nocivos sobre la capacidad de establecer una intimidad. Las
victimas oscilan entre expresiones incontroladas de ira y agresividad, y la mas completa intoleran-
cia y evitacion de las mismas. Se ven empujadas a rehuir las relaciones intimas, y a la vez, las bus-
can desesperadamente. Como deciamos anteriormente, han perdido la confianza en las personas,
y al mismo tiempo siguen temiendo que les hagan dafo, por lo que se intensifica la necesidad de
proteccion.

En muchas ocasiones, la persona que sufre el abuso no es sometida a ningun tipo de coercidn,
sino que los barrotes y los muros se construyen en torno al vinculo. Un vinculo que se traduce en
hacer sentir especial, generar sentimientos de intensa dependencia, de forma que la persona que
abusa aprovecha la relacion que les une para asegurarse de que el abuso permanece silenciado.

Cuando los abusos o la falta de proteccién provienen de los cuidadores principales, para poder
desarrollarse el vinculo primario la victima pone en marcha mecanismos que rechacen la idea de
que son malos/negligentes para poder absolverlos. Si no se producen estas estrategias de salva-
cion, se veran perjudicados estos vinculos primarios que se intentan preservar a toda costa. Para
ello se recurre a todas las defensas psicoldgicas que la victima sea capaz de desarrollar. En ocasio-
nes, llegan a la conclusién de que son merecedoras de lo que se les hace, porque no son dignas o
hay rasgos de maldad en ellas (1). Esto se intensifica si ademas alguna vez obtuvieron algun tipo
de placer en alguna de las experiencias de abuso u obtuvieron algun privilegio a cambio del silen-
cio. Como resultado se produce una absoluta resistencia de las victimas a que se las absuelva de
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su culpa, quedandose con esta identidad contaminada, con mucha incapacidad para desarrollar
una imagen integrada de ellas mismas, donde también tengan cabida aspectos positivos. Estos
fallos en la integracion también se observaran en las representaciones que tienen de otras perso-
nas, tendiendo a la idealizaciéon y la devaluacion.

Podriamos sefalar la presencia en los cuatro casos analizados en este trabajo de los conceptos
tedricos desarrollados en este apartado. El abuso sexual se habia establecido en todos los casos
desde una interaccidon complementaria no igualitaria, donde se utilizaba el vinculo, los privilegios
y los secretos como mecanismo para mantener la interaccién. Aparte de objetivarse los sinto-
mas de hiperactivacion propios del trauma, las pacientes referian fendmenos de intrusién o de
constriccién de forma variable. Existia una dificultad para establecer relaciones interpersonales,
influida por la vivencia del otro como amenazante, y una capacidad disminuida para establecer
relaciones de intimidad, que se manifestaba en un patréon ambivalente entre la dependencia vy el
rechazo, la agresividad y la seduccién.

Purgas

Las conductas purgativas son frecuentes en pacientes con trastornos de la alimentacién, exis-
tiendo ademas cierta asociacidn entre la gravedad de la sintomatologia purgativa y la historia de
abuso en la infancia/adolescencia. Son varios los estudios en poblacidn clinica que concluyen que
existe evidencia entre haber sido victima de abuso sexual y el desarrollo de sintomas bulimicos (2)

Parte de la bibliografia consultada equipara las conductas purgativas a las automutilaciones,
entendidas éstas por un lado como una forma de autocastigo, y por otro como mecanismo a tra-
vés del cual ejercer algun tipo de control. En primer lugar, el autocastigo intenta acabar con los
sentimientos de asco, culpa y verglienza, que son frecuentes en personas que han sufrido abuso
sexual. Tiene por tanto la finalidad de atacar el cuerpo como una forma de castigo congruente,
gue se suma a la renuncia de todo lo placentero, “incluido el mismo acto de comer” o de limpiarse
por dentro “de emociones negativas ligadas a la conciencia de un yo corporal sentido como defec-
tuoso, inferior, ineficaz, que pierde el aprecio o no lo merece” (3). En segundo lugar, las conductas
purgativas se consideran un mecanismo a través del cual la persona intenta ejercer algun tipo de
control, un control que en algin momento se sintié arrebatado, utilizdndose el cuerpo como un
lugar donde manejar emociones, al controlar cuidadosamente lo que entra y sale de él. Los senti-
mientos de vergilienza y culpa cobran aqui un sentido particular, el de responder a la indefensién
“imaginar que uno podria haberlo hecho mejor, puede ser mas tolerable que enfrentarse a la
realidad de estar absolutamente indefenso” (1).

Otra finalidad de la conducta purgativa puede ser encontrar alivio emocional. El deseo de
“entumecimiento emocional” (3) se puede observar en pacientes con trastornos de alimentacion
gue tienen historia de abuso sexual, y podria interpretarse como una forma de protegerse de los
recuerdos traumaticos y de encontrar cierto grado de anestesia. Puede entenderse también de la
forma contraria, como una manera de responder al embotamiento emocional que acompaiia a los
acontecimientos traumaticos, consiguiéndose comprobar la propia existencia sin que participe lo
verbal, prefiriéndose la via de la accion, del cuerpo. En otras ocasiones el cuerpo cobra también
especial relevancia, ya que el objetivo de los sintomas restrictivos o purgativos, consiste en alterar
la forma corporal, para asi detener el desarrollo y enmascarar la sexualidad.

En los cuatro casos revisados, las pacientes presentaban niveles elevados de conductas purga-
tivas diarios, explicando éstas en su narrativa como una forma de encontrar alivio emocional o
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como una forma de hacerse dafio ante sensaciones de asco y rechazo hacia ellas mismas. Existia
ademas cierta correspondencia entre la mejoria objetivable en los niveles de conductas purgati-
vas y la evolucion favorable en el abordaje terapéutico de los acontecimientos traumaticos, inclu-
yendo la revelaciéon al entorno y familiares.

Revictimizacion

Tanto la investigacidn como la experiencia clinica, confirman la vulnerabilidad de las personas
gue han sufrido abuso sexual en la infancia a tener experiencias de revictimizacién en la edad
adulta, siendo de hecho una experiencia muy comun en la poblacién abusada, por lo que nos

interesa revisar los mecanismos que estan detras de este fendmeno. James A.Chu (8) describe tres
mecanismos: la compulsién a la repeticién, sindromes postraumaticos y relaciones disruptivas.

La compulsion a la repeticion. No estamos hablando sencillamente de una reexperimentacién
como en los fendmenos intrusivos, si no de tomar medidas activas que nos lleven a recrear even-
tos traumaticos, siendo mds o menos conscientes. La persona trata de reelaborar la experiencia
traumadtica que no se ha podido integrar y ademas revivirla, adoptando un rol activo, en un intento
de dominar la experiencia anterior, aunque “desafortunadamente, estos intentos son usualmente
condenas” (8). La tendencia a la repeticidn, también permite la expresiéon de afectos asociados a
las experiencias reprimidas. Sindromes post-traumdticos. Antes se ha mencionado que la dialéc-
tica del trauma gira en torno a periodos de intrusién, donde el trauma se reexperimenta y la per-
sona se mantiene en un estado de hiperactivacién e hiperalerta, y periodos de constriccién, donde
se mantienen las experiencias disociadas y el afecto constrefido o embotado. Chu (8) sefiala que
las personas con historia de abuso sexual infantil son mas vulnerables a sufrir experiencias de
revictimizacion cuando se encuentran en fases de embotamiento. En estas fases, la capacidad
de realizar un juicio critico, de valorar una situacion como potencialmente peligrosa, o de sentir
ansiedad anticipatoria, se encuentra deteriorada. Influye también el hecho de que la mayoria no
tiene la experiencia integrada de forma completa, sino fragmentada, dificultando todavia mas la
comparacién y la identificacién de las situaciones como de riesgo. Interrupcion relacional. Dado
gue las personas con abusos sexuales infantiles tienen deteriorada la capacidad de establecer
lazos interpersonales debido a la pérdida de la confianza basica en el otro desde muy temprano,
se ven asiladas y desprovistas de vinculos de apoyo. Estos vinculos podrian suponer un recurso
de afrontamiento de cara a las experiencias de repeticidn. A su vez, debido a esta dificultad para
establecer un juicio critico adecuado y a la tendencia a la dependencia en las relaciones, que tiene
su origen en la necesidad intensa de recuperar la confianza en los demas, se pueden establecer
relaciones no seguras que faciliten las experiencias de revictimizacién.

Las cuatro pacientes que sirven de ejemplo en este trabajo, presentaban experiencias de revic-
timizacion actuales, sobre todo en el ambito de las relaciones de pareja. Establecian vinculos poco
seguros, en los que era frecuente que se vieran expuestas en el mejor de los casos a experiencias
de abuso de poder en la relacion, y en el peor de los casos, de nuevo a experiencias de someti-
miento en relaciones sexuales no consentidas.

CONCLUSIONES

Resulta de vital importancia tener en cuenta la asociacidon que existe entre los abusos sexuales y
los trastornos de la conducta alimentaria. Por un lado para poder comprender que con frecuencia
los segundos son una forma de comunicacion y expresion de los primeros, y por otro lado, para
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evitar que lo traumatico que se esconde muy frecuentemente detras de esta patologia pase desa-
percibido, reflexionando sobre la importancia de explorar qué hay detras de los discursos y los sin-
tomas. Es necesario ademas desarrollar estrategias de deteccidn e intervencién en los casos en los
gue existan experiencias de revictimizacion, y estrategias de prevencion en los casos en los que se
valore que hay riesgo de que éstas puedan darse. Los conceptos revisados en este trabajo, tienen
implicaciones significativas para los modelos que tratan de explicar los trastornos de la conducta
alimentaria y la intervencion clinica, que podrian beneficiarse de un enfoque de la sintomatologia
de estrés postraumatico. Es importante tener en cuenta que el abordaje en muchas ocasiones
para los trastornos alimentarios incluyen intervenciones dirigidas a la comida, la imagen corporal
y el peso, de forma que se podrian estar descuidando aspectos importantes que tuvieran que ver
con las experiencias traumaticas. Por todo lo comentado, resulta imprescindible seguir ampliando
el marco tedrico existente y las posibilidades de prevencion y tratamiento.
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INTRODUCCION

La violencia de pareja hacia las mujeres, tanto en su vertiente psicolégica como fisica, es un pro-
blema de salud publica que a menudo pasa desapercibido. Su deteccién puede verse dificultada
cuando las mujeres presentan una edad avanzada debido a los valores tradicionales y los roles de
género que presentan algunas de las mujeres de este colectivo, unidos a la invisibilizacién social
de este grupo de personas.

Diversos estudios sefialan que las personas mayores de ambos géneros son mds vulnerables
a sufrir violencia y discriminacion por razén de su edad, tanto en el ambito familiar como en el
institucional (1). Investigaciones recientes han observado que las personas mayores que sufren
situaciones de violencia y abuso tienen un riesgo significativamente mayor de padecer demencia
y depresidn (2). No obstante, hay pocos trabajos que empleen una perspectiva de género en el
estudio de la discriminacion por razén de edad enfocados a la violencia ejercida especificamente
hacia mujeres de edad avanzada. Algunas de estas mujeres podrian estar sufriendo los efectos de
una doble discriminacion y resultar victimas de la violencia tanto por razén de género como por
razén de edad (3), sin contar con que también puedan tener otras caracteristicas que les haga mas
vulnerables a la discriminacion en general (condicién de pobreza, inmigrantes, diversidad funcio-
nal, en orientacién sexual o identidad de género, etc).

En relacién a la socializacion diferencial por géneros, las mujeres de todas las edades construyen
una identidad basada en atender las necesidades de los demads, mantener relaciones de parejay
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una autoestima basada en la valoracidén que hacen las demas personas significativas (4). Centran-
donos en nuestro contexto, debemos considerar que muchas mujeres educadas en la sociedad
espafiola de la postguerra mantienen interiorizados como valores fundamentales y definitorios
de suidentidad, la creacion y el mantenimiento de relaciones de pareja, el amor romantico y el rol
cuidador. Estos valores influyeron en que muchas de estas mujeres no realizaran actividad profe-
sional o la situaran en segundo plano, provocando frecuentemente dependencia econdémica. En
muchos casos el poder y la jerarquia en estas familias recaia en el vardn; sin embargo, en mujeres
socializadas en valores tradicionales, esta posicién desigual en la pareja no solia cuestionarse. En
la actualidad, muchas de estas mujeres contindan conformando una importante red de cuidados
tanto en sus familias de origen como en la nuclear. En las parejas de edad avanzada, es frecuente
gue la mujer continte siendo la principal figura cuidadora (5). Todas estas circunstancias generan
una mayor dificultad en las mujeres de edad avanzada para identificarse como victimas de violen-
cia de género, ya que normalizan la desigualdad y la violencia apareciendo sentimientos de culpa
ante la posibilidad de disolver la unidad de la pareja. El miedo, la verglienza y la vulnerabilidad por
la situacién econdmica, en muchas ocasiones, les impiden pedir ayuda.

Respecto al papel de los profesionales sanitarios, algunos estudios han observado un menor
empleo de la perspectiva de género en las evaluaciones en consulta de mujeres de edad avanzada
comparandolo con otros grupos de edad, lo que influye negativamente en la deteccidn de situa-
ciones de violencia y abuso (6).

Algunas investigaciones confirman la tendencia a la disminucién de la violencia fisica y la per-
petuacién de la violencia psicoldgica en la pareja hacia mujeres de edad avanzada (7). En nuestro
medio, la 32 Encuesta de Violencia de Género de la Comunidad de Madrid (CAM) de 2014 (8)
también confirmé esta tendencia. Asi, en la muestra de mujeres en el grupo de edad entre 55y 70
afios se observé una prevalencia de violencia fisica del 2% y de violencia psicoldgica del 6, 2%. En
la muestra general, la prevalencia de violencia fisica era del 3% y la prevalencia de violencia psi-
coldgica era del 6, 8%. Por tanto, segun estos resultados, la violencia fisica en las mujeres de edad
comprendida entre 55 y 70 aiios era menor que en la poblacién general de mujeres, mientras que
la violencia psicoldgica se mantenia en porcentajes semejantes.

OBJETIVOS

Nuestro objetivo es estudiar la prevalencia de violencia ocasionada por sus parejas o expare-
jas, tanto de tipo psicolégico como fisico y sexual, tanto a lo largo de la vida como en los ultimos
12 meses, en mujeres mayores de 55 afios que consultan a servicios de salud publicos en el area
correspondiente al distrito de Hortaleza y al Hospital Ramdn y Cajal (Madrid), y compararla con los
resultados obtenidos por la Encuesta de Violencia de Pareja hacia las Mujeres (VPM) de la Comu-
nidad de Madrid del afio 2014.

METODOLOGIA

Se utiliza un disefio observacional de caracter transversal, con la misma encuesta del estudio
de la CAM pero de manera presencial (el estudio de la CAM fue telefénico), voluntaria, hete-
roaplicada, sin la presencia de su pareja u otros familiares o acompaiiantes, mediante 15 items
de violencia psicolégica, 9 de violencia fisica y 2 de violencia sexual (Anexo 1). El cuestionario fue
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validado en 2004 y utilizado en la Encuesta de Violencia de Género de la Comunidad de Madrid
en 2009 y 2014, e incluye preguntas de violencia psicoldgica y sexual basadas en la “Encuesta
nacional sobre la violencia hacia las mujeres en Francia” (ENVEFF), y preguntas de violencia fisica
basadas en la “Conflict Tactic Scale” (CTC) de Estados Unidos (8).

Las encuestas se realizaron a una muestra de 667 mujeres, atendidas por cualquier motivo, en
consultas de Atencion Primaria de 5 Centros de Salud del distrito de Hortaleza, en el Centro de
Salud Mental de Hortaleza y en las plantas de Ginecologia y Geriatria del Hospital Universitario
Ramadn y Cajal entre los afios 2015 y 2017. El criterio de inclusién fueron mujeres mayores de 18
anos y que tuvieran o hubieran tenido en algin momento de su vida una relacién de pareja con
un hombre. Se excluyeron a las mujeres a las que en algin momento de la entrevista se les obser-
varon déficits cognitivos que pudieran interferir con el resultado de la encuesta. Se selecciond la
submuestra de mayores de 55 afios que fue en total de 278 mujeres. El analisis estadistico de los
datos, de caracter descriptivo, se realizo utilizando el programa SPSS versién 21.

RESULTADOS

En nuestro analisis de prevalencia observamos que en la submuestra de mujeres mayores de 55
anos a lo largo de la vida un 31.7 % habian sido victimas de violencia psicolégica por parte de sus
parejas, 25.2% habian padecido violencia fisica a manos de su pareja y con 8.6% fueron victimas
de violencia sexual.

En cuanto a la prevalencia de violencia en los ultimos 12 meses, 188 mujeres respondieron que
habian tenido pareja en el ultimo afio, siendo el 22.8% victimas de violencia psicoldgica, 8.5%
victimas de violencia fisica y el 2.6% victimas de violencia sexual. En total, para cualquier caso de
violencia en los ultimos 12 meses la prevalencia fue de 24.3%.

Discusion
Nuestros resultados arrojan porcentajes mucho mayores de violencia que la Encuesta de la

CAM, quizas por tratarse de poblacion clinica (atendida en servicios de salud). Esto confirma el
mantenimiento de dinamicas de violencia en la pareja y la alta prevalencia de maltrato psicolégico
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y fisico por parte de sus parejas en las mujeres mayores de 55 afios, tanto a lo largo de la vida
como en el ultimo afio. Cabe destacar que el rango de edad estudiado en la encuesta de la CAM
era de entre 55 y 70 afios, siendo la nuestra una muestra mas amplia, con un criterio de inclusién
sin limite superior de edad. La mujer de mayor edad incluida en nuestro estudio contaba con 88
anos. Esto quiere decir que deben investigarse mucho mas los datos de Violencia de Género en
poblaciones clinicas, ya que pueden representar una poblacién de riesgo con respecto a la pobla-
cion general. En esta linea, existen varios estudios en atencion primaria en Espaia, donde uno de
los mas completos muestra prevalencias diferenciales por comunidades auténomas en mujeres
con edades entre 18 y 70 aios (9), mostrando que en la CAM 29, 4% de las mujeres encuestadas
afirmaban haber experimentado violencia por un compafiero intimo alguna vez en laviday 19.6%
en el ultimo afio. Sin embargo, no existe informacion especifica por rangos de edad.

Si comparamos la prevalencia de violencia a lo largo de la vida (25, 2% fisica y 31, 7% psicolo-
gica) con la prevalencia de violencia en los ultimos 12 meses (8, 5% fisica y 22, 8% psicoldgica)
observamos que en ambos tipos de violencia, pero especialmente en el caso de la violencia fisica,
la frecuencia disminuye de manera considerable. Estos datos nos podrian estar hablando posi-
tivamente de las habilidades y recursos de muchas mujeres, que pese a haber sufrido en algun
momento de su vida situaciones de violencia de género, han salido de ellas y no las sufren en la
actualidad. Por otro lado, sugieren la posibilidad de que las mujeres que han sufrido violencia a lo
largo de su vida consigan con la edad modificar las relaciones de poder en la pareja, adquiriendo
ellas una posicién mas fuerte. Ademas, en algunos casos el apoyo de hijos e hijas en esta fase del
ciclo vital puede influir positivamente en este cambio. La aparicion de problemas de salud y fun-
cionalidad en el compafero también puede producir cambios en las dindmicas de poder dentro
de la pareja. Sin embargo el hecho de la mujer sea la principal figura cuidadora suele dificultar en
ellas la decision de abandonar la relacion.

Aunque en nuestro estudio estos datos no estan medidos, en la encuesta de la CAM la tenden-
cia de las mujeres mayores de 55 anos a identificarse como victimas de violencia es menor cuando
se compara con los resultados de instrumentos de medicidn, tales como el cuestionario usado en
esta investigacion. Es probable que este fendmeno tenga también una base cultural respecto a los
roles tradicionales de género, de manera que algunas mujeres de edad avanzada tengan normali-
zadas circunstancias como, por ejemplo, el control econdmico por parte de sus parejas.

Creemos que la fortaleza principal de esta investigacidon es incluir a mujeres con limitaciones
fisicas o psiquicas, que con frecuencia se excluyen o estan subrepresentadas en otros estudios.
Como limitacion a resaltar podriamos hablar de que los items del instrumento podrian no ser
del todo adecuados para valorar la violencia hacia las mujeres mayores, por lo que se requiere
conocer si son suficientemente sensibles y especificos o se necesitan adaptaciones a este grupo
de edad.

En conclusidn, la violencia hacia las mujeres mayores de 55 afios es una realidad presente en
un colectivo especialmente vulnerable, tanto por sus condiciones socioeconémicas como por su
mayor fragilidad fisica, con potenciales consecuencias sobre su salud mental y fisica. Por ello, se
hace necesaria la concienciacién social de la existencia de la violencia de género hacia mujeres
de edad avanzada, asi como la formacidn de profesionales sanitarios para su identificacion y su
correcto abordaje. Es prioritario establecer protocolos y herramientas de deteccién y manejo de
la violencia de pareja en la consulta médica, tanto primaria como especializada, en la poblacidon
mayor por sus caracteristicas especificas descritas.

En relacién a los trabajos de investigacién, consideramos que son necesarios nuevos estudios
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gue pongan de manifiesto los posibles efectos de la violencia de género en la salud fisica y mental
de las mujeres de edad avanzada, asi como el desarrollo de nuevos modelos tedricos que nos ayu-
den a entender los posibles cambios asociados a la edad en la relacion de pareja.

No se debe olvidar que la violencia hacia las mujeres es un problema con una alta dimensién
social, cultural y politica, y que por tanto, centralizar su atencidn al entorno clinico es claramente
insuficiente. Es fundamental el trabajo de los actores sociales para su prevencién e intervencion.
Las acciones dirigidas a mejorar el bienestar de las mujeres y del colectivo de las personas mayo-
res, redundaran en una menor prevalencia de violencia hacia las mujeres mayores en general, que
sufren doble discriminacion por ambas condiciones.
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Anexo 1
Preguntas definitorias de caso de VPM
Violencia psicoldgica
1 éLe ha impedido hablar o ver a sus amigos o familiares?
2 iLe impide hablar con otros hombres (es celoso)?
3 ¢Ha criticado o desvalorizado lo que usted hace?
4 iHace comentarios desagradables sobre su apariencia fisica?
5 éLe ha impuesto un modo de vestirse, peinarse o comportarse en publico?
6 ¢No ha tenido en cuenta o ha despreciado sus opiniones?
7 éLe dice lo que usted debe pensar?
8 éLe ha exigido saber con quién y donde ha estado usted?
9 ¢Ha dejado de hablarle o se ha negado totalmente a discutir?
10 ¢éLe ha impedido tener acceso al dinero para las necesidades de la vida cotidiana?
11 ¢Le ha amenazado con quitarle o llevarse a sus hijos?*
12 ¢Le ha amenazado con suicidarse?
13 ¢éLe ha amenazado con hacerle dafio a usted o a sus familiares?
14 éLe hainsultado u ofendido?
15 éLe ha echado de casa o impedido entrar en ella?+
Violencia sexual
16 ¢Ha utilizado la fuerza para tener relaciones sexuales con usted?
17 éLe ha impuesto actos sexuales que usted rechazaba?
Violencia fisica
18 ¢éLe tird algun objeto?
19 ¢La empujd, agarro, tiré?
20 ¢ Le dio una bofetada?
21 ¢Le dio patadas, la mordid o le dio un pufietazo?
22 ile pegd o tratd de pegarle con alguna cosa?
23 éLe dio una paliza?
24 ¢éLe agarrd del cuello?
25 ¢éLe amenazd con un cuchillo o una pistola?
26 é¢Usé un cuchillo o una pistola?
* Solo para aquellas que tienen hijos

+Sélo para las mujeres que conviven con la pareja
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Violencia psicoldgica: De las 15 preguntas que comprende el cuestionario, doce se valoraron
con respuestas en una escala tipo Likert de 5 categorias: “Nunca”, “rara vez”, “algunas veces”,
“muchas veces” y “constantemente/siempre”. Las otras tres preguntas se valoraron con respues-
tas en una escala cuantitativa agrupada en 6 categorias, siendo de menor a mayor frecuencia:
“Nunca”, “1 vez”, “2-3 veces”, “4-10 veces”, “mas de 10 veces”, “practicamente todos los dias/
siempre”. Se considera caso de violencia psicolégica cuando alguna de las 15 preguntas sobre
violencia psicolégica presente una o mas respuestas desde “muchas veces” o “4-10 veces” en

7

adelante o cuatro o mas respuestas desde “algunas veces” 6 “2-3 veces” en adelante.

Violencia fisica: Las respuestas se valoraron mediante una escala ordinal de 6 categorias de
menor a mayor frecuencia: “Nunca”, “1 vez”, “2-3 veces”, “4-10 veces”, “mads de 10 veces”, “prac-
ticamente todos los dias/siempre”. Se considera caso de violencia fisica cuando alguna de las 9

preguntas sobre violencia fisica presente una o mas respuestas desde “1 vez” en adelante.

Violencia sexual: Las respuestas se valoraron con la escala cuantitativa de 6 categorias descrita
en el parrafo anterior. Se considera caso de violencia sexual, cuando alguna de las 2 preguntas
sobre violencia sexual presente una o mas respuestas desde “1 vez” en adelante.

VOLVER AL iNDICE
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9. LAS CLAVES EN EL PROCESO DE ACOGIDA. LA EXPERIENCIA
DEL EASC DE USERA

Eva Pizarro Bernal

Directora Centro de Dia (CD),

Centro de Rehabilitaciéon Laboral (CRL),
Equipo de Apoyo Social Comunitario (EASC)
y Pisos Supervisados (PS) de Usera
epizarro@walkredi.org

INTRODUCCION

Los Equipos de Apoyo Social Comunitario (en adelante, EASC) son dispositivos de atencion a
personas con trastorno mental de la Red Publica de Atencién Social a personas con enferme-
dad mental grave y duradera, de la Consejeria de Politicas Sociales y Familia de la Comunidad de
Madrid (en adelante, la Red). Se definen como (1) “un servicio complementario que ofrece aten-
cion social en el propio domicilio y en su entorno a las personas con mayores dificultades sociales a
fin de mejorar su calidad de vida, su mantenimiento en la comunidad y su vinculacion con la red de
centros y servicios de salud mental y socio-comunitarios ”. Los EASC 1y 2 del distrito de Usera (2),
de la sociedad Walk Rehabilitacion y Desarrollo Integral, S.L. (en adelante, Walk), empresa espe-
cializada en servicios de atencion y formacion sociosanitaria y rehabilitaciéon psicosocial, estan
concertados con la Comunidad de Madrid desde 2005 y 2007 respectivamente, dentro de la Red
antes mencionada (a partir de ahora nos referiremos a ambos como un solo EASC).

Los objetivos del EASC de Usera se abordan siguiendo el modelo y metodologia propios de
Walk. Este modelo, basado en afios de experiencia de la empresa, en el Modelo de Recuperacién
(3) y en el MOHO (4) (Modelo de Ocupacién Humana), se ha implementado y desarrollado desde
su inicio en los distintos recursos de la organizacién. Asi, se han consolidado modelo, método y
herramientas, recogidos en su Plan de Calidad.

Siguiendo este modelo, el proceso de soporte social y apoyo comunitario se organiza de un
modo flexible, continuado y progresivo, adaptandose a las caracteristicas especificas de cada per-
sona y de su entorno, situando al profesional en un papel de facilitador y de amplificador del
entorno. El proceso se articula, como en todos los EASCs de la Red, en torno a cinco fases ciclicas
relacionadas entre si: derivacidén y acceso, acogida, evaluacion, intervencién y seguimiento (2)
Una vez que la persona es derivada y ha accedido a una plaza en el recurso se inicia el proceso de
acogida, en el que se desarrollan las actividades necesarias y pertinentes tanto en su domicilio
como en su entorno comunitario. El fin de estas actividades es establecer una relacién de acep-
tacion y de confianza mutua, que promueva su progresiva implicacién y participacién activa en su
propio proceso de atencion. En todo momento se tiene presente que el individuo es duefio de su
vida y hacedor de su vivencia.

OBJETIVO

Dar a conocer las claves del proceso de acogida que llevan a cabo los profesionales del EASC de
Usera, de acuerdo al modelo de atencidon y metodologia propia de Walk.

68 -


mailto:epizarro@walkredi.org

—

METODOLOGIA

En primer lugar, se describe el proceso de acogida del EASC de Usera desde el momento de la
derivaciéon hasta que la persona toma una decision en relacién con sus objetivos.

Seguidamente, se presentan las herramientas empleadas a lo largo del proceso de acogida.
Cabe citar la “Guia Abriendo Caminos en tu vida” (5) (modificada), la Evaluacién de Desempefio
(6) y el uso del programa informatico propio de Walk. Estas herramientas permiten que la acogida
sea el puente para un proceso de intervencién basado en la recuperacion.

Finalmente se expone el método T.N.S. (The Nine Steps) (7) que se emplea para sistematizar y
objetivar el trabajo realizado a la vez que ayuda y facilita la incorporacién activa del usuario a todo
el proceso de trabajo con el EASC y en particular, en esta primera fase de acogida.

DESARROLLO

Desde Walk, entendemos que el proceso de acogida en el EASC de Usera, por sus propias carac-
teristicas y porque la atencidn se desarrolla en el entorno mds cercano e intimo del usuario, es
una fase fundamental, quizds la mas importante, del proceso de atencidn. Por este motivo, hemos
dedicado tiempo y esfuerzo a analizar e identificar cudles son las claves para que este momento
facilite una relacion de confianza que asegure la utilidad del recurso para cada persona.

Uno de nuestros objetivos, en esta primera fase, es conseguir establecer un equipo de trabajo,
no un grupo, en el que todos, usuario y profesionales, tengamos un papel definido y claro.

Otro de los objetivos es que la persona decida si acepta o no trabajar con el EASC para conseguir
sus metas. Para ello, proporcionamos informacién sobre el recurso, sus funciones, sus caracteris-
ticas y la metodologia de trabajo que empleamos. La guia “Abriendo Caminos”, la Evaluacién de
Desempefio y el programa informatico que sustenta la atencidn, son elementos imprescindibles
para lograrlo. Mostramos estas herramientas al usuario durante un ndmero indeterminado de
atenciones que dependerdn de cada persona, en aquel o aquellos espacios que decida y con la
frecuencia y duracién que valore mas adecuada.

Iniciamos el proceso de acogida cuando el Servicio de Salud Mental realiza la derivacidon al EASC
y recogemos la informacién necesaria del caso. Los datos los recogemos del Protocolo de Conti-
nuidad de Cuidados, de la informacion que se nos traslada en la propia Comisidon de Derivacién y
de las coordinaciones que mantenemos con los recursos a los que esta o ha estado vinculada la
persona. Con esta informacién, en el equipo asignamos a los profesionales que van a intervenir
en los primeros encuentros y junto con su Responsable de Continuidad de Cuidados, planificamos
la primera cita.

La asignacion de profesionales en cada caso viene determinada por los objetivos de derivacién
y por las caracteristicas que conocemos en ese momento de la persona; asi, tenemos en cuenta
las habilidades personales y competencias de los profesionales en relacién a las dreas de inter-
vencién propuestas, para garantizar una atencién individualizada desde el inicio. Para esto, los
profesionales, a través de un plan de trabajo anual, que nos ayuda a definir los objetivos que como
equipo queremos conseguir, partiendo de las necesidades individuales y comunes, construimos
una identidad propia que persigue la mejora de la calidad del servicio que ofrecemos. Este trabajo
ha permitido, y permite en la actualidad, que los integrantes del EASC hayamos tomado con-
ciencia de las competencias profesionales y las habilidades personales de cada uno de nosotros,
fomentando nuestra eficacia, pragmatismo y objetividad.
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La acogida se extiende el tiempo que la persona determina. Durante ese espacio, llevamos a
cabo, entre otras, las siguientes acciones: presentar a los profesionales que componen el equipo,
explicar el funcionamiento general, la forma de trabajo y las herramientas que utilizamos en el
proceso. También compartimos con la persona los objetivos de derivacidon propuestos desde el
Plan de Continuidad de Cuidados del Servicio de Salud Mental. Junto con ello, atendemos y reco-
gemos, por escrito, las expectativas que tiene la persona respecto al recurso y concretamos con
ella por donde desea comenzar. Todo lo anterior, para que la persona disponga de la informacion
necesaria que le permita decidir si acepta iniciar un proceso de evaluacidn inicial, el cual ayudard
a definir los objetivos de su plan individualizado.

Las herramientas que utilizamos en el EASC de Usera durante todo el proceso de acogida recono-
cen el papel protagonista del individuo en la toma de decisiones, delimitan el rol del profesional y
clarifican los compromisos y las responsabilidades que se asumen desde el inicio por ambas partes.

Durante los primeros encuentros presentamos a la persona la herramienta, modificada, Abriendo
Caminos en tu Vida: Guia de preparacion para la Rehabilitacién Psiquiatrica, la cual facilita que la
persona pueda explorar y pensar de forma pausada y reflexiva sobre los cambios que desea hacer
en su vida y los posibles pasos a seguir para alcanzar sus objetivos de acuerdo a sus valores e inte-
reses (5). Esta herramienta nos ayuda a mantener un papel facilitador, respetando las respuestas
y decisiones de la persona a través de la escucha activa y de una actitud positiva. El resultado que
la persona obtiene tras la aplicacidn de la guia pone de manifiesto su disposicidn, o no, al cambio,
asi como las dreas o aspectos de su vida en las que desea introducirlos si fuera el caso.

En la medida que avanza el proceso de acogida presentamos la herramienta de Evaluacién de
Desempeiio (anexo 1), que tiene como finalidad que la persona conozca e identifique su fun-
cionamiento, a través de una actividad concreta elegida por ella misma, en términos de puntos
fuertes y valia. El motivo por el que utilizamos esta herramienta en este momento de la acogida,
y no Unicamente en el proceso de evaluacion como cabria esperar por su propio nombre, es que
la persona reconozca su papel protagonista en lo que sera todo el proceso y que los profesionales
nos situemos desde el inicio en un papel facilitador. Se trata de una evaluacién que realizamos de
forma conjunta, en la que el usuario toma un papel activo no solo en la ejecucién sino también en
la interpretacién de los resultados, permitiéndonos acercar nuestro modelo a la persona. Con los
datos recogidos, objetivos, claros y concretos, la persona realiza un analisis que serd el punto de
partida para la identificacidon de puntos fuertes, habilidades y capacidades que sentaran las bases
para el inicio de la siguiente fase.

El programa informatico de Walk es otra herramienta fundamental en todo el proceso y, por
ende, en esta fase de acogida. Es un sistema de recogida y registro de informacion que da soporte
al modelo de trabajo y permite a la persona acceder y participar en todo momento de su plan. En
este programa quedan recogidos datos personales, demograficos y clinicos, archivos e informes, y
el plan individualizado de la persona. También estan recogidas cada una de las sesiones y atencio-
nes que se programan con el usuario, con sus objetivos, metodologia y acciones, que se llevan a
cabo en las distintas fases de su proceso. El registro lo realizamos los profesionales con la persona,
o bien la propia persona, de manera conjunta, de forma objetiva y con indicadores concretos. El
tratamiento de estos datos se rige en base a la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Pro-
teccion de Datos de Caracter Personal (8). En los primeros encuentros mostramos y explicamos a
la persona esta herramienta informatica; a través de demostraciones y de la practica del dia a dia,
clarificamos su utilidad para el proceso en cuanto a la recogida de informacién y al seguimiento
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de los acuerdos y compromisos adquiridos.

En la acogida se establecen y asientan las bases para que el proceso de atencidn se implemente
de acuerdo al Método T.N.S que pasamos a describir a continuacion.

El método T.N.S., facilita la operatividad del modelo y la objetivacién del trabajo que realizamos.
Esta planteado con una sistematica de trabajo que cuida y favorece la implicacidn activa de la per-
sona en todo su proceso de desarrollo personal. Seglin Durante y Noya: “Llevar a cabo el Método
T.N.S. implica seguir un procedimiento concreto de trabajo a través de la puesta en marcha y cum-
plimiento de nueve pasos, sustentados en una premisa fundamental y sin la cual no tiene sentido
nuestro trabajo: que el usuario se involucre voluntaria y activamente en el proceso en todos y
cada uno de los pasos”(7).

Los nueve pasos del Método T.N.S. son:

1. Recogida de datos: definimos conjuntamente con la persona las areas a evaluar y elegimos las
herramientas para ello. Abordamos la informacién que queremos obtener desde el por qué y
para qué de cada una de las areas; de este modo, la persona es participe de su proceso desde
el inicio, conoce la utilidad de las herramientas y valora si iniciar la evaluacién.

2. Andlisis de datos: con la informacion recogida, identificamos y extraemos conjuntamente los
datos objetivos y relevantes para la persona sobre su funcionamiento, en aquellas areas que
se hayan definido en el punto anterior, permitiendo de ese modo tener un conocimiento pro-
fundo de la informacidn y extraer conclusiones Utiles para su interpretacion.

3. Interpretacién de la informacién: la persona encuentra una explicacion al andlisis realizado,
lo que sirve para identificar fortalezas y necesidades personales que tenemos en cuenta a la
hora de establecer estrategias de intervencion eficaces.

4. ldentificacion de necesidades: al haber construido una relacién de trabajo en equipo, este
punto se convierte entonces en algo sencillo; es aqui donde la persona define sus necesidades
para poder ajustarse socialmente, identificando las fortalezas que le serviran para conocer en
gué herramientas personales puede apoyarse para cubrir las necesidades detectadas y traba-
jar en el logro de sus objetivo vitales.

5. Establecimiento de objetivos: la persona establece y prioriza sus objetivos teniendo en cuenta
sus necesidades y las fortalezas identificadas previamente. Los profesionales apoyamos técni-
camente para definir el objetivo y hacerlo operativo.

6. Planteamiento de estrategias: ofrecemos alternativas en cuanto a técnicas, estrategias y
herramientas; todas ellas planteadas de una forma concreta y clara.

7. Eleccidén de las estrategias: ayudamos a conocer las ventajas e inconvenientes de cada una de
las estrategias, y ofrecemos informacidon objetiva para que la persona pueda llevar a cabo una
eleccidn personal de aquella o aquellas que identifique que le son utiles y beneficiosas para
su plan individualizado.

8. Implementacion del plan: ponemos en marcha el plan en el que estan definidos los acuerdos
tomados en equipo (usuario y profesional), acuerdos que deben ser respetados por ambas
partes. Para facilitar la implementacién del plan los profesionales adquirimos el compromiso
de cumplir con las siguientes condiciones:
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Confianza y seguridad en la creencia de que la persona tiene la capacidad de emprender una
accién o plan de forma comprometida. Todo ello parte del establecimiento de una relacién entre
el profesional y la persona al mismo nivel, donde transmitimos expectativas desde un “entenderla
como” importante, respetable, capaz de decidir, aportar y dirigir su proceso.

Respeto y consideracion hacia los derechos, dignidad, decisiones, enfermedad, sufrimiento y
manejo de sintomas de la persona.

Acuerdo, en el sentido literal y bilateral de la palabra. Cada parte debemos sentirnos libres
para obrar, sin modificar o hacer cambios en los acuerdos de forma unilateral. Contando, en todo
momento, el uno con el otro y estando abiertos los acuerdos para ser revisados siempre que una
de las partes lo proponga.

Compromiso para asumir responsabilidades de manera equitativa y consensuada. Entendemos
al otro capaz de asumir dicha responsabilidad. Previamente identificamos hasta dénde y con qué
podemos comprometernos.

Fiabilidad respecto a la firmeza y constancia en el cumplimiento de los compromisos estableci-
dos.

Consistencia en el mantenimiento de un caracter, actitud y conducta constantes a lo largo del
tiempo.

Continuidad en la persistencia para lograr resultados de forma permanente.

Congruencia para la relacidn coherente entre acciones, palabras y organizacion empleando una
comunicacion objetiva, clara y transparente.

9. Evaluacion de resultados: consiste en el seguimiento de los acuerdos del plan con ayuda de
los indicadores definidos, la evaluacion de la metodologia aplicada y las acciones empleadas,
ademas de poner en comun el grado de satisfaccion de la persona con el objetivo trabajado.

En definitiva, el papel que tiene la aplicacion del método desde el inicio del proceso es funda-
mental para que la persona se reconozca como parte de un equipo, en el cual va a tomar sus pro-
pias decisiones y en el que los roles de cada miembro van a estar claramente definidos y asumidos
por todos durante su proceso de recuperacion en el EASC.

CONCLUSIONES

La recuperacidn consiste en construir un proyecto de vida con sentido y satisfaccién para la
persona, definida por ella misma e independientemente de la evolucién de sus sintomas o pro-
blemas. El modelo de trabajo del EASC de Usera se basa en nuestro compromiso de respetar los
objetivos que se propone la persona, permitiendo que ello favorezca, a través de la acogida, que
se sienta parte de un equipo donde va a tomar las decisiones sobre su proceso de rehabilitacion
contando con profesionales que, con sus conocimientos y herramientas técnicas, van a acompa-
farle durante este proceso. Que la persona decida sobre aquello que quiere trabajar, va a per-
mitir que su propia motivacién al cambio sea el motor que le impulse a conseguir lo que se ha
propuesto. Con esto, aumentara su implicacion, la confianza en si misma y el compromiso con su
propia recuperacion.

Los profesionales del EASC de Usera hemos comprobado, durante los algo mas de 12 afos de
experiencia y actuacidn profesional, que nuestro trabajo diario, basado en la premisa de que la
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persona es la protagonista de su proceso, ha favorecido que los usuarios se impliquen activa-
mente en su plan individualizado.

No es facil conseguir que, realmente, la persona sea la protagonista y responsable de su plan
individualizado cuando los profesionales estamos aqui para ayudar, rehabilitar, educar, etc. Es
necesario llevar a cabo un trabajo conjunto e individual de introspeccién y de revisidon constante
y tener un modelo y unas herramientas que nos ayuden a objetivar, a mostrar y a compartir el
trabajo realizado y, sobre todo, a dejar el espacio y las decisiones a la persona a la que APOYAMOS.

Trabajo realizado por los siguientes profesionales del EASC de Usera:
Monica Burdalo Pérez, Integradora Social

Tamara Martin Mendoza, Integradora Social

Lourdes Martin Morlanes, Psicéloga

Eva M. Pizarro Bernal, Directora

Patricia San Juan Ferndndez, Trabajadora Social

Davinia Zaragoza Latorre, Psicéloga
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Anexo 1. Herramienta de evaluacion de desempeio (6)

1.- DATOS BASICOS

Usuario: Profesional:
Fecha: Tiempo utilizado:
2.- AREA A EVALUAR Y ACTIVIDAD A REALIZAR

Area: Actividad:

Lugar de la realizacion de la evaluacién:

Interferencias del entorno:

3.- DESCRIPCION PREVIA DEL USUARIO SOBRE EL DESEMPENO DE DICHA ACTIVIDAD

4.- ACCIONES REALIZADAS POR EL USUARIO DURANTE LA EJECUCION:

5.- OBSERVACIONES DEL PROFESIONAL DURANTE LA EJECUCION:

4.
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6.- INTERCAMBIO DE DATOS EN RELACION CON LA EJECUCION REALIZADA:

7.- ANALISIS REALIZADO:

8.- OBJETIVOS A CONSEGUIR:

VOLVER AL iNDICE
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10. DEL DOLOR AL DUELO: REFLEXIONES TRAS UN GRUPO
PSICOTERAPEUTICO DE DOLOR CRONICO

Carolina Garcia Calvo

Psicéloga Interna Residente

Hospital Universitario de Fuenlabrada
carol89garcia@gmail.com

Anna Balagué Puxan
Psicéloga clinica, Hospital Universitario de Fuenlabrada

INTRODUCCION

El dolor crénico (dolor que persiste durante mas de un mes tras el curso habitual de una enfer-
medad o herida o asociado a un proceso patoldgico crénico o recurrente) afecta en Espaiia a un
17% de la poblacién (1). Las personas aquejadas de dolor crénico habitualmente experimentan
unas dificultades particulares a diferencia de las personas con dolor agudo, que influyen sobre
su vida cotidiana de una forma significativa. Entre estas dificultades, las mas habituales son una
reduccion de actividad fisica a largo plazo y una respuesta emocional ansioso depresiva intensa
(2), que tienen repercusién directa sobre la vida cotidiana y la expectativa de salud, la percepcion
de calidad de vida, la funcién social, etc. Pensar en las repercusiones a diferentes niveles que
genera el dolor crénico es fundamental para acercarse a esta problematica y mas todavia si pre-
tendemos ofrecer una respuesta psicoterapéutica de la que se pueda beneficiar una poblacién
afectada por él. Estas cuestiones, cuando aparecen en los grupos de atencién psicoldgica que las
autoras hacemos en el Hospital Universitario de Fuenlabrada, nos suscitan interés y preguntas
sobre cdmo colaborar en la construccién de una narrativa de continuidad que ayude en el proceso
de duelo por la pérdida del cuerpo funcional.

OBJETIVO

El objetivo de este trabajo esta relacionado con la necesidad de despejar dudas y desarrollar
un enfoque mds cercano y comprensivo sobre las personas afectadas de dolor crénico que no
encuentran habitualmente una ayuda en el sistema de salud ordinario, con el fin de poder ofre-
cerlo en nuevas experiencias grupales. A grandes rasgos, las estrategias terapéuticas que mas
frecuentemente se ofrecen en las Unidades del Dolor, corriendo el riesgo de estar simplificando,
tienden a centrarse en mitigar el dolor fisico con intervenciones farmacoldgicas de diversos tipos,
quirdrgicas o tratamiento rehabilitador y en reducir el impacto emocional con psicofarmacos.
Cuando se contempla la intervencién psicoldgica dirigiéndose a otras esferas del dolor, las lineas
de trabajo se dirigen a la aceptacion del mismo y las estrategias de afrontamiento activo, sin
resultar suficientes y con frecuencia en un abordaje individual, recurso mas accesible a corto o
medio plazo. Nuestro interés se centra en utilizar un grupo psicoterapéutico como recurso y en
este contexto, parte de nuestras dificultades estaban relacionadas con el intento de favorecer la
ampliacién del discurso en aquellas personas que tienen el dolor crénico como eje de su proble-
matica, favoreciendo una vision integradora centrada en la persona.
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METODOLOGIA

Para llevar a cabo el presente trabajo, hemos hecho un andlisis cualitativo subjetivo del material
extraido del seguimiento de dos grupos de atencidn psicoldgica al dolor en el Hospital Universita-
rio de Fuenlabrada, producto de una colaboraciéon entre el servicio de Salud Mental y la Unidad del
Dolor. Este andlisis ha sido contrastado con una revisién bibliografica no sistematica de aspectos
relacionados con el duelo y los cuidados, temas harto presentes en el transcurso de estos grupos.

En cuanto a la parte del analisis cualitativo subjetivo, las autoras del presente trabajo somos
conductoras de un grupo psicoterapéutico de atencién psicoldgica a personas con dolor crénico
en el Hospital Universitario de Fuenlabrada, en un programa de enlace con la Unidad de Dolor cré-
nico del citado hospital. Este programa de enlace consiste, en una primera fase, en la derivacién
de casos por parte de la Unidad del Dolor para ser evaluados en una entrevista individual. Uno
de los criterios a tener en cuenta es que el dolor sea producido por una lesidon, malformacién o
accidente ya que consideramos que los procesos de dolor en personas con fibromialgia son dife-
rentes y requeririan tener en cuenta otras particularidades de esta poblacién. En esta entrevista
se decide junto con los y las pacientes la inclusidon o no de los mismos en grupo psicoterapéutico.
El encuadre del grupo consiste en sesiones quincenales de 1 hora y media de duracién a lo largo
de 9 meses (septiembre-mayo), con entre 8 y 12 personas ademas de las dos conductoras del
grupo (una psicéloga clinica y una residente de psicologia clinica). Los tres primeros meses el
grupo es abierto, de manera que pueden continuar entrando mds pacientes que son evaluados, y
a partir de diciembre se fijan y estabilizan los componentes del grupo. Las sesiones no tienen una
estructura predeterminada ni una intencidn psicoeducativa, sino que se adaptan a las narrativas
y los temas que traen los pacientes, facilitando la expresion emocional, las identificaciones con
otros miembros del grupo, el desarrollo de estrategias alternativas de afrontamiento, la tolerancia
a la frustracidn, etc. Ademas, al final de cada sesidn se hace un breve ejercicio de mindfulness con
el objetivo de establecer con el cuerpo una relacion diferente a la vivencia de dolor y malestar y
para el aprendizaje de nuevas técnicas de relajacién. Ademas, se administran el Cuestionario de
Salud SF-36 (3), (4) y el Inventario de Depresion de Beck (5) a aquellos pacientes que deciden acu-
dir al grupo psicoterapéutico, de forma pre y post grupo con el fin de objetivar cambios que sean
mensurables y que puedan ser debidos, en parte, a la intervencion que proponemos, si bien en el
presente trabajo sélo vamos a analizar parte de las medidas pre grupo, como informacidn referida
a la percepcidn autoinformada del estado de salud de los pacientes.

DESARROLLO

Las personas con dolor créonico habitualmente experimentan una significativa pérdida de rol
ligada estrechamente al conflicto con el cuerpo, fuente de dolor. El cuerpo ha pasado de ser un
medio que posibilita estar en el mundo, no muy tenido en cuenta en el desarrollo de |a historia
personal, a ser un obstaculo que impide llevar a cabo con satisfaccion las funciones previas, roles,
actividades de la vida diaria y relaciones personales, entre otros. Se establece con el cuerpo una
relacion negativa y de clara insatisfaccién. Ademads, la pérdida de rol es a veces comparada con
la muerte (6), en el sentido de que la identidad esta en parte definida por los multiples roles que
desarrolla una persona y sobre los que se identifica, y al perderlo se trastoca la continuidad en
la concepcion que una tiene sobre si misma, de la identidad. Sin embargo, la pérdida de rol y de
capacidad es mas pequefia que la muerte en si, entre otras cosas porque se mantienen algunas
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facetas. Obviamente no se trata de una pérdida completa y esta diferencia es fundamental. La
pérdida de rol, y el cambio identitario, no son una pérdida clara, total e irrevocable en el caso
de las personas con dolor crénico. Esto no significa que sea mas facil de digerir y elaborar que el
duelo por una pérdida total, sino que la podemos enmarcar mds acertadamente como una pér-
dida ambigua. No desaparece de manera total, son la funcionalidad, los roles y la identidad las
facetas que se ven alteradas, de forma que se puede fantasear con reaparecer, recuperar la capa-
cidad, la motivacion, el interés, etc. Esto ademas se ve reforzado por las personas el entorno, que
también devuelven en ocasiones esta expectativa de mejora, dificultando el progreso en las fases
del duelo. En resumen, es mas dificil hacerse a la idea de un cambio cuando éste no es visible o
tangible y cuando existe el deseo expreso de ignorarlo o revertirlo. El dolor crénico toma un papel
relevante en su dimension emocional en aquellas personas con dificultades para elaborar el duelo
de la propia identidad perdida, o al menos alterada.

Nuestra hipdtesis de trabajo relaciona el rol con la identidad y con el duelo, y hacemos hincapié
en estas cuestiones por ser las mas significativas que encontramos y que invariablemente apare-
cen en los grupos de atencidn psicoldgica al dolor que hemos realizado hasta ahora. Los pacientes,
una vez pasada la fase inicial de constitucion del grupo, traen con frecuencia este tipo de temas:
pérdida de empleo, tramites de incapacidad laboral, jubilacién, reduccion de poder adquisitivo,
disminucion de experiencias placenteras, aparicion de un malestar invasivo, reduccién de la acti-
vidad social, pérdida de red social, necesidad, junto con gran dificultad, de pedir ayuda al entorno,
deseo de volver a un tiempo pasado en el que gozaban de mejor estado de salud, arrepentimiento
de haber forzado el cuerpo hasta niveles irreparables, etc. El propio grupo encuentra esta funcién
del grupo como util para la reparacién y para hacer consciente la realidad de la pérdida. El dolor
cronico limita el rol, las funciones que la persona puede desempeniar, la relacién que establece
con su entorno y la manera en que se mira a si misma y es mirada por los demas, y por lo tanto la
idea que se hace de quien es. Nos encontramos dos perfiles generales de personas que acuden a
los grupos: las que con anterioridad a la aparicidon del dolor crénico solian ser personas muy acti-
vas, con cargas familiares y laborales importantes y con un elevado nivel de autonomia y las que
viven un proceso de duelo congelado. Al primer grupo le hemos llamado “limites puestos desde
el cuerpo” y es el mayoritario y al que nos hemos estado refiriendo a lo largo del presente trabajo.
Sin embargo, hay un segundo perfil que merece la pena mencionar aunque no profundizaremos
en este trabajo, ya que también es un patrén que se repite y es el que llamamos “limites desplaza-
dos al cuerpo”. Este segundo implica un mecanismo de desplazamiento del objeto perdido al pro-
pio cuerpo, en personas con dificultad especial en expresar verbalmente el malestar emocional.

Asi mismo, la administracion de los cuestionarios nos confirma la repercusién del dolor crénico
sobre el rol y sobre las vidas de los pacientes. El Cuestionario de Salud SF-36 que utilizamos para
este trabajo, cuenta con 8 dimensiones extraidas de sus 36 items: funcidn fisica, rol fisico, dolor
corporal, salud general, vitalidad, funcién social, rol emocional y salud mental. Como vemos, dos
de ellas se refieren a limitaciones de rol: rol fisico y rol emocional. Los autores del cuestionario
definen el rol fisico como “grado en el que la falta de salud interfiere en el trabajo y otras activi-
dades diarias, produciendo como consecuencia, un rendimiento menor del deseado, o limitando
el tipo de actividades que se puede realizar o la dificultad de las mismas”. El rol emocional, por su
parte, lo definen como “grado en el que los problemas emocionales afectan al trabajo y otras acti-
vidades diarias, considerando la reduccion del tiempo dedicado disminucién del rendimiento y
del esmero en el trabajo”. Se refieren por tanto a aquella repercusién sobre el ambito laboral pero
extendiéndolo también a otras actividades, actividades que hoy en dia las personas utilizan como
definitorias de su identidad, como espejo de la imagen que ofrecen al entorno y que el entorno
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se hace de ellas. A nivel de resultados cuantitativos, las dos dimensiones mencionadas (rol fisico
y rol emocional), arrojan resultados relevantes. Teniendo en cuenta la medida pre grupo, en una
muestra total de N=24 y con una puntuacion directa que oscila entre 0-100, siendo 0 la maxima
gravedad e interferencia y 100 el mejor estado de salud percibido, la puntuacion media para estas
dos dimensiones es muy baja: 11.95 para Rol fisico y 24.63 para Rol emocional (ver tabla 1). Lo
gue llama especialmente la atencién, mas que la media aritmética, es que la mayor parte de las
puntuaciones directas de estas dos dimensiones tienen el valor minimo posible, por lo que la per-
cepcion que los pacientes tienen de su desempefio de rol es muy limitada.

Tabla 1. Puntuaciones medias en las dimensiones del Cuestionario de Salud SF-36
de una muestra N=24

Dimension Funcion | Rol Dolor Salud | Vitalidad [ Funcién | Rol Salud
SF-36 fisica fisico | corporal social emocional | Mental
Puntuacién 27.39 11.95 |21.30 27.39 |16.52 40.43 24.63 38.95
media

Una vez hemos descrito la relacién entre el dolor crénico, la pérdida de rol y el duelo, y mos-
trado cdmo el cuestionario administrado parece apoyar nuestra hipdtesis, vemos importante un
aspecto que ha ido surgiendo en los grupos psicoterapéuticos y es que, en la muestra observada,
aunque pequefia de momento, podemos ver cémo el género marca una diferencia cuando apa-
rece un cambio en la capacidad de desempefiar los roles adquiridos. Para desarrollar esta premisa,
vemos conveniente apelar al concepto de identidad relacional e identidad individual que aporta
Almudena Hernando en su obra (7). La identidad relacional, atribuida al género femenino, estaria
construida a través de los vinculos, mientras que la identidad individual, asociada al género mas-
culino, estd construida a través del yo. De esta manera, la funcién de las mujeres estaria destinada
a las esferas emocionales y a garantizar los vinculos, mientras que la de los hombres esta ligada a
la racionalidad y a la esfera tecnoldgica. Otra idea que surge del planteamiento de Hernando es
gue progresivamente las sociedades se han ido desarrollando distribuyendo el poder y el valor de
forma desigual en favor de la racionalidad y lo individual frente a lo vincular, pero no profundiza-
remos mas en ello ya que no es objeto de este estudio analizar estas desigualdades.

En las sesiones de grupo podemos apreciar con claridad cémo las mujeres que participan en él
muestran mas dificultades que los varones para expresar el malestar a las personas del entorno,
en asumir una disminucion del interés en actividades familiares y sociales, en demandar ayuda y
en definitiva, en mostrar debilidad al entorno. El obstaculo para ellas es revelar que no pueden
continuar encargandose e implicandose en el bienestar relacional familiar, ya que se ven como un
pilar que puede recibir todo este tipo de informacidn pero no emitirlo. Explicitamente reconocen
gue no han de mostrar la debilidad ya que tendria una repercusion fatal para la familia en su con-
junto. Consideran que han de estar disponibles para atender a las necesidades afectivas de los
demads, haciéndose incompatible mostrar las propias necesidades afectivas. Para los hombres, en
cambio, la mayor dificultad esta relacionada con la ruptura con el empleo y dejar de ser proveedor
de recursos. Es mas recurrente en el discurso masculino la incapacidad laboral, el tedio al no tener
una funcién relacionada con el trabajo, la pérdida o reduccion de poder adquisitivo, si bien no
mencionan otros aspectos que podrian estar relacionados con el empleo (red social, satisfaccidn,
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etc). Ellos no se identifican con la dificultad de expresar el malestar al entorno y la renuncia a la
participacion en la vida familiar y social.

CONCLUSIONES

A modo de conclusidn, nos parece imprescindible sefalar que no es posible hacer una distin-
cion clara y delimitante entre el dolor y el duelo, apareciendo estos fendmenos como procesos
imbricados en un mismo malestar. Tanto es asi que encontramos casos en los que el duelo se
puede entender como expresién y consecuencia del dolor y viceversa.

Como veiamos, nuestra hipdtesis de trabajo relaciona el rol con la identidad y con el duelo. Un
cambio brusco o una ruptura en la continuidad de la identidad que una persona tiene de si misma,
puede producir, como deciamos un proceso de duelo, que en este caso se trata de una pérdida
ambigua. Las particularidades de la pérdida ambigua favorecen mantener la esperanza en la res-
titucion de la funcidn perdida, y por tanto dificultan la resolucidn del duelo.

Por ultimo, encontramos que el rol y las funciones implicadas tienen diferente manifestacion en
mujeres y en hombres, ya que en el primer caso se ve comprometida la identidad relacional y en
el segundo la identidad individual. Estos conceptos nos arrojan luz para entender las dificultades
que las personas afectadas de dolor créonico presentan.

Tener en cuenta estas particularidades es fundamental para construir un grupo psicoterapéu-
tico que resulte favorecedor de un clima de confianza y de reparacién que consideramos tiene
cabida en el marco de sistema sanitario publico. Encontramos muy interesante profundizar en
este modelo para caminar hacia un abordaje integral de la salud.
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INTRODUCCION

Este trabajo surge al tratar de profundizar en los datos obtenidos del andlisis descriptivo de las
urgencias psiquiatricas infanto-juveniles en el Hospital Universitario de Getafe en el afio 2016, en
el que se obtuvo como motivo de consulta mas prevalente la conducta autolesiva. Este resultado
ha despertado nuestro interés y deseo de reflexionar acerca de este tipo de conductas durante el
periodo adolescente.

La adolescencia es un periodo que juega un papel crucial en el conjunto del desarrollo de la per-
sona y especialmente en su acceso a la edad adulta. Una etapa en la que suceden grandes trans-
formaciones en la propia subjetividad; es durante este proceso de cambios cuando nace la bus-
gueda de una nueva identidad, de autonomia, de definicidén sexual, social, ideoldgica y profesional
(1). Todo ello puede generar una gran inestabilidad emocional, situaciones de estrés dificiles de
sostener o areas de conflicto preexistentes que, durante la infancia pudieron mantenerse en un
equilibrio precario pero que fracasa ante las nuevas demandas de la adolescencia, convirtiéndose
en centrales dentro de su vida (2).

En este contexto, el suicidio, las tentativas autoliticas y la conducta autolesiva constituyen un
grave problema de salud a nivel mundial. Segun los datos mas recientes de la OMS (3), en 2015, el
suicidio fue la segunda causa principal de defuncién en el grupo etario de 15 a 29 afios en todo el
mundo. En Espafia, segun datos publicados por el Instituto Nacional de Estadistica correspondien-
tes a 2016 (4), la tasa de incidencia de suicidio es de 0, 17 en menores de 15 afos, aumentando
hasta 2, 63 por cada 100.000 habitantes en el periodo entre los 15 y 19 afios, para ambos sexos.

- 81



——

En el caso de la conducta autolesiva, a pesar de las dificultades existentes en su conceptualiza-
cion, también se ha registrado un aumento de la prevalencia a lo largo de los Ultimos afios (5, 6),
existiendo un relativo consenso a la hora de sefialar que un 10 % de adolescentes realiza algun
tipo de autolesidn en este periodo vital (7).

Es precisamente en las autolesiones, entendidas como dano autoinflingido de manera delibe-
rada e independiente de la intencion suicida, en las que nos centraremos en este trabajo. La pre-
sencia de estas conductas en sujetos adolescentes constituye un problema de interés creciente
por parte de los profesionales en contacto con individuos de estas edades. En concreto, gran parte
de esta sensibilidad clinica guarda relacion con el valor predictivo que las conductas autolesivas
tienen sobre el suicidio consumado (8).

Se han descrito diversas variables y factores de riesgo que se relacionan con la apariciéon de
estos fendmenos: sociodemograficas, caracteriales, psicopatolégicas y psicosociales.

Nos centraremos en las caracteristicas intrapsiquicas asociadas, desde el punto de vista psico-
dinamico. Para ello, nos hemos basado en la teorizacion llevada a cabo por el psicoanalista M.
Laufer, centrada en conocer el funcionamiento mental de adolescentes que realizan conductas
suicidas, de forma genérica, a partir de su investigacién psicoanalitica.

Trataremos de abordarlo, por ultimo, de forma mas especifica entendiendo la conducta autole-
siva en el contexto histdrico-cultural en el que acontece y reflexionar acerca de la canalizacion del
sufrimiento subjetivo por medio de la actuacidn sobre el cuerpo.

OBJETIVOS

Describir y analizar las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de los pacientes que acuden al
servicio de urgencias por presentar conducta autolitica o autolesiva.

Reflexionar acerca de la creciente presencia de este tipo de conductas atendidas en los servi-
cios de salud mental desde el punto de vista psicodinamico y contextualizando el fendmeno en el
marco socio-cultural actual.

METODOLOGIA

Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal que incluyé todas las urgencias
atendidas en pediatria (pacientes menores de 16 afios) en el Hospital Universitario de Getafe
desde el 1 de enero al 31 de diciembre de 2016 y que requirieron interconsulta con psiquiatria.
Se analizan en este trabajo todas aquellas urgencias en las que los pacientes se habian realizado
un dano autoinflingido de forma voluntaria, independientemente del riesgo letal del mismo y de
la finalidad suicida.

Se analizan las siguientes variables: edad, sexo, seguimiento previo en salud mental, meca-
nismo de tentativa autolitica e intervencidn en la urgencia. Se ha registrado también en caso de
gue aparecieran mencionados en los informes clinicos, la presencia de factores interpersonales
(conflictiva familiar, conflictiva con pares), intrapsiquicos (caracteriales) o alteraciones psicopato-
l6gicas asociadas. En aquellos casos en los que un mismo individuo ha acudido a urgencias por
este motivo en mds de una ocasién se ha contabilizado como una Unica urgencia.

82



—

Los datos clinicos relacionados con la conducta suicida y epidemiolégicos basicos centrados en
variables sociodemograficas y personales se obtienen del programa Documentacion Clinica de la
Intranet del Hospital Universitario de Getafe.

Limitaciones: los datos han sido recogidos de manera retrospectiva, analizando por separado
cada informe clinico registrado con las caracteristicas mencionadas previamente. El hecho de no
haber disefiado previamente un tipo de informe o de cuestionario con items necesarios para la
recogida de datos dificulta el registro cuantitativo de otras variables que aparecen recogidas en la
literatura, como factores interpersonales e intrapsiquicos, por lo que los datos referidos a estos se
describen sdlo de manera aproximada.

DESARROLLO
Resultados del estudio descriptivo:

La muestra incluye 27 urgencias atendidas por conducta autolitica como motivo de consulta. El
total de las urgencias psiquidtricas en pediatria a lo largo del mismo periodo es de 80 pacientes,
por lo que la poblacidn que realiza una tentativa autolesiva representa el 33, 75% de la poblacion
atendida.

La media de edad de dichos pacientes es 14, 48 afos (rango de edad entre los 13 y los 16 afios),
hallazgos que guardan correspondencia con resultados publicados recientemente referidos a la
incidencia de autolesiones, siendo el rango de mayor incidencia entre los 13 y 16 afios (5).

En cuanto al sexo, tal y como indican los datos de muestras clinicas y comunitarias, existe un
relativo consenso a la hora de considerar que las conductas autolesivas son mas frecuentes en
mujeres que hombres. En el caso de nuestra muestra, el 79, 16% fueron de sexo femenino frente
a 20, 83% de sexo masculino.

El 54, 16% de pacientes realizaban seguimiento en Salud Mental previamente. Si bien en esta
muestra es mayor el nimero de pacientes con antecedentes psiquiatricos los que presentaron
conducta autolesiva, la diferencia es menor que en otros estudios publicados, que reportan hasta
un 90% de pacientes con antecedentes psiquidtricos (6). El 45, 83% de adolescentes no filiados
fueron todos derivados a CSM de Getafe. Solo el 7, 4% de los adolescentes fue ingresado en el
Hospital Nifio Jesus, dado que en el Hospital de Getafe, en el que se atendieron las urgencias men-
cionadas, no se dispone de camas de hospitalizacién psiquiatrica infanto-juvenil.

El mecanismo autolesivo mas frecuente fue la sobreingesta medicamentosa voluntaria (51,
85%), seguido de autolesiones, fundamentalmente cortes superficiales (48, 14%). Esto se corres-
ponde con los datos obtenidos en otros estudios en los que se hallan diferencias sustanciales en
cuanto a su frecuencia relativa en funcién de si las muestras clinicas corresponden a servicios de
urgencias o a consultas ambulatorias. En el primer caso, predominan los casos de sobreingestas
medicamentosas o envenenamiento (mientras que los cortes en muiecas y en antebrazos consti-
tuyen el método autolesivo prevalente en las muestras comunitarias (7). No hubo ningun caso de
suicidio consumado.

En cuanto a lo psicopatologia presente en las personas atendidas aparecen las alteraciones de
la esfera afectiva (sintomas depresivos) como las mas frecuentes (29, 6%). Aparece un nimero
limitado de casos con antecedente de consumo de téxicos. Un 11% de los adolescentes atendidos
presentaban antecedentes de trastorno de la conducta alimentaria.
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Se han registrado otras variables que, sin embargo, resultan mas dificiles de cuantificar y que,
en cambio, se han descrito a la hora de determinar posibles factores de riesgo de la conducta sui-
cida y parasuicida como son los factores interpersonales e intrapsiquicos. Entre los primeros des-
tacan los conflictos familiares como desencadenante frecuente de la conducta autolitica, seguido
de los conflictos con el grupo de pares y en el entorno escolar, con varios casos de acoso escolar
reportado. En cuanto a los factores intrapsiquicos nos referimos fundamentalmente a la dimen-
sidn caracterial. Aparecen con frecuencia descritos rasgos de personalidad impulsivos, disregula-
cion emocional, escasa tolerancia a la frustracién y baja autoestima.

Discusion teorica:

Cuestiones terminoldgicas

Tal y como se ha mencionado, previamente el espectro de la conducta autolesiva ha generado
en los ultimos anos un interés y preocupacién creciente debido a la prevalencia frecuente de la
misma en nuestra sociedad.

El primer reto al que nos enfrentamos al abordar la cuestidn tiene que ver con la definicion de
la misma. En lineas generales, la conducta suicida comprende un abanico de comportamientos
gue van desde la ideacidn suicida hasta el suicidio consumado, pasando por los planes suicidas y
la tentativa (9).

En cada una de estas conductas pueden distinguirse dos dimensiones, una relacionada con las
caracteristicas de la tentativa (grado de elaboracion, deseo de morir frente al deseo de vivir, posi-
bilidad de ser rescatado) y otra en relacion con el resultado de la misma, esto es, con el grado de
lesién producida.

Conducta autolesiva: Lejos de aparecer como un constructo psicopatolégico estable, a diferen-
cia del suicidio o de la tentativa de suicidio, cuyos limites parecen mas claramente descritos, las
autolesiones aparecen bajo diferente terminologia que no se refiere exactamente a lo mismo,
nombrandose de distinta forma en funcién de los paises por ejemplo, siendo el principal foco de
controversia la asuncion o no de factores motivacionales entre sus criterios operativos (7).

En Estados Unidos suele utilizarse el término de «tentativa suicida» para referirse a la conducta
suicida con supervivencia en la que existe algin grado de intencion de morir, mientras que el tér-
mino «autolesién» (Non Suicidal Self Injury, ) se refiere a las lesiones autoinfligidas, con propési-
tos no sancionados por la sociedad, sin intencidon real de producir la muerte. De hecho se ha incor-
porado en el DSM-V como Trastorno de autolesién no suicida, hasta entonces inexistente. Este un
constructo afin al descrito en la psicopatologia clasica bajo la denominacién “parasuicidio”.

En el Reino Unido y en general en Europa se aboga por una definicion meramente conductual
(7), utilizando el término autolesién deliberada todo acto con resultado no fatal que, siendo san-
cionable culturalmente, un individuo realiza de manera deliberada contra si mismo para hacerse
dafio (cortes, quemaduras, sobreingestas medicamentosas y sobredosis, envenenamiento, gol-
pes, saltar desde lo alto de un lugar, etc.)

Esto, entre otras cuestiones, dificulta por ejemplo el estudio de la prevalencia de las mismas.
En una revisién consultada reportan que por término medio, se considera que la proporcién de
adolescentes que presentan conductas autolesivas se halla en la horquilla comprendida entre el
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6y el 16 por cien, sin diferencias significativas entre muestras comunitarias de distintos paises. A
pesar de esta limitacién metodoldgica, existe un relativo consenso a la hora de sefialar que un 10
por cien de adolescentes comete algun tipo de autolesién en este periodo vital.

Otra dificultad con las que nos encontramos en este sentido es que junto a esta pluralidad con-
ceptual, se le suma la de que los sujetos que se autolesionan, en general, no concurren a centros
asistenciales (10).

Conducta autolesiva y factores de riesgo

Algunos investigadores plantean un continuum entre la conducta autolesiva y el suicidio, ya que
comparten un elemento esencial que es la autoinfliccién de dafio y Unicamente se diferencian en
la seriedad de la lesién causada. En esta misma linea hay estudios en los que relacionan la con-
ducta del espectro suicida como un factor de riesgo para repetir una tentativa autolitica o para
gue esta pueda consumarse (11).

Al revisar distintas fuentes de literatura publicada acerca de la epidemiologia de la conducta
suicida y las autolesiones, podemos ver como son fendmenos que son con creces mas preva-
lentes en la adolescencia que en la infancia. Nos preguntamos entonces qué cambios operan en
este periodo o qué implica el desarrollo adolescente para que aparezca esta particular forma de
derrumbe emocional (11).

Para ello, en este trabajo hemos decidido poner el acento en los aspectos intrapsiquicos desde
un punto de vista psicodinamico, sabiendo que es uno de los diversos puntos de vista desde los
cuales acercarse a este tipo de conductas y que constituyen factores de riesgo a tener en cuenta
(bioldgicos, sociodemograficos, psicosociales).

Aproximacion al funcionamiento mental de los adolescentes con conducta suicida

M. Laufer fue un psicoanalista especializado en adolescentes, que junto con su equipo del
centro britanico Bren Adolescent Centre/Centre for research into Adolescente Breakdown, llevo
a cabo una linea de investigacion cuyo objetivo era profundizar sobre el derrumbe psiquico y su
significado en la adolescencia (12).

Realizaron una investigacién psicoanalitica de pacientes parasuicidas para conocer las caracte-
risticas intrapsiquicas de estos adolescentes, entendiendo el intento de suicidio no como resul-
tado de un impulso repentino e impredecible, sino mas bien como eslabdn final de una cadena de
acontecimientos psicoldgicos internos.

Describieron una serie de factores predisponentes (12) (en los que nos centraremos) y otros
gue pueden precipitar finalmente la conducta autolitica.

Factores predisponentes: En primer lugar, es que en los adolescentes de su estudio aparecian
sentimientos de anomalia sexual. Esto subraya el hecho de que el desarrollo puberal crea intensa
ansiedad con respecto a los sentimientos sexuales, fantasias e identidad en estos adolescentes
vulnerables. Inconscientemente, experimentaban su sexualidad en desarrollo y la posibilidad de
relaciones sexuales, como una amenaza aterradora, en lugar de un desarrollo del self. Esta viven-
cia de la sexualidad constituye una fuente importante de sentimientos muy dolorosos de fracaso
o de verglienza, que, junto con los conflictos subyacentes, tanto edipicos como orales tempranos
gue resultan intolerables, pueden provocar ideas de suicidio en los adolescentes.
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El segundo factor predisponente es el temor a ser invadido, que significa que las experiencias
de dependencia e intimidad por mas que sean anheladas, son vividas como una amenaza para el
fragil sentido de la identidad de estos adolescentes. Unos miedos tan intensos de ser invadido y
de abandono indican dificultades del desarrollo temprano en el proceso de separacion e indivi-
duacion. Los miedos coexistentes de abandono significan que cualquier separacién tiende a ser
experimentada como un rechazo.

La consiguiente diferenciacién insuficiente con respecto a las figuras parentales, dificulta el
establecimiento de un sentido seguro del self con capacidad para tolerar y para pensar sobre
experiencias emocionales.

Estos sentimientos y conflictos muy dolorosos tienen entonces que ser defendidos de diversas
formas a través de mecanismos de defensa primitivos de escisidon y proyeccidn, los cuales, si per-
sisten, dificultardn aun mas el sentido del self y la prueba de realidad.

Como tercer factor predisponente, se describe la intolerancia a los afectos dolorosos que resul-
ten de las dificultades de separacion temprana/individuacion. Los adolescentes que no pueden
renegociar con éxito estos conflictos tempranos sienten que no pueden funcionar independien-
temente de sus padres, un sentimiento que provoca verglienza, humillacién, impotencia, rabia y
miedo a la locura. El cuerpo se identifica como la fuente de sentimientos humillantes y aterrado-
res y asi aparece la necesidad de ser atacado y destruido.

Laufer insiste en que a esta edad es de vital importancia el caracter persecutorio que adquiere
el cuerpo sexuado, que lleva al adolescente a odiarse a si mismo y a su nuevo estado fisico cre-
yendo que su estado mental previo a la pubertad era mas sereno y feliz.

Una mirada socio-cultural

Dentro de la practica clinica parece interesante considerar las contingencias histérico-culturales
a partir de las cuales las sociedades se han ido construyendo, con la aparicién de nuevos cddigos
y el surgimiento de particulares fendmenos. Esto implica, por tanto, un cuestionamiento acerca
de como los sujetos hoy en dia hacen frente a las problematicas actuales, de forma que exista un
mayor acercamiento de los sintomas contemporaneos y su efecto sobre la subjetividad (1).

La nuestra es una cultura que auspicia la busqueda de un cuerpo que ignore las marcas del
tiempo (13), un cuerpo cuya imagen de perfeccion es sdlo viable si estd intervenido.

La postmodernidad y la légica del mercado suponen una primacia de lo objetal sobre lo subje-
tivo; asistimos a un derrumbe de valores, de instituciones que hacian de andamiaje simbdlico y
gue ya no ofician como tal, dominados por una suerte de descrédito de la palabra (14). El superyé
se hace cada vez mas dificil de satisfacer en tanto que remite mas a ideas de perfeccién que a
prohibiciones paternas (13).

Es esta una cultura que propicia la accion como lenguaje predominante y como medio de ela-
boracién y alivio; relegando lo psiquico a un segundo plano obteniendo asi una cultura en la que
el cuerpo se convierte en material de descarga de la angustia.

En este sentido se puede abordar la conducta autolesiva como sintoma contemporaneo, que da
cuenta de un mundo representacional pobre en el que lo sensorial predomina sobre lo simbdlico(
13).
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éPor qué el cuerpo?

Segun Ale et al. (14) el cuerpo se convierte en un intento de elaboracién vinculado a los duelos
propios de la adolescencia del contexto actual: la caida de los ideales compartidos, los referentes
de autoridad y la ausencia de referentes paternos.

En este sentido, las marcas en el cuerpo parecen estar asociadas a una forma de evacuar un
exceso, a provocar y registrar el sentir, generando cierto alivio al sentirse vivo y dando una enti-
dad, un lugar, al dolor. En ocasiones, las nuevas exigencias de trabajo para el psiquismo del ado-
lescente, enlazadas a la historia de su constitucion psiquica, irrumpen produciendo un sufrimiento
tal que inmoviliza su capacidad simbdlica. Aparece un exceso de excitacion intramitable desde lo
reflexivo, que se fuga a través del cuerpo en el acto de cortarse.

S. Mauer et al. (13) nos ilustran acerca de unos adolescentes atrapados en la oscilacidn entre
la angustia de separacidén y la expectativa de desasimiento, sometiéndose a la tirania del cuerpo,
cuyo sentido ultimo desconocen. Incluyen las autolesiones dentro de las patologias del acto, como
expresion violenta de la vulnerabilidad del sujeto vivida como amenazante. Cuando los vinculos
primarios mantienen a lo largo del crecimiento connotaciones fusionales, la falla en la separacion
amenaza el funcionamiento psiquico. Ante el fracaso de la intervencidn parental, que otorga y fija
lugares, el corte aparece alli donde no opera la metafora. Esto predispone a patologias del acto
gue se asocian con frecuencia en sus manifestaciones clinicas. La comorbilidad entre las autole-
siones y los trastornos alimentarios es alta. La tirania de la imagen del propio cuerpo acosa en
ambo casos.

Para M. Goldstein (15), por un lado, estos adolescentes se sienten extrafios y extranjeros den-
tro de sus referentes cercanos: la familia, la escuela, las instituciones y, por otro, que éstos refe-
rentes no pueden escuchar, ni asimilar lo que estos jévenes intentan expresar. Estas acciones se
escriben en el cuerpo; el cuerpo se convierte en una superficie donde escribir lo que el sujeto no
puede elaborar ni intelectualmente ni emocionalmente;

La autolesion supone un deseo de cortar con el dafio psiquico que causa sufrimiento, de mos-
trar ese dafio al Otro indiferente; constituye un intento desesperado de dejar testimonio del pade-
cimiento y de demandar que alguien lea ese testimonio.

Desde estos diversos puntos de vista se extrae que el psicoanalisis posibilita una lectura no uni-
voca de los fendmenos contempordneos, en este caso las autolesiones. Se propone rescatar este
fendmeno que transcurre en el cuerpo y en el limite de lo psiquico y lo social para volverlo texto
significante en lugar de mudo desgarro.

CONCLUSIONES

El estudio descriptivo de las urgencias infanto-juveniles por conducta autolesiva atendidas a
lo largo del afio 2016 en el Hospital Universitario de Getafe, muestra que es mas frecuente en
mujeres, con edades comprendidas entre los 13 y los 16 afios. Mas de la mitad de los pacientes
realizaban seguimiento previo en Salud Mental. El mecanismo autolesivo mas frecuente fue la
sobreingesta medicamentosa voluntaria, seguido de los cortes superficiales. No se registré ningun
intento autolitico consumado. En cuanto a las caracteristicas psicopatoldgicas mas frecuentes, se
registrd la sintomatologia depresiva.
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Los adolescentes no filiados previamente fueron derivados al Centro de Salud Mental de Getafe,
salvo en menos del 10% de casos que requirieron ingreso en dispositivo de hospitalizacion infan-
to-juvenil de referencia, dado que nuestro hospital carece de este recurso.

Los datos obtenidos se corresponden, en lineas generales, con la literatura consultada. Se parte
de la limitacidn de que supone una muestra pequeia, con una recogida de datos restringida a
un periodo corto y sin disponer de cuestionarios disefiados previamente para la recogida de las
variables a estudio.

Por otro lado, hemos tomado todos los casos de dafio autoinflingido de forma deliberada, inde-
pendientemente de la intencionalidad suicida de estas conductas, concepto entendido de diferen-
tes formas en los estudios revisados.

Dentro de los factores de riesgo implicados en la conducta autolesiva que se han estudiado, nos
hemos focalizado en una perspectiva psicoanalitica de los mismos.

Desde el punto de vista psicodinamico particular del psiquiatra M. Laufer, se describen tres
factores predisponentes en el funcionamiento intrapsiquico de los adolescentes que realizan con-
ductas autoliticas. En primer lugar, la sexualidad en desarrollo experimentada como una amenaza
aterradora en lugar de un desarrollo del self. En segundo lugar, los sentimientos de desvalimiento
y temor fruto de fallas tempranas en el proceso de individuacion y dificultades posteriores en los
procesos tanto de separacion como de intimidad con los otros. Por Ultimo, se describen los afec-
tos intolerables y dolorosos que resultan de las dificultades previamente sefialadas, que predispo-
nen a la utilizacién de mecanismos de defensa primitivos.

Para finalizar, hemos querido aproximarnos a este complejo fenémeno tan frecuente en los
adolescentes, como constructo propio de las caracteristicas histérico-culturales contempordaneas.
Desde una dptica psicoanalitica de las mismas, se puede comprender /o autolesivo como una
forma de descarga sobre el cuerpo del sufrimiento psiquico. Fruto del empobrecimiento de la
capacidad de simbolizacion, la supremacia de la imagen y la inmediatez propias de nuestros dias,
el cuerpo se convierte en escenario y la actuacién como medio de elaboracién vy alivio.

Conocer y analizar los factores de riesgo y factores protectores asociados a estos fendmenos
puede permitir aproximarse mejor al contexto social, familiar y al funcionamiento mental en el
que aparecen. Esto es preciso para poder desarrollar estrategias preventivas y, en nuestro caso,
reflexionar sobre el lugar en el que se constituyen los sujetos adolescentes y los cuidados que las
profesionales con un contacto directo o indirecto con ellos podemos aportar.
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12. CAMINANDO HACIA UN SISTEMA LIBRE DE COERCION
WALKING TOWARDS A SYSTEM FREE OF COERCION

Marquez Martin, Patricia
patrimarquezmartin@gmail.com

Lopez de Loma-Osorio,Victor.
Residentes de Psiquiatria.
Hospital Universitario Principe de Asturias. Alcala de Henares

ACLARACION INICIAL

En el presente texto se incluyen términos como paciente/usuario y otros que se encuentran
actualmente en permanente revision, incluyendo la perspectiva de género. Entendiendo la actual
construccion del propio lenguaje, la intencidn de este trabajo es la de suscitar reflexion a partir del
analisis de los datos y de generar un debate que, aun incluyendo la discusién sobre el propio uso
de la terminologia y de su repercusion, pueda ir mas alla de las palabras.

INTRODUCCION

Desde que el pasado junio de 2016 varias asociaciones (Veus, Confederacion de Salud Mental,
Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria) firmasen el Manifiesto de Cartagena en las 26 Jornadas
de la AEN, distintas Instituciones se han ido sumando al compromiso principal de este manifiesto:
tomar conciencia sobre las medidas coercitivas en el campo de la Salud Mental y trabajar para su
eliminacidn junto con la erradicacién de las deficiencias que las hacen posibles. (1, 2). La Red de
Servicios de Salud Mental de Alcala de Henares aprobd adherirse a dicho documento y al com-
promiso que ello implica. Hoy, dos afios después, se encuentra en proceso de elaboracién de un
Informe sobre la situacion de las medidas coercitivas en dicha red y una reflexién sobre cémo
avanzar en ese compromiso por la reduccién de dichas medidas(3).

Inspirada en este compromiso, surge una politica de transparencia en el uso de las practicas
coercitivas. Desde este marco, el Hospital Universitario Principe de Asturias esta desarrollando
un Registro de Buenas Practicas que pretende servir para evaluar, discutir y difundir las medidas
tomadas con el fin de avanzar hacia la eliminacién de la coercidn en la practica de la atencién a la
salud mental.

El propdsito es hacer publico el conjunto de iniciativas orientadas a avanzar hacia la eliminacién
de las practicas coercitivas, nuestra percepcion sobre su efecto, la forma de acceso a informacién
adicional si la hubiera y facilitar un contacto de referencia al que poder requerir informacién adi-
cional. Se realizara un Informe anual para evaluar el panorama global a este respecto.

OBJETIVOS

Favorecer la transparencia para conocer el estado actual de las medidas coercitivas en la Red de
Servicios de Salud Mental de Alcald de Henares.
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Fomentar la toma de medidas que favorezcan la reduccion de las practicas coercitivas y permi-
tan avanzar hacia su eliminacion.

METODOLOGIA

Para la consecucion del primer objetivo, La Comisidn de Asistencia aprobara un Informe sobre
la utilizacién de las medidas coercitivas en los distintos dispositivos de la Red de Salud Mental,
incluyendo los Dispositivos del Area de Gestidn Clinica de Psiquiatria y Salud Mental del Hospital
Universitario Principe de Asturias, los Centros y recursos de la Consejeria de Politicas Sociales y
Familia y el Centro de Atencién Integral a las Drogodependencias (CAID) del Ayuntamiento de
Alcala de Henares. El informe se ha elaborado con informacidn proporcionada por los equipos de
cada dispositivo.

Para la consecucion del segundo objetivo, tras el analisis de la situacion, los distintos equipos
han propuesto recomendaciones (generales o individualizadas para cada dispositivo) que per-
mitan reducir las practicas coercitivas en 2018. Entre estas, se incluye la realizacidon del Registro
de Buenas Practicas, que recoge las medidas que actualmente se llevan a cabo para disminuir la
coercion y las propuestas para 2018.

En 2017, se han detectado e informado 7 practicas en 10 dispositivos y se han presentado pro-
puestas de 6 medidas en dos dispositivos para ser desarrolladas en 2018. El Registro de Buenas
Practicas favorece la identificacion de practicas en uso y la reflexion sobre ellas, asi como estimula
la planificacién de nuevas practicas orientadas al objetivo acordado de disminuir la coercién en la
Red.

DESARROLLO

Tras la elaboracién del Informe y Registro de Buenas Practicas, se recogen como medidas prin-
cipales a implementar:

Practicas en funcionamiento

Centro de Salud Mental: Informacion sobre derechos. Diptico “Ciudadania: unos servicios de
Salud Mental respetuosos con los derechos de las personas”. Declaracion de intenciones y orien-
tacidn a pacientes para intentar garantizar una atencién basada en los derechos. Representa un
compromiso de los servicios, aprobado en la Comision de Asistencia y apoyado por la Comisién
de Violencia del Hospital.

Hospitalizacion Domiciliaria de personas afectadas de problemas de salud mental que, de no
existir esta alternativa, requeririan ingreso hospitalario. Acreditacidén del sistema de gestién de
calidad mediante la norma I1SO 9001-2008. Satisfaccién del usuario: 90 % elegirian la hospitaliza-
cion domiciliaria si necesitaran ingresar de nuevo. Evolucién de la estancia media de la Unidad de
Hospitalizacién Breve desde que se abrid el programa de hospitalizacién domiciliaria: 2013: 21.8
dias; 2014: 20.5 dias; 2016: 22.8 dias; 2017: 17.8 dias (4, 5, 6, 7).

Hospital de Dia. Intervencién lo mas precoz posible, con intervenciones basadas en la Mentali-
zacion, creacion de un vinculo seguro y acompanamiento de las crisis. Durante el afio 2017 no se
ha realizado ninguna contencién mecanica ni ningun ingreso involuntario (8).
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Unidad de Atencion Temprana. Pretende proporcionar a las personas que estan atravesando
una primera crisis psicética y a su entorno familiar y social una atencién que incluye: la realizacién
inmediata de reuniones dialégicas en el entorno natural donde se estd produciendo la crisis; la
oferta de un grupo de aprendizaje colectivo abierto a familiares, pacientes y otros actores de la
comunidad; grupos de actividad en apertura progresiva (deporte); facilitacion de la creacién de
Grupos de Apoyo Mutuo y asesoramiento; oferta de apoyo farmacolégico a dosis minimas, cen-
trado en las necesidades y la toma de decisiones propias informadas; elaboracién de itinerarios
de cuidados pactados con los miembros del entorno implicados y trabajo sobre decisiones anti-
cipadas; utilizacién de redes de comunicacién y oferta de atencion telefénica inmediata con los
profesionales del equipo; apoyos puntuales individuales (psicoterapia, Mindfulness, acompana-
miento terapéutico) y transversales (experta en primera persona), bibliografia en primera persona
disponible (9-21).

Servicio de Urgencias. La primera medida adoptada para disminuir la coercidn, es la contrata-
cion de un psiquiatra fijo en el Servicio de Urgencias durante el turno de mafana. Esto permite
garantizar la continuidad asistencial en la atencion urgente y la coordinacién fluida con el resto
de Servicios del Hospital. Asimismo, se llevan a cabo medidas de desescalada verbal y medidas de
seguridad no coercitivas (siguiendo el Modelo Beta Project). Asi como la formacién continuada de
los profesionales implicados en la atencidn en la Urgencia de Psiquiatria, mediante cursos anuales
y discusion de casos, asesoramiento y supervisién continua por parte del profesional asignado a la
Urgencia; revisidn continua del Protocolo de actuacién en casos de agitacidon psicomotriz, revision
y control diarios de las medidas de seguridad fisicas en el entorno de la Urgencia; medidas para la
prevencidon de ingresos involuntarios, trabajo en red con la perspectiva de derivacidn coordinada
a la alternativa menos coercitiva posible. (22-25).

La Unidad de Hospitalizacion Breve es un medio terapéutico activamente estructurado. Si bien
sigue siendo una Unidad cerrada, se llevan a cabo medidas que favorezcan un entorno terapéu-
tico respetuoso con los derechos de las personas. Se realizan permisos de salida de la Unidad de
manera flexible e individualizada. Todos los dias se realizan reuniones de equipo con los profesio-
nales de los turnos de noche saliente y entrante de mafiana. En cuanto a las actividades de Terapia
Ocupacional, se realizan: un Grupo de Buenos dias (de lunes a viernes) con todas las personas
ingresadas para facilitar la expresidn de inquietudes en relacion al Ingreso; talleres ocupacionales
(manualidades, Mindfulness); talleres de memoria; diversas actividades de ocio (ping-pong, jue-
gos de mesa, lecturas disponibles en biblioteca...); se realiza diariamente una Salida Terapéutica
fuera de la Unidad por las inmediaciones del Hospital (Campus Universitario, zonas ajardinadas)
durante unos 45 minutos, duracidon que se amplia en primavera y verano. Se ha contado con la
colaboracidn de organizaciones como “Musicos por la salud”. Se realizan encuestas de satisfaccion
al Alta, en la que se refleja un alto grado de satisfaccion con la Unidad, destacando en muchos
casos el ambiente y la actitud por parte de los profesionales de cuidado y respeto por las personas.

Centro de Dia Espartales Sur: Decisiones Anticipadas compartidas a aplicar en ingreso hospi-
talario (DACI) determinado por la recogida de la voluntad de la persona que esta siendo atendida
en el Centro de Dia “Espartales Sur” sobre como le gustaria que actuaran con ella los profesio-
nales implicados en su tratamiento durante una situacion de ingreso hospitalario. Durante 2017
se han realizado 7 recogidas del documento DACI. Se ha finalizado por completo el proceso en el
71% de las personas. Las 2 personas cuyo proceso no ha finalizado se encuentran pendientes de
la entrevista de comunicacidn con el familiar designado por la persona atendida en el recurso y
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en el segundo caso esta pendiente la comunicacién del DACI a su psiquiatra de referencia. En el
ano 2017 este documento fue activado en una ocasién por una situacion de ingreso con una muy
buena acogida del documento por el psiquiatra de la planta y se llevaron a la practica el 100% de
los deseos de la persona ingresada (26, 27).

Proceso de Eleccion de Persona de referencia del proceso de rehabilitacion psicosocial en centro
de dia. El proceso de intervencion de las personas atendidas en estos recursos, se estructurara a
través del disefio de un Plan individualizado de atencion y Soporte Social que establecera de un
modo concreto los objetivos a alcanzar con cada persona, que sera revisado cada seis meses y
presentado a las personas en cuestidén, para su conocimiento y compromiso con la ejecucién de
acciones que se desprendan del mismo. Se han llevado a cabo dos tipos de cuestionarios: Cues-
tionario de evaluacion de la satisfaccién con el recurso aplicado de forma anual y Cuestionario de
Necesidades y satisfaccién 2017. Todas las personas atendidas en el recurso han tenido la posibi-
lidad de elegir su persona de referencia en el centro durante 2017 (63% decidieron quedarse con
su personal de referencia, un 37% decidié cambiar).

Proyectos

Proyecto General: Generalizacion de la utilizacion del Registro de Decisiones Anticipadas. Es
una herramienta que permite recoger las preferencias de las personas con diagndstico psiquia-
trico en los momentos en que se considera que la capacidad de decidir se ve afectada por una
situacidn de crisis. La Planificacion Anticipada de Decisiones en Salud Mental permitiria, por un
lado, defender los derechos de las personas con diagndstico psiquiatrico y, por otro lado, facilitar
la labor de los profesionales y allegados, mejorar la vinculacidn con los pacientes, asi como lograr
una mayor implicacidn de los mismos en su propio tratamiento (28, 35)

Hospitalizacion y Servicio de Urgencias: Registro de las contenciones fisicas que permita
reflexionar sobre su utilizacion, su pertinencia o no, la percepcion del paciente durante el proceso
y tras su finalizacidn, el sentir de las personas que han participado y la reflexion sobre las medidas
gue se han tomado previamente para tratar de evitarlo, asi como las propuestas para su futura
evitacion.

Desde la implantacion de este registro en febrero de 2018 hasta abril (mes de andlisis) se han
realizado en total 17 contenciones mecdnicas a 6 personas de un total de 61 ingresadas (9, 83 %).
La media de episodios por paciente es de 2, 83; la media de episodios por cama es de 0, 94. La
duracion media fue de 4, 26 horas (255, 88 minutos). El tiempo medio empleado en alternativas
(farmacolégicas, psicoldgicas, ambientales) fue de 86, 88 minutos. El tipo de Ingreso era Volunta-
rio en 3 ocasiones (17, 64%), Involuntario en 9 (50%) o No consta en 4 (22%). La realizacidn activa
ha sido exclusivamente llevada a cabo por parte del personal de enfermeria en el 50% de los
casos. La intervencion fisica del personal de seguridad tuvo lugar en 3 contenciones (17, 64%). En
3 casos (17, 64%) se mantuvo presencia permanente por parte del personal.

Implantacion de una estrategia de actuacion frente a la agitacion psicomotriz y la violencia
gue incluya actividades de formacidn y evaluacién continua a través de la confeccidon de un docu-
mento que plasme la estrategia de intervencidn ante situaciones de agitacion o violencia, el esta-
blecimiento de un plan de registro y evaluacion de situaciones problematicas y el establecimiento
de un plan de formacién continuada.
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Unidad de Hospitalizacion: Eliminacion de las restricciones al acceso de familiares a la Unidad
de hospitalizacion. las visitas de familiares y allegados estan restringidas a un horario compren-
dido entre las 16:45h y las 19:00. La familia o el paciente pueden solicitar otras horas si estas
resultaran inconvenientes. Se esta trabajando para la eliminacion de las restricciones al acceso de
familiares (excepto a solicitud del paciente o por indicacién facultativa individualizada) en horario
entre las 16:45h y las 19:00 de lunes a viernes y entre 11:00 y 20:00 los fines de semana y dias
festivos. Se hara una evaluacion cualitativa por el equipo para determinar si el levantamiento de
restricciones puede ampliarse. Con todas estas medidas se pretende una mejora de la satisfacciéon
de pacientes y familiares y una disminucién de las situaciones de agitacion

Mejora del acceso y privacidad de las pertenencias de los pacientes ingresados. Los pacientes
disponen en la actualidad de un armario individual en su habitacién y de la posibilidad de poner
algunas pertenencias en custodia por enfermeria o, en el caso del dinero, seguridad. Actualmente,
el armario carece de una llave individualizada. Se esta trabajando para la provision de la misma
con el fin de mejorar la satisfaccidon de las personas con sus condiciones de vida durante su hos-
pitalizacion.

CONCLUSIONES (E INTERROGANTES SUSCITADOS)

A raiz de los datos presentados, nos surge la percepcion de la importancia de poder registrar
aquellas practicas que llevamos a cabo en nuestro trabajo para poder revisar posteriormente si
verdaderamente reflejan un compromiso con la erradicacion de las medidas coercitivas. Pareciera
en ocasiones que nos encontramos ante un modelo asintético en el que nos vamos aproximando,
en mayor o menor medida, a un objetivo comun (la coercion cero) que no se llega a materializar
del todo. De la misma manera que en el modelo geométrico matemdtico una asintota representa
una linea recta que, acercdndose progresivamente a la curva de una funcién, nunca llega a encon-
trarla o, valiéndonos de una expresion mas poética “se encuentran en el horizonte” (36). Quiza
sea esa una manera de concebirlo, como un horizonte comun hacia el que dirigirse. Pero también
podria surgir la duda de si ello no implica, necesariamente, la aceptacion de que el horizonte es un
punto inalcanzable per sé, por inspirador que sea. ¢ Es esto realmente asi?épensar en un horizonte
comun nos permite avanzar y nos lleva a alcanzar el objetivo, o nos posiciona en un punto en el
gue intentamos reducir al minimo posible las practicas coercitivas sin llegar a coincidir nunca con
la erradicacion total?

En ocasiones esta reflexion puede llevar a una cierta desesperanza, o a una percepcion culposa
ante la concebida imposibilidad de cambiar una realidad que a veces se antoja dificil. Sin embargo,
este trabajo pretende ser un impulsor del trabajo creativo, de la implicacidon constructiva por
parte de todas las personas implicadas en procesos que conllevan medidas coercitivas.

Al hilo de los resultados del Registro de Contenciones Mecdanicas del HUPA (3), (asumiendo las
limitaciones de un procedimiento con una corta andadura), nos parece interesante, en primer
lugar, poder hacer un ejercicio de transparencia que permita analizar la situacién actual a este
respecto y tomar medidas para ahondar en el compromiso adquirido con el Manifiesto de Carta-
gena (1). En segundo lugar, creemos necesario reflexionar sobre aquello que implica la contencién
mecanica como uno de los elementos de maxima expresién de la coercién. Buscamos aproximar-
nos a las causas que subyacen a la permanencia de la coercién como herramienta, por “terapéu-
tica” o “cuidadora” que sea la intencion con la que se aplique (37). Sin contemplar el origen de
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un sistema que busca el cuidado pero que asume la coercidn, se hace dificil concebir un sistema
de cuidados en el que tengan cabida nuevos elementos para los que, tal vez, aun no tengamos
descripcién. Quiza en un contexto en el que no contemplemos la coercidon como posibilidad, nos
encontremos ante una nueva terapéutica que ahora no tiene espacio para el conocimiento.

Vivimos un momento de quiebra de la narrativa establecida, donde conviven al mismo tiempo
opciones terapéuticas muy distintas y discursos que tienen un mismo fin pero que proponen cami-
nos, a priori, diferentes. Lo peligroso del vacio hermenéutico que se genera, es la facilidad que
tiene el discurso imperante o hegemodnico para reconstruir nuevas narrativas, nuevos discursos
gue, sin embargo, asuman los mismos objetivos “lo viejo disfrazado de lo nuevo” (38).

éSeremos capaces de tolerar la incertidumbre del no hacer y el desconcierto que suponen los
cambios y nuevos retos que tenemos por delante? ¢Somos conscientes de la necesidad de ir mas
alla de los discursos deconstructivos para dejar espacio a la refundacidon de una psiquiatria dis-
puesta a repensarse a si misma?
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iraiazabaleta@gmail.com

Francisco de Pedro Melgarejo
PIR IPSMJG Leganés
fco.de.pedro@gmail.com

INTRODUCCION

El grupo multifamiliar es un espacio terapéutico grupal en el que intervienen pacientes y fami-
lias. Desde principios del siglo XX y hasta la actualidad, multitud de autores en diferentes puntos
del mundo han contribuido a su desarrollo. En lo que respecta a Argentina, el movimiento grupal
se inicia en 1947 a través del psicoanalista y psicdlogo social Enrique Pichon Riviere (1907-1977),
quien organiza grupos de pacientes ingresados en un Hospital Neuropsiquiatrico de la ciudad
de Buenos Aires. A partir de los grupos operativos de este autor, surgen los grupos analiticos de
reflexidn, cuyo encuadre es ya de cardcter psicoanalitico. (1) En la década de 1960, otro psicoa-
nalista, el doctor Jorge Garcia Badaracco (1924-2010), que habia participado en los aifios 50 junto
a otros psiquiatras reformistas en la formacion del Instituto Nacional de Salud Mental de Argen-
tina, empieza a reunir de forma periddica a pacientes ingresados en el Hospital Neuropsiquidtrico
publico de hombres, José Tiburcio Borda de Buenos Aires. (2) Fueron reuniones que surgieron casi
de forma espontanea y con caracter informal, pero que generaron perplejidad y recelo en gran
parte del personal del hospital. Los pacientes ingresados en dicho hospital, estaban diagnostica-
dos de esquizofrenia, trastorno grave de la personalidad o trastorno bipolar. Se les consideraba
“pacientes crénicos” y no existia sobre ellos ninguna expectativa de cambio ni mucho menos de
curacién. Garcia Badaracco busca con estos grupos un cambio de paradigma, dirigiendo la mirada
del manicomio a la comunidad. (3) Algunos de estos pacientes tras acudir a los grupos, experi-
mentan una notable mejoria, con posibilidad incluso del alta hospitalaria. Para la consiguiente
reincorporacion a la comunidad, Garcia Badaracco pasa a incluir a las familias en este proceso.
Asi, comienzan a darse encuentros, entre los pacientes, sus familias y cualquier profesional que
tratara con ellos.

De esta forma, inspirado en el concepto de Comunidad Terapéutica de Maxwell Jones, crea en
1962 lo que posteriormente denominaria como “Comunidad Terapéutica Psicoanalitica de Estruc-
tura Multifamiliar”. (4) En 1964, crea el primer Hospital de Dia mixto de Buenos Aires y mas ade-
lante, en 1968, funda con otros colegas la clinica privada DITEM, acrénimo de Diagndstico, Inves-
tigacién y Tratamientos de Enfermedades Mentales, donde continué desarrollando este nuevo
modelo asistencial. Unos afios mas tarde y sometido a presiones institucionales, Garcia Badaracco
abandona el Hospital José Tiburcio Borda, del que era jefe de servicio, y con ello el sistema publico
de salud. A pesar de esto, continua su actividad en el ambito privado en DITEM, en el que trabajé
durante mas de 30 afios sentando las bases del denominado Psicoanalisis Multifamiliar y convir-
tiéndose en un referente a nivel internacional.
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Desde el punto de vista tedrico, Garcia Badaracco considerd insuficiente el psicoanalisis biper-
sonal para abarcar el trastorno mental grave, por desatender la dimensién vincular. Esta convic-
cion le llevé a recontextualizar la técnica psicoanalitica para adaptarla al abordaje de los pacien-
tes mas graves. Toma por tanto como base, concepciones freudianas originales para formar una
estructura hipercompleja en la que tienen cabida la sociedad, la comunidad y la institucion. (5)
Se crea de esta forma una “minisociedad” en la que aparecen diversos fendmenos que se pro-
pone describir. (6) Uno de los mas importantes es estudiar las dinamicas relacionales que califica
con “poder enfermante” o “enloquecedoras” y las “interdependencias reciprocas patogenas” que
generan. Segln Garcia Badaracco, las relaciones patoldgicas entre los pacientes y sus familias,
conducen a la cronificacion de la enfermedad mental y se mantienen de forma simbidtica. En
la teoria badaraquiana, la familia perpetua una trama enferma y enfermante que mantiene la
“locura” del paciente, con el fin de sostener el sistema familiar. El concepto de sintoma se refor-
mula y pasa a entenderse como un pedido de ayuda del paciente, cuya finalidad seria la ruptura
de dicha trama familiar enferma. El brote psicdtico, por ejemplo, no llevaria a la irreversibilidad ni
al deterioro, sino que pasaria a convertirse en una oportunidad para el cambio del sistema familiar
y para modificar el lugar, del designado como paciente. Durante el desarrollo del Grupo Multifa-
miliar, resurgen los aspectos sanos que todo individuo posee, lo denominado en su teoria como
“virtualidad sana” con potencial para crear “recursos yoicos” genuinos y con poder curativo. El
contexto multifamiliar posibilita, en palabras de Garcia Badaracco, que los pacientes puedan “ser
mirados como potencialmente sanos por muchos otros dentro del grupo”. (7)

Otro de los aspectos sobre los que enfatiza el autor, es que el Grupo Multifamiliar es un espacio
de “seguridad”, dénde se facilita la convivencia y la capacidad de pensar de forma libre, se ayuda
en la resolucion de conflictos y se favorece el aprendizaje mutuo. El Grupo Multifamiliar contiene
los aspectos mas regresivos que conlleva el sufrimiento mental. Pacientes y familias necesitan
este contexto adecuado para expresar sus propias dificultades y poder compartir su “locura par-
ticular”. (8)

Por ultimo, cabe sefialar que el sistema de salud en Argentina estd compuesto por tres sectores:
publico, de seguridad social y privado. El primero, presta atencién gratuita a toda persona que lo
demande. Principalmente se trata de personas, que no tienen capacidad de pago ni disponen de
seguridad social. El segundo, estd organizado en torno a las Obras Sociales que operan a través
de prestadores privados y los grupos que atiende son mayoritariamente, asalariados y jubilados.
Y por ultimo el sector privado, esta conformado por profesionales de la salud y establecimientos,
gue atienden a demandantes individuales, a los beneficiarios de las Obras Sociales y de los segu-
ros privados, cubriendo la poblaciéon de mayores recursos. (9) (10)

Segln lo anteriormente expuesto, parece relevante prestar atencidn al funcionamiento de los
Grupos Multifamiliares, ampliamente extendidos en la ciudad de Buenos Aires, observando las
diferencias que se dan en los mismos si atendemos al tipo de financiacién que tienen, los recursos
en los que se realizan.

OBJETIVOS

Describir las principales diferencias de conformacion y funcionamiento encontradas en algunos
de los Grupos Multifamiliares observados, en funciéon del modelo de gestidn publico o privado, de
la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (Argentina).
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METODOLOGIA

Se trata de una observacion participante en Grupos Multifamiliares de dos entidades publicas,
el Hospital Guillermo Rawson y el Hospital Neuropsiquiatrico Braulio Aurelio Moyano y una enti-
dad privada, el Centro DITEM (Diagndstico, Investigacion y Tratamiento de Enfermedades Menta-
les) adscrito a la Fundaciéon Maria Elisa Mitre. Todos ellos se encuentran localizados en la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires (Argentina). Los dos primeros en el barrio de Barracas, estando prac-
ticamente colindantes, y el ultimo en el barrio de Palermo. La observacion se realizé durante 4
meses, entre octubre de 2017 y enero de 2018. Fue llevada a cabo durante la rotacidn externa de
una residente de Psiquiatria del Hospital Universitario de Fuenlabrada y un residente de Psicologia
Clinica del Instituto Psiquiatrico José Germain de Leganés, ambos de 42 afio.

DESARROLLO

Los Grupos Multifamiliares observados tenian en comuin que se trataban de grupos en los que
participaban pacientes mayores de edad que padecian un elevado malestar psiquico y que acu-
dian junto a sus familiares. La mayoria de los pacientes habian sido dados de alta recientemente
de una internacién psiquiatrica. El Grupo Multifamiliar del Hospital Neuropsiquiatrico Braulio
Aurelio Moyano es exclusivamente de mujeres, mientras que el grupo llevado a cabo en el Hospi-
tal Guillermo Rawson era mixto, al igual que el grupo multifamiliar del Centro DITEM. Estos Gru-
pos Multifamiliares se caracterizan por tener un encuadre flexible, ser abiertos, estar conducidos
por un minimo de dos terapeutas que intervienen en coterapia y tener una duracion entre 90 y
120 minutos. El nimero de pacientes que participa es muy variable.

No obstante durante la observacion participante, se observaron importantes diferencias en
la conformacién y funcionamiento del Grupo Multifamiliar, si atendemos al modelo de gestién
publico o privado, del centro dénde se llevaban a cabo.

Una de las principales diferencias encontradas, es el nivel econémico de los pacientes que
atienden los dos hospitales publicos observados y el de los pacientes del centro de gestién pri-
vada, DITEM. En cuanto a los primeros, los pacientes se encontraban en riesgo de exclusion social,
sin recursos econdmicos propios ni apoyo econémico de los familiares. La mayoria contaba solo
con estudios basicos. Sin embargo, en el sector privado que opera a través de aseguradoras médi-
cas, el nivel socioeconémico observado es medio-alto. La mayoria de los pacientes y los familiares
gue les acompaian pertenecen a la clase media-alta del pais y una gran mayoria tiene estudios
secundarios y superiores. El nivel socioecondmico también parece influir sobre los contenidos
manifiestos que aparecen en el grupo. En los grupos de los hospitales publicos los temas mas
frecuentes que se trataban guardaban relacién con problematica social. En el sector privado, sin
embargo, las cuestiones sociales eran menos acuciantes y eso permitia abordar con mayor faci-
lidad la tematica relacional en la familia, foco de la intervencién en el abordaje psicoanalitico
multifamiliar.

Otro de los aspectos que llama la atencidn, es la variacion en la asistencia de familiares a los
grupos dependiendo del tipo de hospital. En el caso de los Grupos Multifamiliares del Hospital
Rawson y Moyano, practicamente solo estaban conformados por pacientes, con la aparicién pun-
tual de algun familiar. La inclusidon de la familia resultaba muy costosa y era intermitente. En el
caso de DITEM, sin embargo, el nimero de pacientes y familiares era proporcional, incluso si el
paciente se ausentaba algunos dias de los grupos, los familiares acudian solos. Ademds, no solo

+101



——

102 -

acudia la familia nuclear (padres e hijos), sino que también era invitada la familia extensa (tios,
abuelos, primos) e incluso amigos u otras personas relevantes para el paciente. De esta forma,
el Grupo Multifamiliar se entiende como un espacio donde cada miembro de la familia también
realiza su propio proceso terapéutico.

En cuanto a los pacientes que acuden a los Grupos Multifamiliares, todos padecen un elevado
sufrimiento mental, aunque la situacién de los pacientes en los hospitales publicos se agrava, por
su situacidn social, lo cual repercute directamente en su prondstico. Pese a que en estos dispositi-
vos se evite hablar de diagndsticos, parece que los pacientes de los Hospitales Rawson y Moyano
en su totalidad, estan diagnosticados de trastorno mental grave, mientras que en DITEM el perfil
de paciente en cuanto a su diagndstico, es mas heterogéneo. Resulta evidente eso si, que el nivel
de deterioro cognitivo y funcional en el caso de los primeros, es muy superior al de los pacientes
del centro privado, en el que muchos de ellos llevan una vida practicamente normalizada.

Si atendemos al tratamiento farmacolégico, examinamos durante la observacion participante
gue los pacientes de los hospitales publicos toman dosis superiores de psicofarmacos y en con-
siguiente, presentan efectos secundarios con mayor frecuencia. En el centro de gestidén privada,
algunos de los pacientes no toman medicacidn y otros, a pesar de presentar sintomatologia psico-
tica activa, toman dosis bajas de neurolépticos.

Otra diferencia evidente, es la separacidon por sexo que se da en el hospital publico Braulio
Moyano, que en DITEM de gestion privada no se da, desde la formacion del centro en 1968. Esto
provoca, al igual que con las diferencias en el nivel socioeconémico, que la tematica del Grupo
Multifamiliar del Hospital Moyano de mujeres se vea condicionada. Este grupo, formado exclusi-
vamente por mujeres, trata contenidos muy traumaticos, teniendo especial relevancia la violencia
machista a la que se ven sometidas dia a dia. Es un grupo altamente contenedor y muy cohe-
sionado, que permite darles voz a estas mujeres. En el centro DITEM, sin embargo, la violencia
machista no es un emergente frecuente.

Otra variable sociodemografica que marca diferencias es la relativa a la edad de los pacientes.
En el Hospital Rawson y Moyano |la mayoria de pacientes supera la edad adulta media, mientras
gue en el centro DITEM, la edad de los pacientes es variada pero la mayoria son adultos jovenes.

Por otra parte, la periodicidad, directamente relacionada con la importancia o centralidad en
el tratamiento de los grupos multifamiliares en cada contexto es diferente. Mientras en la insti-
tucion privada suponen el grueso del tratamiento siendo de caracter diario, en las publicas es de
frecuencia semanal, teniendo, por tanto, un papel mas secundario en el tratamiento. Muy estre-
chamente vinculado a este factor, se encuentra el nivel de contencidn que es capaz de ejercer el
grupo sobre los pacientes cuando éstos se encuentran en crisis agudas, mucho mayor en el caso
del recurso de gestién privada. Asi, encontramos también una dependencia mayor al recurso
privado, en el sentido de necesitarlo mas y recurrir a él en momentos dificiles, por lo que la pro-
gresiva adquisicién de autonomia del paciente previa a la integraciéon del mismo en la comunidad,
puede verse obstaculizada y por tanto dilatarse en el tiempo.

Enumeradas las diferencias observadas, es necesario destacar que muchas de ellas determinan
en gran medida la evolucidn de los pacientes, siendo ésta mejor en términos generales en la ins-
titucién privada.
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CONCLUSIONES

El modelo de gestion de la institucion en la que se llevan a cabo los Grupos Multifamiliares
se relaciona con frecuencia con variables de tipo cultural, social y econdmico, que tienen una
importante repercusion en la efectividad terapéutica. Mas alla de la técnica especifica o de las
caracteristicas de los terapeutas, factores mas determinados por el modelo de gestion como son
la periodicidad, el grado de cohesidn y contencidn ofrecido por el grupo, la asistencia e implica-
ciéon de los familiares, entre otros, parecen favorecer la recuperacion e invitan a la reflexidon en
torno a la llamada “cronicidad” de los pacientes institucionalizados. Por tomar solo un ejemplo,
la asistencia de los familiares en los grupos realizados en los hospitales privados, resulta, por un
lado, un requisito necesario para la practica del enfoque psicoanalitico multifamiliar, y por otro,
supone una fuente de tratamiento para los propios familiares con claros beneficios terapéuticos
para la familia como sistema. Esta asistencia de los familiares, aunque en parte tiene que ver con
la disponibilidad e implicaciéon de las familias, a nuestro juicio también parece guardar relacion
con el mantenimiento del modelo manicomial en los hospitales publicos, en contraposicion al
centro privado de estudio, que es una Comunidad Terapéutica. Como ha sido sefialado en multi-
ples ocasiones, la institucionalizacion de los pacientes graves los desvincula de su entorno familiar
y social, blogueando una de las vias esenciales en la recuperacién.

En nuestro estudio acerca de los grupos multifamiliares en la Ciudad de Buenos Aires, las dife-
rencias encontradas apuntan, a grandes rasgos, a una mayor eficacia terapéutica en el recurso pri-
vado por las mejores condiciones terapéuticas que relne. Hipotetizamos que esta mejor situacién
econdmica, social y familiar puede no ser sdlo un factor importante para la recuperacién del fun-
cionamiento de los pacientes y su reintegracion en la comunidad, sino que aporta la estabilidad y
seguridad necesarias para llevar a cabo cualquier trabajo terapéutico. Podemos pensar que, por
un lado, el hecho de que se mantenga el modelo manicomial en los grandes hospitales monografi-
cos en Argentina y, por otro, que las familias de nivel socioecondmico mas bajo carezcan de recur-
sos para hacer frente al cuidado de sus familiares, pueden favorecer la institucionalizacidn de los
pacientes graves, y por tanto su cronificacion. La inclusién de los grupos multifamiliares en estos
contextos, aunque se presenta como una buena herramienta terapéutica, pierde gran parte de
su potencia al enfrentarse a las limitaciones de la sanidad publica argentina en materia de Salud
Mental, en cuanto a apoyo a la desinstitucionalizacién se refiere.
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CINTRODUCCION

El siglo XX, ligado al desarrollo de las neurociencias, supuso un cambio en el panorama terapéu-
tico que hizo brotar, ya desde las primeras décadas, una serie de tratamientos que fueron aplica-
dos con mayor o menor éxito y que, incluso, algunos han permanecido hasta nuestros dias. Dos
de esos tratamientos, la piretoterapia y el uso de barbituricos, dieron lugar a importantes cambios
en el abordaje de los trastornos neuropsiquiatricos.

Los primeros casos de efectos beneficiosos de la fiebre en las enfermedades de la mente apare-
cen descritos ya en la antigliedad (1). Estos efectos, que desde el siglo XVII la literatura cientifica
venia recogiendo periédicamente, llevaron a algunos alienistas a experimentar con la inoculacién
de distintas sustancias que indujeran accesos de fiebre. Dentro de los defensores de esta alterna-
tiva terapéutica destaco Julius Wagner-Jauregg (1857-1940), Premio Nobel de medicina en 1927
por el desarrollo de la malarioterapia (2)(3)(4) que fue aplicada en numerosos diagndsticos (5-7).

En esta misma época la introduccion clinica de los barbituricos, con usos tan diversos como la
mejora del suefio (8), los histerismos convulsivos (9) y los ataques epilépticos (10)(11)(12), trajo
una herramienta que llegaria a ser “insustituible en psiquiatria”(8).

Numerosas investigaciones realizadas en las ultimas décadas han permitido conocer el alcance
real de las innovaciones cientificas en la practica clinica de los establecimientos para los locos (13)
(14)(15)(16). En el presente trabajo queremos profundizar en esta linea de conocimiento anali-
zando en qué medida se incorporaron los tratamientos piretoterdpicos y los barbituricos al arse-
nal terapéutico del Manicomio de Leganés durante la Segunda Republica espafiola.

OBJETIVOS

El objetivo de este trabajo es conocer en qué medida se usaron las técnicas de piretoterapia
y los barbituricos en el Manicomio de Leganés durante el periodo comprendido entre el 14 de
abril de 1931, fecha de proclamacion de la Segunda Republica, y el 18 de julio de 1936, cuando
da comienzo la guerra civil espaiiola. Para ello estudiaremos a cuantos pacientes de los que ingre-
saron en este periodo se les aplicd alguna de estas herramientas terapéuticas y cuales fueron sus
diagndsticos. Asimismo estudiaremos cudles fueron los métodos piretoterapicos y los barbituricos
gue mas se emplearon en este establecimiento dentro de las distintas posibilidades que en esta
época se ofrecian.
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METODOLOGIA

Las fuentes esenciales de nuestra investigacién son los fondos de archivos histéricos, princi-
palmente el Archivo Histérico del Instituto Psiquiatrico José Germain, (historias clinicas y docu-
mentacién anexa conservada: correspondencia, informes y certificados). El andlisis del material
se complementard con la consulta de diversas publicaciones médicas del periodo y bibliografia
secundaria.

DESARROLLO

La historia de la farmacopea psiquiatrica se remonta a la antigliedad, si bien la inespecificidad
terapéutica y la escasa eficacia clinica eran la norma hasta la llegada del siglo XX. Las investigacio-
nes de quimicos y farmacdlogos proporcionaron a lo largo del siglo XIX distintas sustancias quimi-
cas de interés para los neuropsiquiatras, que buscaban fundamentalmente un efecto sedante del
gue se pudieran beneficiar distintas patologias y distintas expresiones sintomaticas; ya se tratase
de melancdlicos, psicoticos, histéricas o epilépticos la sedacidn farmacoldgica prometia mejoras
de suefio, nervios, convulsiones y alteraciones del comportamiento. Los alcaloides, los bromuros
y el hidrato de cloral destacaron dentro de este heterogéneo grupo de sustancias sedativas incor-
poradas a los tratamientos manicomiales en el siglo XIX (17, 18) .

Los alcaloides fueron sustancias que se emplearon como sedantes e hipndticos tras el aisla-
miento de la morfina a partir del opio en 1805 por el farmacéutico aleman Friedrich Sertirner.
Los opidceos y otros alcaloides vegetales, como la hiosciamina y la hioscina (conocida como esco-
polamina), formaron parte en mayor o menor medida de los cécteles psiquidtricos de la segunda
mitad del siglo XIX empleados en pacientes excitados o agresivos(19). Sus efectos beneficiosos
para cuadros de mania y melancolia los hicieron imprescindibles en los asilos y manicomios de la
segunda mitad del siglo XIX, sin embargo, sus problemas de adiccidén y la necesidad de ser ingre-
sado en una institucidon psiquiatrica para poder usarlo facilitaron que cayeran en desuso con la
aparicion del hidrato de cloral y el bromuro. En los pacientes de nuestro estudio no se ha reco-
gido el uso de estas sustancias, si bien hay alglin caso en el que se registrd el uso de sedantes,
sin especificar cuales, y en otros dos pacientes la dificultad de comprender la letra del facultativo
gue escribid el farmaco empleado nos impide descartar que durante la Segunda Republica aun
se emplearan estas sustancias. Entre 1900 y 1931 si se ha registrado el uso de opiaceos en 8
pacientes ingresados esos afios, que corresponde al 4% del total de los ingresos realizados en ese
periodo de tiempo.

El hidrato de cloral (17) fue el primer farmaco sintetizado que se uso en psiquiatria como induc-
tor del suefo, unas tres décadas después de haber sido creado por Justus von Liebig (1803-1873).
Oskar Liebreich (1839-1908), un farmacdélogo aleman, descubrié que el hidrato de cloral en un
medio alcalino se descomponia en cloroformo, de conocidas propiedades anestésicas y sedan-
tes, y dcido férmico, lo que le hizo albergar la creencia erronea de que inyectdndolo en un medio
alcalino como la sangre lograria el mismo resultado. Esta hipdtesis, errénea como se descubriria
mas tarde (el efecto sedante del hidrato de cloral se debia a la accion de uno de sus metabolitos,
el tricloroetanol, condujo a Liebreich hasta un farmaco de resultados potentes y seguros que des-
plazé progresivamente a los alcaloides en una época en la que la Sociedad para la Supresién del
Comercio de Opio luchaba contra el uso de estas adictivas sustancias . Hasta la publicacion de los
resultados de Liebreich en 1869 los opidceos derivados de la papaverina eran los sedantes mas
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empleados durante el siglo XIX. También en esa década de los 60 Rudolf Buchheim (1820-1879)
un médico ruso profesor de Farmacologia en la Universidad de Dorpat, experimenté en su propia
persona la induccion de sueno del hidrato de cloral tras inyectarselo. Esto le llevd a introducir en los
tratamientos de la Clinica de Dorpat pero el retraso de la publicacién de estos resultados hizo que
los méritos de la introduccion clinica del hidrato de cloral se le hayan atribuido solo a Liebreich (17).

De nuestra muestra de 93 pacientes, dos recibieron tratamiento con hidrato de cloral y en
ambos casos, que corresponden a las historias clinicas 1072 y 1074, se administré en combina-
cion con bromuro y luminal. Se trataba de dos mujeres, ambas ingresadas en el departamento
de pensionistas. La primera de ellas, diagnosticada de epilepsia, ingresaba el 10 de diciembre de
1934 con 46 afios, la segunda llegd al manicomio a la edad de 35 afios, el 10 de marzo de 1935,
por padecer una paranoia alucinatoria. El tratamiento de esta Ultima enferma fue mas completo
gue el habitual de los casos que nos hemos encontrado en este periodo del manicomio. En él se
combinaron medidas de laborterapia y dietéticas con el tratamiento farmacoldgico, que consistié
en la siguiente pauta: “Pocion de bromuro e hidrato de cloral a cucharadas cada cuatro horas y
diez centigramos de luminal por la noche cuando se encuentre excitada”,

El bromo, descubierto en 1825 por Antoine Jérome Balard (1802-1876) fue introducido en la cli-
nica para multiples usos a partir de 1840, impulsandose su uso como alternativa a los compuestos
yodados, de elevado coste para los enfermos(17). El consumo de bromuro trajo en 1850 el primer
caso de bromismo, por intoxicacién, y comenzaron a aparecer descritos los efectos asociados a su
uso: sedacidén, disminucion de la fuerza y de la libido, impotencia y enlentecimiento de los proce-
sos mentales. Dado que en esa época la epilepsia se consideraba relacionada con el onanismo, en
1857 Charles Locock (1799-1875) planted el uso en la epilepsia bajo la hipdtesis de que disminuir
el deseo sexual podria mejorarla. Los estudios realizados en pacientes epilépticos demostraron
su utilidad y a partir de ese momento se convirtieron en el compuesto mds empleado para este
diagnodstico. Los bromuros, cuyo efecto sedativo pronto les abrié las puertas de los manicomios
decimondnicos, se mostraron sumamente Utiles para tratar el insomnio, la excitacion nerviosa y
la agitacién. La ventaja que proporcionaban frente al opio, cuyas dosis debian ser constantemente
aumentadas para mantener su efecto, les hicieron ampliamente usados durante décadas a pesar
de los graves efectos adversos que conllevaban, destacando por su riesgo sobre todo la toxicidad
de tipo neuroldgico (irritabilidad, alucinaciones, delirios y letargia).

En el sexenio que analizamos en este trabajo se usé el bromuro en el tratamiento de cua-
tro pacientes y la Bromidia (un hipnético compuesto por bromuro de potasio, cloral hidratado,
extracto de cafiamo indio, extracto de belefio y agua destilada) en un caso mds, siempre junto con
un barbiturico. La bromidia se combind con somnifene entre otros tratamientos y el bromuro se
prescribid en tres casos junto al Luminal (de ellos dos pacientes llevaban también el hidrato de
cloral) y en uno junto al Veronal. Los diagnésticos para los que se emplearon fueron diversos, dos
Epilepsias, una Demencia senil, una Paranoia alucinatoria y una Paralisis General Progresiva.

Otras sustancias quimicas de efectos sedantes e hipndticos que se introdujeron en el siglo XIX
y cuyo uso se extendié hasta el siglo XX fueron el paraldehido, descubierto en 1829 e introducido
en clinica en 1882 por Cervello y el sulfonal, hipndtico descubierto en 1887 por Eugen Baumanny
Alfred Kast. Desconocemos si se aplicaron en Leganés en el periodo de nuestro estudio pues hay
varios casos en los que los problemas para entender la letra de los facultativos que prescribian
o la inespecificidad de la pauta nos ha hecho imposible analizar todos los usos farmacoldgicos
empleados en este establecimiento. Un ejemplo es el caso de una mujer de 24 aios que ingresé
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el 19 de febrero con Demencia precoz paranoide, con la que se emplearon sedantes, sin que se
especificasen cuales, sus datos clinicos estan recogidas en la Historia Clinica 1060, donde no hay
ningun documento o dato que nos permita discriminar qué sedantes fueron los empleados.

La aparicion de los Barbituricos con la llegada del siglo XX

A pesar de estos primeros avances en el campo de la farmacologia con los sedantes e hipné-
ticos, el pesimismo terapéutico imperaba en la neuropsiquiatria del siglo XIX, donde el empleo
de alcaloides, bromuros y el hidrato de cloral resultaban herramientas francamente insuficientes
para resolver las crisis mentales. Este panorama desolador cambié con la llegada del siglo XX y el
descubrimiento de las propiedades sedativas, hipndticas y anticonvulsivantes de los barbituricos.

Von Mering, profesor de Farmacologia de la Universidad de Halle, habia centrado su atencién
en el hecho de que diversos agentes hipnéticos sintetizados en el siglo XIX, como era el caso del
sulfonal, tenian en su estructura molecular un atomo de carbono con dos grupos de etilo por lo
gue decidio estudiar las propiedades de la dietil-acetilurea encontrandose con una potencia hip-
nética mayor que la del sulfonal; con la ayuda de su amigo Fischer, Catedrdtico de Quimica en
la Universidad de Berlin, analizé el acido 5, 5-dietil-barbiturico o barbital, que resultd tener unas
propiedades hipndticas aun mayores que el sulfonal y al que Mering denominé Veronal, proba-
blemente por hallarse en la placida Verona cuando conocié estos resultados(18). Patentado en
1903, su comercializacion se llevé a cabo en 1904 por dos compafiias alemanas, Merck y Bayer &
Co. A partir de ese momento, mediante diversas modificaciones en la estructura del Veronal se
sintetizaron mads de 2500 barbituricos de los que unos 50 fueron empleados en clinica y de ellos
aproximadamente solo la mitad tuvo un uso habitual. Uno de los analogos del acido barbiturico
mas empleado se obtuvo sustituyendo un grupo etilo por un radical fenil, de lo que derivé su nom-
bre: fenobarbital, comercializado con el nombre de Luminal en 1912 por Bayer & Co. Su accién
prolongada vy su eficacia francamente superior a la de los bromuros le introdujo en la clinica donde
se amplid su uso al tratamiento de la epilepsia al apreciarse que ademas del efecto sedativo dis-
minuia las crisis epilépticas. La indicacion, segun las primeras guias clinicas para pacientes epilép-
ticos en la década de los afios 20, era en casos en los que el bromuro resultaba insuficiente, lo que
no sucedia en las crisis de leve intensidad (20). Si el bromuro no servia para controlar las crisis y
tampoco lo lograban tres meses de tratamiento con fenobarbital en monoterapia, la recomenda-
cién pasaba a ser combinarlos. En la década de los 30 el fenobarbital (Luminal) ya habia sustituido
al bromuro para el tratamiento de la epilepsia (18) sin embargo en nuestra muestra su uso mas
frecuente siguid siendo combinarlos, tanto en epilepsia como en otras patologias.

De los 93 pacientes que ingresaron durante el periodo de la Segunda Republica espafiola los
barbituricos se emplearon durante ese sexenio en 8 de ellos. Solo en uno de esos casos, que
corresponde a un epiléptico que ingresé en 1935 con la historia clinica 1090, se empled el Luminal
como Unico tratamiento segln datos registrados. El resto fueron combinaciones de los sedantes
gue venian empledndose desde el siglo previo con los barbituricos recientemente introducidos.
El uso del Veronal se ha reflejado solamente en una historia clinica, la 1068, correspondiente a
una mujer de 72 anos que recibié el Veronal en tratamiento combinado con Bromuro potdsico y
Tintura de Valeriana. En la historia clinica de esta enferma, ingresada en categoria de pobres por
un proceso arteriosclerdtico y de regresidn, se puede leer la siguiente combinacion de fadrmacos
y medidas fisicas de tratamiento (cuyo uso en el Manicomio de Leganés ha sido objeto de analisis
en otro trabajo):
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“Terapéutica por el trabajo (costuras sencillas). Bafio templado prolongado por las mafianas.
Por la noche cincuenta centigramos de Veronal, y durante el dia dos gramos de bromuro potdsico,
alternando cada diez dias, con sesenta gotas repartidas en tres tomas, de tintura de valeriana, con
infusion templada de tila.”

El barbitirico mas empleado en Leganés esos anos fue el Luminal., que salvo en la ya descrita
historia clinica 1090, en la que fue usado como Unico tratamiento, su uso habitual fue combinado,
como podemos ver en el caso de las historias 1063 (vardn epiléptico de 25 afios que ingresé en
marzo de 1934), 1072 (mujer de 35 afios, diagnosticada de paranoia alucinatoria, que ingresé en
marzo de 1935) y 1074 (mujer epiléptica de 46 anos ingresada en diciembre de 1934). En estos
tres casos el Luminal se combind con Bromuro, en los dos ultimos ademas de empled también el
Hidrato de Cloral. En la Historia 1063 ademas del Luminal y el Bromuro se empled un fdrmaco que
no hemos podido descifrar pero que podria contener cloro en su composicion, tal como hemos
podido deducir de algunas partes mas legibles de la escritura (xx-cloruro).

En otros tres pacientes ( H23C2 1054, 1075 y 1094) hemos encontrado el uso de Somnifene,
también escrito en Leganés como Somnifeno Roche y Somnifen, (una mezcla de acidos dietil y
dipropenilbarbiturico y dietilamina), sintetizado por el quimico Ernst Preiswerk bajo la orienta-
cion de Max Cloétta asesor cientifico de la compafiia farmacéutica suiza Hoffman-La Roche, que
lo comercializé en 1920. Este nuevo farmaco tuvo un papel fundamental en las curas del suefo,
empleadas en los manicomios las primeras décadas del siglo XX para la mejora de distintas pato-
logias psiquiatricas.

Las curas de sueno

Remontdndonos a 1897, encontramos lo que puede ser reconocido como el antecedente mas
antiguo de las curas de suefio cuando un médico inglés, MclLeod, logrd la mejoria de un caso de
mania aguda induciendo un suefio prolongado con sales de bromuro (21). Afios después, con la
llegada de los barbituricos, en 1913 un psiquiatra de Turin llamado Giuseppe Epifanio administré
a una mujer que padecia un episodio de psicosis maniaco-depresiva dosis sucesivas de Luminal
durante cuatro dias, manteniéndola en un suefio profundo que durd desde el 25 de marzo hasta
el 9 de abril. El alta de la paciente fue posible unos tres meses después de iniciada esta cura y se
mantuvo asintomatica dos afnos, lo que se le relaciond con este tratamiento(18). Este caso, publi-
cado en 1915 en una revista italiana de poca difusion (22) pasé desapercibido por lo que continué
arrinconada esta herramienta terapéutica, que seria considerada afios después “la primera de las
grandes terapias fisicas” en el ambito de la psiquiatria(23). Hubo que esperar hasta la década de
los veinte para que esta cura se introdujera en la clinica, definitivamente asociada a Jakob Klaesi
quien la rescaté presentandola en la 592 Asamblea de la Sociedad Suiza de Psiquiatria. Este psi-
quiatra, que en 1920 estaba a cargo de la sala de mujeres de la Clinica de Burghoélzli, empleé en
abril de ese afio el Somnifene para inducir el sueiio profundo a una paciente con un brote psico-
tico muy sintomatico con la que no lograba mantener una conversacién terapéutica; la mejoria al
despertar permitid a Klaesi mantener con ella conversaciones terapéuticas y ayudarla en la reso-
lucion del episodio de delirios y alucinaciones.

La técnica de Klaesi consistia en una dosis de morfina y escopolamina que precedia al uso sub-
cutaneo o intravenoso del somnifen durante 6 6 7 dias. Los datos de mejoria en esquizofrénicos
segun Klaesi, 25-33%, suponian solo un 10% mas que las tasas de remisidn espontdnea (18), pero
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para los atestados manicomios de aquellos afios esa cifra representaba una posibilidad terapéu-
tica esperanzadora. Mas alld de estas expectativas de curacidn, la sedacién y el control comporta-
mental que ofrecia favorecié que esta cura encontrara un lugar preferente entre las herramientas
terapéuticas de los alienistas en los afios 30.

En Leganés no hemos podido discernir si el uso del Somnifene en los tres pacientes (un hombre
con Paralisis General Progresiva y dos mujeres, una diagnosticada de Esquizofrenia hebefrenoca-
tatdnica y la otra de Parafrenia) tuvo relacién con las curas de suefio, aunque aparentemente no
fue asi. En concreto, en el caso de la historia clinica 1054, de una mujer de 54 afios que ingresé
en el departamento de pensionistas para mejorar los sintomas de su Parafrenia, se empled “Som-
nifeno Roche veinte gotas por la noche al acostarse”. Esta pauta nos hace pensar que su uso en
Leganés debid estar mas relacionado con la induccién de sueiio. Probablemente el hecho de que
este barbiturico se absorbiese y eliminase rdpidamente, produciendo menos toxicidad que los
anteriores, le proporciond un hueco en las necesidades de favorecer un suefio relajado en los
pacientes que no presentaban epilepsia, para los que seguramente se reservé el Luminal (precisa-
mente por los beneficios de su accidén prolongada para prevenir las crisis epilépticas). En ninguna
de las investigaciones realizadas en este paradigmatico manicomio, que abarcan un periodo de
1851 a 1952, se ha encontrado ningun registro que haga pensar que alguna vez se emplearon las
curas de suefo, si bien las deficiencias en la recogida de datos en las historias clinicas nos obliga a
ser prudentes a la hora de extraer conclusiones firmes en lo que se refiere al uso de tratamientos.

Piretoterapia

La introduccion de las nuevas terapéuticas somaticas fue, sin duda, el hecho mas diferencial
de estas primeras décadas del siglo XX, ya que sus propagadores gozaron de un amplio recono-
cimiento social y cientifico siendo incluso distinguidos por las academias cientificas(13). El caso
mas emblematico lo constituye el de Julius von Wagner-Jauregg (1857-1940), galardonado con el
Premio Nobel de Medicina en 1927, por la aplicacién de la malarioterapia a la paralisis general
progresiva -sifilis parenquimatosa cerebral-, enfermedad que durante el siglo XIX inundd las insti-
tuciones manicomiales europeas. La influencia que tenia la fiebre en el curso clinico de las enfer-
medades de la mente habia sido apreciada ya desde hacia siglos. Hipdcrates describio el efecto
beneficioso de la malaria en la epilepsia, Galeno senalé la mejora de un melancdlico tras sufrir un
episodio de fiebre cuartana y Briquet destacd la desaparicion de la histeria en dos mujeres tras
sufrir fiebre tisica y la remisién temporal de los ataques en una histérica que padecié célera(24).
Los casos descritos continuaron y tras esta observacion, sostenida en el tiempo, de mejoria de las
enfermedades mentales después de procesos infecciosos con fiebres elevadas, se empezaron a
ensayar diversas formas de fiebre inducida, con la intencién de transformar los procesos crénicos,
incurables, en agudos y, por lo tanto, con alguna posibilidad del organismo de mejorar tras la reso-
lucion de esta crisis aguda. Estas investigaciones alcanzaron su maxima expresion en los trabajos
realizados por Wagner von Jauregg, autor que inoculé diversas sustancias en enfermos psiquiatri-
cos graves, entre las que se hallaba la introduccién de sangre de pacientes afectados de paludismo
en paraliticos generales(5). En 1887 publicé sus primeros resultados con la fiebre intermitente y
con estreptococos, posteriormente empled la tuberculina o la vacuna antitifica polivalente, pero
finalmente considerd la malarioterapia el método mas eficaz de entre todos los piretégenos(1).

A la luz de la bibliografia revisada, salvo en determinadas instituciones como el Manicomio
de Ciempozuelos (25, 26), las impaludizaciones en Espaia no alcanzaron las proporciones de los
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manicomios vieneses y, concretamente, en el periodo que nos ocupa, que coincidié con el auge
de dicho arriesgado tratamiento, sélo tres pacientes de Leganés fueron sometidos a paludizacién
HaC2 1020, 1061 y 1064), todos ellos hombres diagnosticados de Paralisis General Progresiva. A
pesar del gran riesgo en una institucion cerrada, no hemos encontrado recogida ninguna medida
de seguridad especifica como podrian ser el aislamiento o una estrecha vigilancia médica, la dosis
de quinina reflejada para contener la infeccion provocada o el dia que dicha prescripcién se lle-
vase a cabo. Este descuido resulta inexplicable dadas las escasas garantias de seguridad que habia
con el uso de organismos vivos, proceso de dificil control en lo que se refiere a la evolucidn de la
infeccidén del enfermo, conociéndose el caso de desenlaces letales, y al posible contagio a otros
enfermos de la institucion. En el caso de usar organismos muertos o sustancias quimicas para la
hiperpirexis los riesgos eran mas leves (decaimiento y debilidad, malestares gastricos, mareos y
cefalea entre otros) y los cuidados precisados mas basicos (reposo, dieta, ...). Estos peligros y las
dificultades de manejo de los organismos vivos en los manicomios fueron el motivo por el que
los facultativos de Leganés buscaron otras sustancias menos complicadas que lograran el mismo
resultado. De todas las posibilidades que la época ofrecia se decantaron por el Sulfosin Leo o
Sulfosina, un aceite azufrado estéril, que reunia diversas ventajas para ellos. Su experiencia fue
publicada en un articulo, donde exponian que ademas de las dificultades ya descritas con el uso
de organismos vivos, en Leganés se encontraban con el afiadido de no tener un nimero elevado
de paraliticos ingresados, esto hacia complicado mantener la semilla paludica viva pasandola de
uno a otro a fin de no dejar de tener nunca la sangre paludizada dispuesta para cuando el trata-
miento de los enfermos lo precisase(27, 28).

El Sulfosin Leo, se utilizd en cinco ocasiones en los afios que corresponden a nuestro estudio
en Leganés, cuatro pacientes que lo recibieron estaban diagnosticados de PGR y la quinta era una
mujer diagnosticada de Esquizofrenia hebefrenocataténica (H2C2 1020, 1056, 1061, 1064 y 1075),
se inyectaba generalmente de 8 a 10 veces, espaciadas entre si varios dias. Se comenzaba con
una dosis de 1ccy se incrementaba 1cc progresivamente, hasta alcanzar temperaturas superiores
a 402C. En los Anexos 1-2 se pueden apreciar los sencillos registros de este tratamiento, simples
trozos de papel sueltos en el interior de las Historias Clinicas. Nos gustaria apuntar que, en una de
las historias en las que se utilizé dicho compuesto, la 1020, se pidié autorizacion a la familia para
el tratamiento, cuestién ciertamente novedosa en la época.

En todos los pacientes que recibieron tratamiento con piretoterapia en nuestra muestra encon-
tramos el uso combinado de diversas sustancias. El Sulfosin Leo se empled en todos ellos, en
ocasiones junto a una mas pero lo mas habitual es que se emplearan tres o cuatro sustancias en
el mismo paciente.

La segunda mas frecuente, después de la Sulfosina, fue la denominada por los facultativos en
sus registros “Neo” (29), que se empled en cuatro pacientes de Leganés en combinacidn con otras
(Haca 1056, 1061, 1064 y 1075), . Desconocemos si se referian a la neomicina, neosaprovitan o
neoflogetan, todas ellas empleadas en la época con el objetivo de inducir fiebres elevadas(30). El
Anexo 3 es una muestra de uno de estos registros, en un paciente en el que ademas se empleé el
Bismuto y la paludizacion.

Otra sustancia, utilizada en el Manicomio para generar picos de fiebre en tres pacientes (H2C2
1056, 1061 y 1064) fue el Bismuto; una muestra de la recogida de datos de su uso se puede ver en
el Anexo 3. Del mismo modo que ocurria con las técnicas piretoterdpicas anteriormente descritas,
echamos de menos un registro de la evolucidn del paciente durante estos tratamientos, recogién-
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dose la escasa informacion en medias cuartillas, sin siquiera el membrete oficial de la institucién.

La piretoterapia entré en declive cuando la penicilina se fue instaurando como tratamiento de
eleccion para la sifilis parenquimatosa cerebral una década después, en los cuarenta. En Espana
las primeras penicilinas se obtuvieron en los laboratorios a partir de 1945 y ya en octubre de ese
ano Peraita y Fernandez Sanz-Méndez emplearon este tratamiento en un joven de 26 afios recién
ingresado en Leganés con un diagndstico de Paralisis general juvenil, este caso que correspondia
a la HC 1480 lo publicaron en la Revista Clinica Espafiola pero la falta de abastecimiento en esos
primeros afios de uso hizo que el tratamiento quedase incompleto segin el método Goldmann,
técnica que administraba en un primer ciclo 900.000 unidades de penicilina entre la via subarac-
noidea e intramuscular y un mes después un segundo ciclo de 1.000.000 de unidades intramuscu-
lares. Este segundo ciclo es el que falté por administrar a este joven cuyo cuadro clinico no mejord
segun se puede leer en el articulo de estos dos facultativos del manicomio(14, 31).

Anexo 1
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Anexo 3

CONCLUSIONES

Hemos podido apreciar una muy timida introduccién de algunos nuevos tratamientos en nues-
tro periodo de estudio, que corresponde a la Segunda Republica espafiola. Pero el seguimiento de
los tratamientos empleados es muy deficiente en lo que se refiere a las medidas de seguridad de
los pacientes y a la influencia de dichos tratamientos sobre el curso clinico de las enfermedades .

A pesar de la escasez de los registros farmacolégicos, en aquellos pacientes en los que se reco-
gia la pauta de tratamiento lo habitual eran las combinaciones de diversos métodos terapéuticos
y la polifarmacia.
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En conclusién, el Manicomio de Leganés, que durante las primeras décadas del siglo XX presen-
taba un caracter eminentemente asilar, aun se hallaba lejos durante la Segunda Republica de la
medicalizacién que deseaban los alienistas espafioles de la época, a juzgar por la escasa utiliza-
cion de alternativas terapéuticas y la nula valoracion médica de su eficacia. Podemos encontrar la
explicacion en la poca eficacia y especificidad de los tratamientos disponibles y, por otro lado, en
la persistencia de una fuerte conviccidn todavia en el siglo XX de que la etiologia de la enfermedad
mental tenia sus raices en lo moral, segun la conceptualizacion pineliana del término.
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15. PROYECTO DE GRUPO MULTIFAMILIAR AL ALTA DE
LA UNIDAD DE HOSPITALIZACION BREVE DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO INFANTA SOFIA

Beatriz Gamo Bravo
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Maria Martin Martin Blas
Juan Antonio Palacios Castafo
Blanca Tarjuélo Amor

Carolina Burillo Traid

INTRODUCCION

Durante el 2015, transcurridos casi 8 afios de experiencia atendiendo pacientes, el equipo de
profesionales de la Unidad de Hospitalizacidon Breve detectamos la necesidad de crear un espacio
y dar voz a los familiares de los pacientes que también sufren y comparten el dolor de los que
viven en primera persona el dafio en su salud mental.

Los pacientes pasan sélo una parte de su tiempo con nosotros, pero la mayor parte de éste
transcurre en el contexto familiar, asi que nos parece importante dirigir también la atencidon hacia
que experimentan estos

III

las familias como parte implicada en las dificultades y en el “atasco vita
pacientes.

Arrancar el proyecto del grupo multifamiliar seria dar respuesta a las demandas de las familias
con las que hemos contactado en este tiempo que piden un espacio de encuentro para compartir
su situacién con otras familias, un lugar donde poder hablar de sus dificultades y sentimientos,
donde dialogar con sus familiares de otra manera, donde sentirse mas acompafiados.

Cada familia trae su propia historia, que en muchos puntos se entrecruza con la de otras fami-
lias, el posibilitar el encuentro entre ellas y generar un espacio de didlogo donde se pueda volver
a hablar de las vivencias pasadas y presentes en presencia de terapeutas y otras familias, es una
oportunidad para que puedan compartir de otra manera capitulos de vida, en muchos aspectos
comunes, que soportan en soledad y que les genera un sufrimiento.

El grupo multifamiliar permite que pacientes que han perdido a familiares significativos encuen-
tren a otras personas que representen a estos miembros y revivan experiencias emocionales de
reparacién en las figuras de otras familias, ya que en el grupo se genera todo un entramado de
familia sustitutoria en el que se sienten mds acompafiados.

Cuando los pacientes comparten, entre ellos y sus familias y junto con nosotros, momentos cer-
canos y afectuosos aunque también complicados, se dan experiencias de cambio que favorecen
la reelaboracion terapéutica grupal de sus historias y de sus vinculos familiares. Con el transcurso
del tiempo consiguen reintegrar el pasado, sus heridas (por la soledad, la culpa, el resentimiento,
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la tristeza, los duelos...) se van cerrando al ser analizadas con cierta distancia y en presencia de
terceros. Se trataria de poder mirarse a si mismo y al otro de una manera mas enriquecedora,
dejando atras los prejuicios.

Pensamos que es positivo dar lugar a otras formas de relaciéon en un contexto diferente en el
gue se pueda compartir vivencias personales dolorosas, angustiosas, culposas...donde se pueda
hablar de inseguridades, miedos, frustraciones, odios, rencores....sentimientos universales que se
intensifican y se desbordan en momentos de crisis o en etapas vitales determinadas, y que en la
sociedad actual no tienen habitualmente cabida.

En nuestro area de atencidn sanitaria hay intervenciones con familias y terapias grupales en
distintos dispositivos (CSM; CRL; CRPS...) pero no conocemos las existencia de grupos multifami-
liares, salvo en el Hospital de Dia de este centro que hay un grupo multifamiliar que lleva 3 afios
en curso con resultados muy satisfactorios.

Creemos que poder ofertar terapia multifamiliar a pacientes y sus familias tras el alta de la Uni-
dad de Hospitalizacidon Breve, momento critico en muchos casos, puede marcar una diferencia en
la evolucién y el prondstico de estos pacientes.

Por experiencias documentadas se objetiva que con los grupos multifamiliares se consigue un
cambio en la forma de relacionarse con otros, aumentando la necesidad de hablar de uno mismo,
de poner en comun miedos, inseguridades, roles, aspectos relacionados con el proyecto vital...
También hay cambios en la manera de comunicarse en la familia y en la dindmica relacional, dis-
minuyendo la percepcién de sobrecarga de las mismas y aumentando el conocimiento que tienen
de la enfermedad, lo cual ayuda a que los pacientes tengan mejor adherencia al tratamiento y se
reduzcan las recaidas.

Ademas se aprecia una disminucién de los ingresos hospitalarios, de las visitas a urgencias, de
la necesidad de psicofarmacos, y se objetiva una mejoria de la funcionalidad del paciente y de su
calidad de vida (si bien todo este impacto aun no ha sido adecuadamente mesurado a nivel esta-
distico).

La terapia multifamiliar permite tratar simultdneamente a varios pacientes y sus familias, per-
cibiendo éstos y los profesionales, la gran potencia terapéutica que tiene y la capacidad para pro-
ducir un cambio psiquico y abrirse a otras formas de pensar.

Ademas integra en un mismo espacio la formacidn y las intervenciones terapéuticas de diversos
profesionales, lo cual permite un mejor aprovechamiento de los recursos institucionales.

OBJETIVOS
Objetivos Generales:

1- Cambiar la mirada que tenemos de la “enfermedad” y no verla sélo como un problema
médico sino como dificultades de todos en las que todos podemos ayudarnos.

2- Amortiguar la radicalidad de los papeles de paciente y familiar que estan rigidificados en
estas patologias.

3- Facilitar y clarificar los aspectos emocionales entre los pacientes y sus familias.

4- |dentificar y vivenciar patrones de relacion familiar.
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5- Favorecer los procesos de pensamiento, promoviendo el didlogo, para observar otros supues-
tos que permitan desmitificar actitudes, creencias, roles... y asi consigamos explorar nuevas alter-
nativas.

6- Que cada participante pueda desarrollar ‘recursos yoicos mas genuinos’ que le permitan vivir
satisfactoriamente su vida relacional.

7- Apoyo y contencidn, como en todos los grupos pero quizd mas en este.

Objetivos Especificos:

1- Generar un clima emocional, desde la sinceridad y la autenticidad, donde poder sentir y
pensar, sin sentirse amenazado o juzgado. Se trataria de lograr entre todos la solidaridad, la con-
fianza y la seguridad necesaria para ir clarificando las relaciones familiares y pensar lo que alli estd
pasando desde un didlogo mdas emocional y constructivo.

2- Fomentar una nueva forma de comunicacién. Como terapeutas, incluyéndonos como agen-
tes mediadores del didlogo, debemos facilitar que se hable de acontecimientos dolorosos que
nunca pudieron decirse para que aparezcan en las personas partes que nunca se han dado en la
comunicacion. Asi, hablando de otra forma mas humanizada, en otro lugar, con otras personas,
podemos ir retraduciendo y encontrando otro sentido a las vivencias que tanto han influido y han
dafado a las familias. Al sentirse mas libres para hablar se generan dependencias mas creativas y
menos atrapadoras.

3- Facilitar que cada individuo construya su si-mismo verdadero, que es el objetivo final que
nos proponemos en nuestros tratamientos. Ayudar a que cada sujeto pueda ser él mismo, vaya
construyendo su propio mundo, y tenga un espacio propio tanto en el mundo familiar como en
el mundo social. Para ello necesitamos construir un nuevo escenario donde incluir de forma dife-
rente a las familias. El Grupo Multifamiliar juega un gran papel de tercero, es el agente que rescata
a los miembros familiares de la simbiosis que han generado interdependencias dificiles de resol-
ver. Los pacientes tienen capacidades evolutivas de desarrollo y cambio, si el entorno asistencial
se lo posibilita.

4- Fortalecer las “partes sanas” de las personas. Todos tenemos aspectos sanos potenciales, y
es fundamental no volcar la mirada solo en la “parte mas enferma”. En el Grupo Multifamiliar se
trataria de cambiar la mirada hacia las potencialidades, ya que es un contexto de seguridad que
permite rescatar y desarrollar un si mismo verdadero que no emerge en otro contextos. En este
nuevo ‘contexto’ todo lo humano puede aparecer como ‘mas natural’, nos permite articular mas
facilmente lo sano y lo enfermo, y aceptar los diferentes enfoques posibles de un mismo fené-
meno, no necesariamente como contra-puestos sino como complementarios, por estar incluidos
en una concepcidn mas amplia y emocional.

5- La re-sociabilizacidn de la familia. En nuestra experiencia vemos como muchas de las familias
tienen dafiadas una parte que tiene que ver con su mundo interno: deseos, expectativas, ilusio-
nes... y que se han visto aisladas del mundo exterior con una escasa red social y de apoyo. En el
grupo multifamiliar estd presente, de alguna manera, un contexto social amplio, representado
en la pluralidad de personas con medios econdmicos, origenes sociales, profesionales, y cultura-
les y generacionales diversos que en el grupo se integran. De esta manera, de las relaciones de
dependencia a los propios miembros de la familia pasaran a nuevas relaciones con otro tipo de
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dependencia, con las personas del grupo, ampliandose el campo relacional de experiencias y de
referencias. El grupo multifamiliar es un espacio de interseccion entre la institucion y la comuni-
dad, un espacio frontera, donde se entrecruzan el conflicto y el cambio.

6- Vivir la experiencia grupal. Por mucho que intentemos transmitir a nivel tedrico que implica el
grupo multifamiliar, s6lo compartiendo la vivencia de estar presente en una sesion grupal puede
uno llegar a sentir la intensidad de las emociones que se movilizan en un espacio asi y la apertura
en la forma de pensar y percibir al otro que uno experimenta.

METODOLOGIA

Una vez tuvimos claro, a través de las multiples experiencias de otros profesionales, del trabajo
conjunto a nivel grupal, del paciente identificado junto a su familia, como un herramienta tera-
péutica potente para los cambios en una mente ampliada que incluye a los conductores grupales,
nos pusimos manos a la obra.

Como es ldgico nos surgieron muchas dudas, la primera de ellas el lugar de realizacion de los gru-
pos. Al ser un dispositivo de hospitalizacién, nuestra primera intencién era realizarlo en la misma,
en el mismo momento de ingreso de pacientes, dado que la situacion de crisis podria ser de alta
vulnerabilidad y a la vez receptividad del nucleo que representa el conjunto familia-paciente. Tras
pensarlo entre todos, incluido el supervisor del proyecto, lo iniciamos tras el alta inmediata.

A los que se les ofrece pertenecen a la poblacidon de nuestro area de atencidén sanitaria (Alco-
bendas, San Sebastian de los Reyes y ciertos pueblos de la Sierra Norte) que estén ya en contacto
previo con la red de salud mental o que vayan a incorporarse a ella tras el ingreso psiquiatrico.

Asi por lo tanto la poblacién diana son los pacientes que hayan ingresado en la Unidad de Hos-
pitalizacidn Breve de Psiquiatria y sus familiares.

Previa a la incorporacién en el grupo se llevaran a cabo entrevistas individuales y familiares
donde se explicara en qué consiste el grupo, encuadre, objetivo del mismo etcétera y se valorara
la motivacion y el compromiso de los distintos miembros de cara a poder incluir a las personas que
tengan una cierta disponibilidad y disposicidn para implicarse en la experiencia y el trabajo que
conlleva una terapia grupal. Asi mismo, los terapeutas responsables al alta, que en su totalidad
seran los psiquiatras y psicélogos del Centro de Salud Mental, los mismos seran informados para
obtener su visto bueno, previo a comentarlo a las familias y paciente, ya que si no fuera asi no se
ofreceria acudir a los mismos.

Previo al inicio de los grupos, realizamos reuniones de los profesionales implicados en el pro-
yecto, psiquiatras, una enfermera y la terapeuta ocupacional, todos ubicados en la Unidad de
Hospitalizacién, junto a un supervisor clinico de grupos, para asi cuidarnos, en la medida que
esto supone llegar al momento del inicio habiendo podido explicitar y reflexionar sobre diversos
aspectos tedricos y practicos.

DESARROLLO

El grupo es abierto, se pueden ir incorporando pacientes y familiares a lo largo de las sesiones.

No hay una fecha de empezar y terminar concreta, cada familia tiene sus tiempos y su pro-
pio proceso que es importante respetar. No necesariamente tienen que mantenerse en el grupo
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todos los miembros familiares a la vez, cada miembro puede atender a sus tiempos, sin someter
a los demas o sin abandonos por parte de todos los componentes.

Las sesiones fueron mensuales inicialmente, el primer jueves de cada mes a las 13:00, como
hora de comienzo y de una hora y media de duracién. No tiene un cardcter obligatorio. Iniciamos
en Diciembre de 2015. Desde Enero de 2017 aumenta la frecuencia del mismo a dos por mes y
desde 20 de Abril el horario es de 14:30 a 16:30 (incluyendo el post-grupo).

La ubicacién del grupo ha sufrido modificaciones por cuestiones como espacio, lugares de dis-
ponibilidad en el propio hospital.

Antes de la sesidon grupal el equipo terapéutico nos reunimos (pregrupo) para revisar lo ocu-
rrido en sesiones previas, hablar de las novedades respecto a la situacién de los miembros, de
las estrategias terapéuticas a seguir, recordar presentaciones y despedidas que haya en el grupo.
Muy a nuestro pesar el pregrupo esta desdibujandose por presion asistencial.

Después de la sesion grupal tiene lugar un postgrupo donde los profesionales trabajamos en
el andlisis, la percepcion de la dindmica grupal, dialogamos sobre los contenidos emergentes, las
dificultades que han surgido y los objetivos terapéuticos para préximas sesiones.

El dia de la sesidn pasamos una hoja en la que se apuntaran los asistentes de cara a poder regis-
trar la atencién dada vy justificar la necesidad de continuar con el proyecto.

Previa a la reunidn de grupo los asistentes reciben un aviso telefénico

Los profesionales que componen el equipo terapéutico incluyen los psiquiatras de la Unidad,
una terapeuta ocupacional, y una enfermera, variando esta distribucién segun la disponibilidad
del personal.

A lo largo del grupo se pueden incorporar también otros profesionales y estudiantes como
observadores de la dinamica grupal, ya que lo que transcurre en las sesiones y el clima que se crea
€s una experiencia Unica y un aprendizaje para todos.

El equipo tiene el compromiso de guardar la confidencialidad de lo que surja en el grupo y de
generar un clima de contencién emocional seguro, de empatia, confianza, de respeto y de cuidado
donde todos nos impliqguemos en la tarea de desarrollar un espacio de reflexion y de desarrollo
humano.

CONCLUSIONES

Transcurrido dos afios y cuatro meses del inicio del grupo y casi tres afios de que estuviera el
proyecto en nuestras cabezas, todo lo que podemos decir es positivo, a pesar de las dificultades
del camino. Ha supuesto un mirar y ser mirados de otra manera, un aprendizaje conjunto y una
mente ampliada, de pensar, reflexionar y sentir entre todos.

Considero que en muchos casos pedimos cambios a las familias y paciente identificado, pero
nosotros mismos, inmersos en el cambio, también debemos y hacemos cambios, de una forma
explicita en el mejor de los casos, pero que acaban haciéndose implicitos como en la memoria.

Creamos huellas mnésicas a medida que caminamos conjuntamente, en forma de mente
ampliada, pensando, reflexionando y sintiendo al unisono en un juego en intercambio, apren-
diendo de un otro, que hace que familias y sus componentes sean y seamos capaces de mirar y
ser mirados desde otro lugar diferente.
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Es tan intenso y potente lo que se crea en los grupos, que estamos a punto de iniciar la entrada
de las familias en el Unidad, con uno de los grupos de la misma donde las familias van a participar,
para asi y de forma progresiva introducir lo de fuera dentro para ir disminuyendo un dentro-fuera.

A la vez este trabajo en red, nos lleva como una ola, a pedir el relevo de los grupos multifamiliares
post-alta a los profesionales que trabajan en el Centro de Salud Mental, para centrarnos a los gru-

pos con familias en el momento del ingreso.
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“Que una persona se recupere significa que las personas de su alrededor también
se tienen que recuperar; la relacion desigual de dependencia entre la persona 'y
su red social durante tiempos de mayor angustia debe cambiar” (1)

INTRODUCCION

No es extrafo escuchar en torno a la clinica de la esquizofrenia que “la gente con psicosis pre-
fiere estar sola” (1 p18). En la medida en que se toma dicho pensamiento como una sentencia, se
entiende que el aislamiento, mas allad de ser una consecuencia de la enfermedad, es una caracte-
ristica propia de ésta. De ser asi, las posibilidades de intervencidn relativas al trabajo de la interac-
cion con familiares, amigos y profesionales quedan reducidas, si no anuladas, no arrojando espe-
ranzas sobre la recuperacién y/o fortalecimiento de las redes sociales de la persona enferma (1).

Asi pues, entendiendo el aislamiento como una caracteristica mds de la esquizofrenia, se genera
en torno a la etiqueta diagndstica una nueva identidad que asume la persona que sufre. Esta
nueva identidad se empieza a construir a partir de la influencia que ejercen los contextos sociales
(véase, a nivel de derechos o de condiciones socioecondmicas) sobre el sentido del si mismo, el
self. La perpetuacién de estos factores de riesgo sobre la persona con esquizofrenia, culminan en
una interiorizacion del estigma que les lleva a confirmar la asociacién univoca de diagndstico e
identidad. Con la posterior discriminacién (explicita o implicita) fruto del nuevo rol interiorizado
de enfermo mental, se cierra el circulo de la discriminacién y el auto-estigma (1, 2).
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Son estudios recientes los que arrojan expectativas esperanzadoras, dado que senalan como
los factores sociales y ambientales, tales como las interacciones sociales y la participacién en la
comunidad, son de gran importancia para tener en cuenta en la intervencién. En este sentido, se
ha observado como la familia y las amistades son las dos areas mas perjudicadas para la persona
gue sufre esquizofrenia, ademas de ser identificadas por ellos, junto con el trabajo, como los fac-
tores de mayor soporte (2).

Por todo ello, el modelo de recuperacion sobre el cual se base la intervencion debe actuar sobre
los derechos de las personas con enfermedad mental grave, asi como incidir en la mejora de las
condiciones ambientales que existen en torno a ellos (2). Asi, una forma mas de intervencién con
estas personas pasa por conocer sus experiencias como una forma de permitirles expresar y tener
en cuenta su propio punto de vista (3).

Tal y como describen Mezzina et al. (3), y para facilitar la organizacién de las experiencias de las
personas con esquizofrenia, es necesario entender a la persona en proceso de recuperacion como
un todo compuesto de tres esferas o dimensiones: la personal, la interpersonal y la social.

Dentro de la esfera personal, el factor considerado central es el autocontrol, referido al propio
manejo de los sintomas y de los acontecimientos vitales rutinarios, a la recuperacién de su propia
gestion del tiempo y de la toma de decisiones, de creer en uno mismo y, en definitiva, de recupe-
rar el control de su propia vida.

En lo que respecta a la esfera interpersonal (1), se describen tres formas de relaciéon que favo-
recen la recuperacion:

(a) “estar ahi” en las diferentes circunstancias, entendiendo que los profesionales mantengan
una relacion de intervenciéon estrecha con la persona, pero sin que recaiga sobre él una presion
de cambio, y que los familiares se mantengan unidos en las diferentes fases de la enfermedad,
depositando en ellos su confianza y sus fuerzas.

(b) “hacer mds” de los objetivos de tratamiento establecidos, véase recibir mas tiempo y aten-
cién, y en los familiares una mayor permisividad (véase, en olvidar errores o dejar dinero)-

(c) “hacer algo diferente” en la relacién profesional — persona con trastorno mental grave, lo
cual supone anteponer las necesidades y capacidades de estos ultimos, asi como negociar las
intervenciones y modo de hacerlas.

Por ultimo, la esfera social concierne la inclusidon en el contexto comunitario, desarrollando
un rol de agentes activos que eligen desarrollar amistades y actividades de forma auténoma. Sin
embargo, la restauracidon de las redes sociales previas entraiia la dificultad de que éstas, bien
pueden haberse escindido y por tanto han de ser nuevamente construidas, bien pueden ser per-
judiciales para la persona y en cuyo caso debe desprenderse de ellas e ir en busca de otras alter-
nativas (3). Las posibilidades que ofrece un buen desarrollo de esta dimensidn, es la adquisicién
de nuevos significados tanto de uno mismo como del mundo, que permiten la reconstruccién de
la identidad previamente dafiada por el estigma. En este sentido, la adquisicion de nuevos roles
en la comunidad pasa por un mayor conocimiento y participacion en actividades que satisfagan
los intereses personales y que impliquen a los otros. La inclusién de iguales en la rutina diaria, asi
como el sentimiento de pertenencia y participacion en grupos comunitarios genera satisfaccion
en sus vidas y disminuye el rol de enfermo mental. No obstante, también encuentran la fuerzay el
apoyo en las relaciones sociales con personas que han pasado por situaciones similares de sufri-
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miento psiquico, si bien hay que cuidar que la participacion social no se circunscriba Unicamente
a personas del ambito de la salud mental ya que podria fortalecer el efecto de aislamiento (2).

Los diferentes estudios muestran la importancia del sentido de la participacidn tanto en el pro-
pio proceso de recuperaciéon como en la vida comunitaria, asi como de la pertenencia a grupos
donde puedan desarrollar roles mas alla de su enfermedad. Para la consecucién de tal fin parecen
imprescindibles las figuras de apoyo tales como familiares, pares y profesionales. En cualquier
caso, lo que parece evidente es que, si bien se ha llegado a pensar que la recuperacién es un
estado al que debe acceder la persona previo a su incorporacion a la comunidad, lo que constata
la evidencia es que la sociedad es en si misma el requisito que antecede o que, al menos coexiste,
con el proceso de recuperacion.

Teniendo en cuenta toda esta informacidn, el fin Ultimo de la creacién de una encuesta de
necesidades y satisfaccion no es otro que conocer las areas deficitarias de los usuarios del Centro
de Dia “Espartales Sur” con el propdsito de poder acercar la intervencion a las necesidades tanto
individuales como grupales de las personas atendidas que lo integran.

OBJETIVOS

1. Crear una herramienta que recoja el sentir de las personas sobre las que recaen procesos de
recuperacion, a partir de encuentros individualizados.

2. Incorporar aquellos elementos que sean percibidos como mejora (o con los que exista una
menor satisfaccion) en futuras estrategias de intervencién de la atencion desarrollada desde el
recurso.

3. Ampliar la gama de cuestionarios que se utilizan anualmente para conocer el grado de satis-
faccidn de las personas atendidas con lo recibido.

4. Fomentar planificaciones anuales incorporando la participacién de las personas atendidas.

METODOLOGIA

Participantes

La muestra analizada en este estudio estd compuesta por 25 usuarios del Centro de Dia “Espar-
tales Sur” de Alcala de Henares, 6 mujeres y 19 hombres. La edad media de los sujetos es de 48
afios, con una desviacion tipica de 8, 15, siendo el rango de edad entre 33 y 64 afios. De entre
los diagndsticos registrados, el mas frecuente es la esquizofrenia (80%, del cual el 75% es de tipo
paranoide, el 20% de tipo residual, y el 5% sin especificar), seguido en la misma proporcion (4%)
de trastorno esquizoafectivo, trastorno bipolar tipo Il, trastorno de ideas delirantes, trastorno
depresivo con ideas delirantes y distimia con trastorno obsesivo de la personalidad.

El criterio empleado para la seleccidn de los participantes incluye a todos los usuarios atendidos
gue lleven en el centro mas de un afio, sin exclusion del diagndstico.
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Instrumentos

El Cuestionario de necesidades y satisfaccion” estd constituido por dos partes: la primera de
ellas recoge datos sociodemograficos (edad, sexo, diagndstico), de orientacidn temporal (ajuste
de fecha, edad y tiempo en el recurso) asi como de ajuste en las variables del proceso de reha-
bilitacidon (conocimiento del diagnéstico y adecuacion en la informacidn sobre recursos previos);
mientras que la segunda esta compuesta por un conjunto de items cuyo objetivo es la evaluacién
per sé de la satisfaccidn. El disefio de esta segunda parte se realizé siguiendo un procedimiento
gue consté fundamentalmente de tres fases.

En primer lugar, tras la revision bibliografica expuesta anteriormente, se obtuvo un conjunto de
62 items que evaluaban la satisfaccidn respecto del recurso en torno a las tres dimensiones plan-
teadas por Mezzina et al. (3): personal, interpersonal y social.

Posteriormente, y de forma previa a la recogida de la opinién de los usuarios a través de las
entrevistas de valoracién, se realizd una fase de pilotaje con tres usuarios del centro. Para la elec-
cion de los mismos se tuvo en cuenta que su permanencia en el recurso fuese inferior a un afio, y
gue las caracteristicas sociodemograficas recogiesen, en la medida de lo posible, las caracteristi-
cas de la muestra objeto de evaluacidn. No obstante, cabe sefialar que el objetivo de los usuarios
gue participaron en el pilotaje no era tanto contestar el cuestionario, sino contrastar con ellos la
comprension de cada uno de los items propuestos. Tomando como referencia la opinién de los
usuarios, el nimero de items se mantuvo, si bien la redaccién de alguno de ellos se modificd con
el propodsito de minimizar las dificultades relativas al lenguaje en vistas de su puesta en marcha.

Finalmente, tras realizar las entrevistas de valoracién y partiendo de la experiencia directa con
cada uno de los usuarios, se tuvo la sospecha de la existencia de tres items que, bien por su difi-
cultad en la comprension, bien por ser similares a otros, generaban confusion al tener que ser
respondidos. Es por ello por lo que se eliminaron y no fueron tenidos en cuenta en el analisis
estadistico.

*Ver anexos

Analisis de datos

Pese a que la escala realizada tiene que ver con el grado de acuerdo que presentan respecto a
determinados items, lo que se traduce de la literatura es que, cuanto mayor sea el acuerdo, y por
tanto la puntuacidén obtenida, las necesidades expuestas estaran mas cubiertas y, por tanto, la
satisfaccion respecto del trabajo realizado en el Centro de Dia en torno a sus valores serd mayor.

Con los datos obtenidos se realiza un analisis estadistico descriptivo aplicado a una sola varia-
ble, obteniendo como estadisticos de tendencia central la media y la desviacién tipica tanto de
cada item individual, como del conjunto de ellos agrupados en esferas.

DESARROLLO

Tras el analisis estadistico realizado (Ver tabla 1) se observa que, en promedio, los usuarios eva-
luados se encuentran satisfechos con respecto a su esfera personal e interpersonal, detectando
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mayores dificultades en el dmbito social. Asimismo, se encuentra un incremento de la satisfac-
cion respecto con su vida comparando el momento de la evaluacidn con el previo a su entrada al
recurso.

Tabla 1. Analisis estadistico por dimension

Dimensién Media DT
Esfera personal 4,12 (5) 0, 99
- Satisfaccidn vital previa | 4, 28 (10)” 2,28
- Satisfaccion vital actual 7, 87 (10) 1,94
Esfera interpersonal 4,31 (5) 0, 95
Esfera social 3,91 (5) 1,24

*Puntuacion sobre 5
**Pyntuacion sobre 10

Los datos que proporcionan los usuarios evaluados respecto a su esfera personal se traducen en
un sentido de participacion en los procesos referidos a su intervencién (negociacion del horario,
objetivos), asi como la creencia de que los apoyos que se ofrecen desde el Centro de Dia le ayudan
en su recuperacion; sin embargo, identifican dificultades en torno al afrontamiento de situaciones
estresantes.

Atendiendo a la esfera interpersonal, lo que se desprende es una alta satisfaccidn con el tra-
bajo realizado por los profesionales, destacando sobremanera la confianza que les transmiten y
la implicacidn que de ésta se deriva en torno a su proceso de cambio. Sin embargo, no es tan alta
la satisfaccion si fijamos el foco sobre la familia, observando que, si bien se muestran satisfechos
con el apoyo que les ofrecen desde que se encuentran en el recurso, no sienten por su parte
la comprensiéon de su enfermedad, teniendo por ello dificultades para apoyarse en ellos en los
momentos mas criticos.

Finalmente, como ya se anticipaba, la esfera social es la que permanece mads dafiada, desta-
cando la ausencia de amistades ajenas a los recursos de salud mental, asi como la baja frecuencia
con la que comparten actividades de ocio con otros companeros o familiares. También es resefia-
ble la escasez de valoraciones positivas que reciben de los demas acerca de su recuperacion, lo
cual parece generar un elevado grado de insatisfaccidon. No obstante, rescatan el sentimiento de
pertenencia al grupo, ademas de la gratificacidon que obtienen al ayudar a los demas compaiieros.

CONCLUSIONES

Los datos cualitativos obtenidos de las entrevistas de valoracién nos dibujan el camino hacia
una intervencién en rehabilitacidn cuyo foco sean las necesidades de cada uno de los usuarios que
forman parte de dicho programa. Con la mirada puesta en tales directrices, cuyo propdsito no es
otro sino aumentar la calidad de la atencidn, y siguiendo la clasificacién de Topor et al. (1), a con-
tinuacidn, se muestran diferentes propuestas que orientan la intervencidn a un “hacer diferente”,
“hacer mads” y a “estar ahi”.
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En lo que al “hacer diferente” se refiere, los usuarios dan cuenta de que, si bien su implicacién
en los procesos de participacion (referentes a la firma de objetivos y a la eleccion de la persona de
referencia) es elevada, consideran que una forma de acercarse mas a sus necesidades incluiria la
presencia de un encuadre mas explicito en el que poder identificar su responsabilidad e implica-
cion en su propio proceso de recuperacion. A este respecto, creen necesario explicitar en mayor
medida la negociacion de las actividades (y aspectos relacionados, tales como horario) en las que
se implican, de manera que la realizacién de las mismas tenga un significado tanto para la persona
en cuanto a preferencias se refiere, como a su importancia en el contexto de su proceso de reha-
bilitacidon. Asimismo, tal y como se adelantaba previamente, las relaciones sociales siguen siendo
una asignatura pendiente en el proceso de rehabilitacion, sobre la cual los usuarios demandan
una intervencion por parte de los profesionales que les posibilite fomentar sus redes sociales mas
alla de los centros asociados a la red de Salud Mental, a la vez que fortalecer las relaciones con los
compafieros con quienes comparten actividades. Por ultimo, cabe destacar que el hacer diferente
también incluye practicas, que actualmente se estan llevando a cabo, reconocidas por los usuarios
como facilitadoras en su proceso de recuperacion. Dichas practicas las concretan en sentir a los
profesionales como un miembro mas de su red de apoyo, asi como la percepcion de preocupacion
y comprension, por parte de los mismos, cuando se encuentran en momentos complicados.

Sin embargo, tal y como lo apoya la literatura referida, hacer diferente y hacer mds no implica
las mismas intervenciones pese a la relacidon que pueda existir en el contenido que se deriva de
ambas. Asi pues, en la necesidad de recibir mas atencidn y compartir mas tiempo con otros com-
pafieros y profesionales, y poder hacerlo en un entorno diferente al del centro, dentro del “hacer
mds” los usuarios valoran las actividades realizadas en el entorno (entre ellas, las excursiones)
como muy positivas, describiendo en torno a ellas una mayor carga motivacional que los lleva
a solicitar un incremento en la frecuencia de las mismas. También parece oportuno destacar la
diferencia percibida por algunos usuarios en torno a ser escuchados, entendidos y apoyados por
los profesionales, por lo que tomar conciencia de esta distincidn, en funcién de los objetivos de
la intervencién de cada persona, parece ser importante. Finalmente, tal y como se adelantaba, la
familia parece ser en ocasiones un disparador de situaciones estresantes en los usuarios, lo cual
dificulta las relaciones entre ellos. En la medida en que se pudieran incrementar las intervenciones
familiares dentro del proceso rehabilitador de las personas implicadas, mejoraria el clima familiar.

£

El ultimo punto, lleva irremediablemente a hacer explicito el “estar ahi”, pues si las tensiones
familiares son focos habituales de conflicto en los usuarios atendidos, se torna complicado que
encuentren en ellos figuras de apoyo y de confianza. Para finalizar, en lo que respecta a los profe-
sionales, los usuarios creen que seria de ayuda en su proceso de recuperacion que desde el centro
se explicitase que tienen la posibilidad de asistir al mismo sin necesidad de cita previa en caso de
que asi lo requieran, pues si bien parece una norma implicita que se da por asumida, no todos los
usuarios la tienen en cuenta y podria ser de gran utilidad en situaciones de crisis.

e
/

Reflexionando acerca de las limitaciones y futuras propuestas, cabe destacar que los items
gue se agrupan en las diferentes areas (tal y como se muestra en el Anexo 2) han sido elegidos
teniendo en cuenta los articulos de referencia empleados. Dicha clasificacion nos permite una
aproximacién a lo aqui expuesto, si bien, se precisaria de un andlisis estadistico mas pormenori-
zado que permita dar cuenta de las esferas hipotetizadas y de los items incluidos en cada una de
ellas; el objetivo ultimo seria dotar de consistencia dicho trabajo y que esta forma de atender las
necesidades y dreas de satisfaccidn de las personas atendidas en recursos de rehabilitacién, tenga
un mayor alcance.
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Anexo 1. Cuestionario de Necesidades y satisfaccion.
Natalia Rabanal Alascio y M.2 Teresa Ruiz Jiménez.

La finalidad de reunirte hoy conmigo es para conocer tu opinion de la forma mas sincera posible
sobre una serie de preguntas que te hare en relacién a muchos aspectos que tienen que ver con
este Centro en donde tu acudes para que tu calidad de vida sea mejor y tu puedas sentirte mejor.
Las preguntas que contienen este documento han sido pensadas para que si existen un alto por-
centaje de personas que opinan como tu en determinados aspectos y no se estd llevando a cabo
aquello que pensais o lo que se estd llevando a cabo no os gusta se PUEDA ELIMINAR O MODIFI-
CAR O CREAR A PARTIR DEL ANO 2018.

Por eso tu ayuda para mi es fundamental en estos momentos.

NOMBRE:

EDAD: SEXO:

FECHA:

1. éSabes cudnto tiempo llevas en este centro de dia? (respuesta valida si sitla el afio de inicio
al menos)

2. ¢Sabrias decirme de qué fuiste diagnosticado cuando acudiste por primera vez a SM?

3. Dime si es tu primer recurso de rehabilitacion.
Sl.......... NO.

Si no es tu primer recurso de rehabilitacién, te conviertes en una persona muy importante para
mi para ayudarme a programar y dar una atencion de mejor calidad pues vas a saber comparar
mejor las ayudas que has ido recibiendo a lo largo de tu vida y cuales fueron las que mas te sir-
vieron.

SATISFACCION GENERAL.

Valora del 1 al 5 en qué medida las siguientes afirmaciones te resultan ciertas, siendo 1 = muy
en desacuerdo, 2 = en desacuerdo, 3 = ni de acuerdo ni en desacuerdo, 4 = de acuerdo y 5 = muy
de acuerdo. Ademas, en algunas preguntas le haremos alguna otra que nos permita indagar mas
en la situacién planteada.
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Pregunta

1.Participo activamente en los objetivos de mi tratamiento

2.Considero que mis objetivos de tratamiento estan disefiados

exclusivamente para mi, atendiendo a mis necesidades

3.Siento que puedo participar en la negociacion de las intervenciones y/o

actividades que realizo en el CD

4 Tengo la posibilidad de elegir a la persona de referencia que lleve mi caso

mas de cerca

5.EI CD me ha ayudado a recuperar el control de mi vida

6.Estoy aprendiendo a tomar decisiones y a aceptar progresivamente

diferentes responsabilidades

7.Me siento mas seguro para tomar decisiones por mi mismo

8.He aprendido a cdmo actuar en determinadas situaciones gracias a un

mejor conocimiento de mi enfermedad

9.Tener un mejor conocimiento de mi enfermedad me ha permitido

enfrentarme mejor a la vida cotidiana

10.Me dan apoyos en el CD para poder manejar mi enfermedad

11.Estos apoyos me ayudan en mi proceso de recuperacion

12.Desde que estoy en el CD me conozco mejor a mi mismo

13.Desde que estoy en el CD he aprendido a manejar mejor mis sintomas

14.Me siento mas fuerte para hacer frente a situaciones estresantes que

ocurren dentro y fuera del Centro

15.Me siento mas satisfecho con mi vida actual

16.Me he sentido presionado por los profesionales a llevar un ritmo de

cambio que no pudiera asumir

17.Cuando he necesitado ayuda he podido acudir al CD y pedirsela a los

profesionales

18.He aprendido a diferenciar qué relaciones sociales me benefician y cuales

me perjudican

19.Me he sentido escuchado por los profesionales del CD cuando lo he
necesitado

20.Me he sentido entendido por los profesionales del CD cuando lo he

necesitado

21.Me he sentido apoyado por los profesionales del CD cuando lo he

necesitado

22.Tengo suficiente confianza con al menos un profesional del CD como para

contarles mis experiencias mas duras

23. Cuando tengo una relacién mas cercana con los profesionales, me siento
mds ayudado

En caso afirmativo: ¢ Qué es para ti que la relacidon sea mas cercana?
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24.Puedo acudir al centro sin cita previa

25. Creo que lo profesionales ven los puntos fuertes que tengo

26.Dispongo del tiempo necesario en las tutorias y/o intervenciones para

hablar de lo que necesito

27. Creo que los profesionales que trabajan en el CD tienen interés en

querer ayudarme

28.Los profesionales del CD me transmiten confianza

29.La confianza que me transmiten los profesionales del CD me hace estar

mdas comprometido con mi cambio

30.En las intervenciones con los profesionales, puedo contar cualquier

suceso de mi vida cotidiana, sin necesidad de que sea un problema

31.Desde que estoy en el CD siento que mi familia me ha estado apoyando
en las diferentes fases de la recuperacion por las que he pasado

32. Considero que ahora mis familiares se involucran mas para ayudarme en

la recuperacion.

33.Mis familiares y personas cercanas entienden mejor mi enfermedad

34.Soy capaz de apoyarme en mi familia cuando me siento peor
En caso afirmativo: éEn qué familiares te apoyas mas?
¢éSientes que tu familiar en el que te apoyas esta disponible cuando te

encuentras peor? SI NO

35.Me siento escuchado por mis familiares o personas cercanas

36.Me siento entendido por mis familiares o personas cercanas

37.Me siento apoyado por mis familiares o personas cercanas

38.He aprendido habilidades para relacionarme mas y mejor con el resto de

compafieros del CD

39.Me siento comodo cuando compartimos experiencias entre compafieros
del CD

40.He sentido en mis compafieros del CD que me comprenden y me

aceptan, lo cual me estd ayudando en mi recuperacion

41.Mantengo amistades que no estan relacionadas con los centros de

rehabilitacion y de dia en los que he estado y estoy

42.Creo que mi experiencia puede resultar de ayuda a otros companeros

43.Me siento bien y valorado cuando resulto de ayuda a otros companeros

44.Me gustaria poder ayudarles.

En caso afirmativo: ¢ Cdmo podrias ayudarles?

45.En los Ultimos meses he recibido valoraciones positivas sobre mi

recuperacion por parte de personas ajenas al CD

46.Acepto y entiendo mi forma de relacionarme con los demas y esto me

ayuda a mejorar las relaciones con ellos

47.Cuando participo en grupos con otros compafieros y profesionales me

siento juzgado

+133



———

134

48.Me siento un miembro mas entre los companferos del CD

49.El CD me ha permitido ir a sitios a los que antes nunca iba
En caso afirmativo: ¢ A qué sitios?

50.Con frecuencia salgo con compafieros o personas externas al CD a

realizar actividades de ocio

51.He conocido a mas personas con las que me relaciono en los ultimos

meses y eso me esta ayudando en mi proceso de recuperacién

52.Me gustaria aumentar el nUmero de personas cercanas a mi con las que

me relaciono

53.Estoy realmente satisfecho con el nimero de personas con las que me
relaciono

54.Me gustaria disminuir el nimero de personas cercanas con las que me

relaciono

55.En las diferentes actividades del CD he (re)descubierto nuevas
actividades que me gustan

56.Las nuevas actividades que me gustan que he (re)descubierto las realizo
fuera del CD

57.Cuando estoy en grupos dentro o fuera del CD me siento que soy menos
enfermo

Sabiendo que 1 es muy insatisfecho y 10 muy satisfecho:

58. Valora del 1 al 10 tu grado de satisfaccién con tu vida antes de entrar al CD

59. Valora del 1 al 10 tu grado de satisfaccion con tu vida en este momento de tu proceso de re-

cuperacién
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Anexo 2. items ordenados por esferas

Tabla 1. Esfera personal

1.Participo activamente en los objetivos de mi tratamiento

2.Considero que mis objetivos de tratamiento estan disefiados exclusivamente para mi,
atendiendo a mis necesidades

3.Siento que puedo participar en la negociacion de las intervenciones y/o actividades que
realizo en el CD

4 Tengo la posibilidad de elegir a la persona de referencia que lleve mi caso mas de cerca

5.EI CD me ha ayudado a recuperar el control de mi vida

6.Estoy aprendiendo a tomar decisiones y a aceptar progresivamente diferentes

responsabilidades

7.Me siento mds seguro para tomar decisiones por mi mismo

8.He aprendido a como actuar en determinadas situaciones gracias a un mejor conocimiento
de mi enfermedad

9.Tener un mejor conocimiento de mi enfermedad me ha permitido enfrentarme mejor a la
vida cotidiana

10.Me dan apoyos en el CD para poder manejar mi enfermedad

11.Estos apoyos me ayudan en mi proceso de recuperacion

12.Desde que estoy en el CD me conozco mejor a mi mismo

13.Desde que estoy en el CD he aprendido a manejar mejor mis sintomas

14.Me siento mas fuerte para hacer frente a situaciones estresantes que ocurren dentro y
fuera del Centro

15.Me siento mas satisfecho con mi vida actual

55.En las diferentes actividades del CD he (re)descubierto nuevas actividades que me gustan

Sabiendo que 1 es muy insatisfecho y 10 muy satisfecho:

58. Valora del 1 al 10 tu grado de satisfaccidn con tu vida antes de entrar al CD

59. Valora del 1 al 10 tu grado de satisfaccién con tu vida en este momento de tu proceso de
recuperacion
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Tabla 2. Esfera interpersonal

16.Me he sentido presionado por los profesionales a llevar un ritmo de cambio que no pudiera

asumir

17.Cuando he necesitado ayuda he podido acudir al CD y pedirsela a los profesionales

19.Me he sentido escuchado por los profesionales del CD cuando lo he necesitado

20.Me he sentido entendido por los profesionales del CD cuando lo he necesitado

21.Me he sentido apoyado por los profesionales del CD cuando lo he necesitado

22.Tengo suficiente confianza con al menos un profesional del CD como para contarles mis

experiencias mas duras

23. Cuando tengo una relacién mas cercana con los profesionales, me siento mas ayudado

En caso afirmativo: ¢ Qué es para ti que la relacidon sea mas cercana?

24.Puedo acudir al centro sin cita previa

25. Creo que lo profesionales ven los puntos fuertes que tengo

26.Dispongo del tiempo necesario en las tutorias y/o intervenciones para hablar de lo que

necesito

27. Creo que los profesionales que trabajan en el CD tienen interés en querer ayudarme

28.Los profesionales del CD me transmiten confianza

29.La confianza que me transmiten los profesionales del CD me hace estar mas comprometido

con mi cambio

30.En las intervenciones con los profesionales, puedo contar cualquier suceso de mi vida

cotidiana, sin necesidad de que sea un problema

31.Desde que estoy en el CD siento que mi familia me ha estado apoyando en las diferentes
fases de la recuperacion por las que he pasado

32. Considero que ahora mis familiares se involucran mas para ayudarme en la recuperacion.

33.Mis familiares y personas cercanas entienden mejor mi enfermedad

34.Soy capaz de apoyarme en mi familia cuando me siento peor
En caso afirmativo: éEn qué familiares te apoyas mas?

¢éSientes que tu familiar en el que te apoyas esta disponible cuando te encuentras peor? SI NO

35.Me siento escuchado por mis familiares o personas cercanas

36.Me siento entendido por mis familiares o personas cercanas

37.Me siento apoyado por mis familiares o personas cercanas
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Tabla 3. Esfera social

18.He aprendido a diferenciar qué relaciones sociales me benefician y cuales me perjudican

38.He aprendido habilidades para relacionarme mas y mejor con el resto de companeros del
CD
39.Me siento cémodo cuando compartimos experiencias entre companeros del CD

40.He sentido en mis compafieros del CD que me comprenden y me aceptan, lo cual me esta

ayudando en mi recuperacion

41.Mantengo amistades que no estan relacionadas con los centros de rehabilitacién y de dia

en los que he estado y estoy

42.Creo que mi experiencia puede resultar de ayuda a otros companeros

43.Me siento bien y valorado cuando resulto de ayuda a otros companeros

44 .Me gustaria poder ayudarles.

En caso afirmativo: ¢ Cdmo podrias ayudarles?

45.En los Ultimos meses he recibido valoraciones positivas sobre mi recuperacién por parte de
personas ajenas al CD

46.Acepto y entiendo mi forma de relacionarme con los demds y esto me ayuda a mejorar las

relaciones con ellos

47.Cuando participo en grupos con otros compafieros y profesionales me siento juzgado

48.Me siento un miembro mas entre los companeros del CD

49.El CD me ha permitido ir a sitios a los que antes nunca iba

En caso afirmativo: éA qué sitios?

50.Con frecuencia salgo con comparieros o personas externas al CD a realizar actividades de

ocio

51.He conocido a mas personas con las que me relaciono en los Ultimos meses y eso me esta

ayudando en mi proceso de recuperacion

52.Me gustaria aumentar el nimero de personas cercanas a mi con las que me relaciono

53.Estoy realmente satisfecho con el nimero de personas con las que me relaciono

54.Me gustaria disminuir el nimero de personas cercanas con las que me relaciono

56.Las nuevas actividades que me gustan que he (re)descubierto las realizo fuera del CD

57.Cuando estoy en grupos dentro o fuera del CD me siento que soy menos enfermo

VOLVER AL iNDICE
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17. EXPERIENCIA GRUPAL PARA LA COCREACION DEL CONCEPTO
DE AUTONOMIA EN UN CENTRO DE DiA DE SOPORTE SOCIAL

Angeles Palatucci Garcia
angeles.palatucci@grupo5.net

Judith Layrana Fontalba

M? Teresa Ruiz Jiménez
Centro de Dia y Soporte Social “Espartales Sur”
de Alcala de Henares, Madrid

INTRODUCCION

Presentamos una propuesta grupal para la cocreacién del concepto de autonomia desde un
dispositivo de rehabilitacidon psicosocial, concretamente un Centro de Dia de Soporte Social. La
innovacién de la propuesta viene por el esfuerzo profesional de no imponer un “saber sobre”, en
favor de alentar la construccién grupal del conocimiento.

Articulamos la propuesta en torno a la revisidn y andlisis de las variables que pueden compro-
meter la autonomia de las personas, en contraposicion al planteamiento tradicional, que alega la
falta de la misma desde un punto de vista biomédico centrado en el déficit y la enfermedad.

Enmarcamos el trabajo grupal poniendo el foco en lo relacional, en la facilitacién o inhibicién
de oportunidades provenientes del contexto (1), y el alejamiento de explicaciones reduccionistas
alejadas de la persona.

OBJETIVOS
General:

Explorar e identificar el concepto de autonomia personal en cada uno de los integrantes del
grupo.

Especificos:

e Explorar el conocimiento y significado personal que los participantes tienen acerca del con-
cepto de autonomia personal.

e Compartir informacién sobre la autonomia y sus dimensiones.

e Reflexionar sobre las dimensiones de autonomia en su experiencia personal y relacional.

METODOLOGIA

La metodologia utilizada es eminentemente participativa, a través del debate y la reflexién gru-
pal.
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Se ha favorecido la construccion grupal del conocimiento mediante el didlogo y la escucha entre
los participantes, compartiendo experiencias comunes.

Se ha puesto en valor la narrativa de cada persona, resaltando, tanto las barreras que impiden
el pleno desarrollo de su proyecto vital, como las oportunidades que lo favorecen.

En cuanto al proceso de evaluacion, destacar que el principal objetivo de la propuesta grupal ha
sido coconstruir entre los participantes el concepto y significado del constructo, y a partir de este,
trabajar sobre los aspectos contextuales y relacionales que pueden favorecer o inhibir comporta-
mientos dirigidos a la autonomia personal.

De alguna manera, se ha alentado a profundizar y dialogar en torno a las creencias y mitos que
a lo largo de la trayectoria vital y profesional, cada individuo ha ido construyendo.

Para ello, y a modo de punto de partida, nos planteamos una herramienta sencilla y elaborada
ad hoc, que recogiera las principales definiciones en torno al constructo, pudiendo incitar a la
reflexion sobre aquellas creencias que habitualmente han sido impuestas, y aceptadas sin réplica
posible, fundamentadas en ideas poco contrastadas y arraigadas en la construccion cultural del
concepto de autonomia.

Posteriormente, y a modo de cierre del grupo, se volvié a pasar esta misma herramienta con el
fin de observar los cambios en la mirada de cada uno de los participantes.

Al margen de esta evaluacién pre — post, hemos utilizado material que nos ha facilitado enten-
der y plasmar aquellas acciones valiosas de autonomia para cada persona y para el grupo en su
totalidad. Dichas acciones, comportamientos o ideas, se pueden clasificar como: metas, valores
personales, plan de vida deseado, expectativas, deseos, aspiraciones, esperanzas, suefios, ilusio-
nes y ambiciones.

Para ello nos hemos servido de las actividades de la vida diaria (en adelante AVD ’s), anali-
zando sus inhibidores y facilitadores, buscando sus conexiones con los planes de vida y deseos
futuros de cada participante. De manera andloga, se ha puesto en valor las estrategias y apoyos
con los que cada quien cuenta a la hora de cambiar aquellas situaciones que no estén dentro de
los deseos o aspiraciones de los planes de vida de los participantes. Estas impresiones, acciones
y comportamientos, configuran lo que hemos llamado durante la propuesta grupal el “Plan de
autonomia personal” (anexo 1).

DESARROLLO

La propuesta se desarrolla a través de un cuadro guia (anexo 2) que permite temporalizar las
sesiones, enmarcar los temas, y trabajar con el material seleccionado para su desarrollo.

Se ha puesto especial énfasis en capturar las experiencias, ideas, opiniones e impresiones que
se han ido generando a lo largo de las sesiones, dandole un soporte fisico que pudiera recoger la
construccion grupal del concepto de autonomia.

Como se ha comentado con anterioridad, hemos trabajo con un “Plan de autonomia personal’,
gue nos ha permitido co construir o re construir el concepto de autonomia.

De algun modo, hemos podido establecer un nuevo “esquema mental”, individual y grupal de
dicho constructo. Esta idea nos ha permitido dialogar, pensar y reflexionar, sobre cémo realizamos
las elecciones en torno a los planes de vida, cémo tomamos las decisiones que nos aproximan a
ellos, y la relacién existente entre éstas y los factores contextuales en donde estamos inmersos.
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RESULTADOS

Tras administrar y analizar el cuestionario previo y posterior sobre el nivel de conocimientos y
creencias que los participantes tienen acerca de los temas abordados en las diferentes sesiones,
se arrojan los siguientes resultados:

e Respecto a la diferenciacion de conceptos entre dependencia y discapacidad, el 91% (eva-
luacion pre) y el 100% (post) de los usuarios diferencian estos conceptos de manera global.

e Enlaevaluacion previa, el 27% de los participantes considera que solo las personas con dis-
capacidad pueden ser dependientes. Mientras que en la evaluacidon posterior, un 90% iden-
tifica como falsa esta afirmacion. Se deduce que podria haberse cambiado su percepcién
considerando que las personas, al margen de la discapacidad, pueden presentar “momen-
tos” de dependencia. Siendo esta una situacion reversible.

* El 55% de los usuarios se considera dependiente en la evaluacidon previa, disminuyendo el
porcentaje a un 27% en la evaluacién posterior, es decir, un poco mas de la mitad ha con-
siderado que es mas auténomo después del taller. Quizas el poder reflexionar sobre este
tema, haya podido influir en esta percepcion.

e El 82% de los usuarios considera que necesita apoyos para realizar sus AVD’s en la evalua-
cién previa, pasando a un 70% en la evaluacion posterior.

e En la evaluacidn previa, el 27% de los usuarios se consideran autonomos y un 73% consi-
dera que no lo es, siendo relevante el cambio en la evaluacién posterior, pasando a un 60%
los usuarios que se consideran auténomos y un 40% los que no se consideran auténomos.
Podria pensarse que, el hecho de reflexionar sobre las dimensiones de la autonomia, puede
cambiar la percepcion sobre donde se coloca uno mismo respecto a su propio desempefio.

En relacidn a las AVD’s, se tuvieron en cuenta aquellas actividades en las que el porcentaje de
personas que identifican dificultades, fuese igual o superior a 50%, siendo consideradas activida-
des relevantes para el desarrollo de su plan personal de autonomia.

Dichas actividades fueron las siguientes:

Actividad vida diaria Personas que identifican dificultades
Vestido 33%
Alimentacion 55%
Higiene personal y aseo 33%
Actividad sexual 44 %
Preparacién de la comida y limpieza: 88 %
Ir de compras 44%
Dormir/descanso 55 %
Cuidado de otras personas/mascotas 66 %
Uso de los sistemas de comunicacién 44 %
Manejo de temas financieros 33%
Cuidado de la salud y manutencion: 33%
Crear y mantener un hogar 77 %
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La reflexion realizada durante la propuesta grupal, permite identificar las actividades que se
encuentran dentro de los planes de vida de cada participante, favoreciendo los sentimientos de
autodeterminacién y empoderamiento. En este sentido, el reconocimiento de las propias dificul-
tades, asi como de las estrategias de cambio, acercan a las personas a hacer realidad los deseos

de superacion, y por tanto, hacer tangible la idea de autonomia, tan valorada socialmente.

A partir del trabajo realizado, se abre un abanico de posibilidades que permite continuar con el
desarrollo de espacios grupales de reflexidn, coconstruccidn de significados y busqueda de sen-
tido para sus planes de vida.

CONCLUSIONES

La propuesta defiende un marco conceptual orientado a apoyar y facilitar el desarrollo de pla-
nes de vida cargados de significado. Siendo estos el eje de todo acto orientado a la recuperacién
de las personas.

Acorde a esta idea, creemos fundamental poder facilitar una reflexidon grupal en torno a con-
ceptos que, de alguna manera, se encuentran en el discurso diario de los centros de rehabilitacién
psicosocial. Dicha reflexién, debe partir de la coconstruccién de todos los agentes implicados en el
proceso de recuperacion de las personas. En este sentido, la autonomia se refleja en las oportuni-
dades que tienen las personas para ejercer control sobre su ambiente, asi como en sus elecciones
y decisiones de sus planes de vida (2). La autonomia personal juega un papel crucial en este sen-
tido y contribuye claramente al bienestar personal y a la eficacia de las acciones que cada persona
decida emprender.

Es por ello, que establecer un espacio para la reflexion y el didlogo de aspectos relacionados
con la autonomia y sus dimensiones, implica admitir que ésta no se dirime sélo en primera per-
sona, que no es solo un indicador de las habilidades cognitivas, emocionales y conductuales del
sujeto, sino que el desarrollo de dichas capacidades esta fuertemente condicionado por elemen-
tos externos a él, por el contexto y por las relaciones (2). Por tanto, resulta fundamental analizar
los factores externos que intervienen en el crecimiento personal, y que favorecen una reflexiva
construccion del concepto de autonomia desde una visidn holistica (3).

Dicha visién holistica nos lleva a alejarnos del discurso biomédico centrado en el déficit para
dar paso a las posibilidades de emancipacion del colectivo con el que trabajamos. La participacién
de las personas y el papel que desempefian los programas de rehabilitacion psicosocial pueden
acercarse a este deseo, que mas temprano que tarde, sera una realidad. Para ello, es crucial aban-
donar los espacios “adoctrinadores” y ofrecer espacios alternativos de construccion de saber.
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Anexo 1:

Plan de autonomia personal.

FECHA:
NOMBRE:

PLAN DE AUTONOMIA PERSONAL

¢QUIEN QUIERO | ¢éQUE ACTIVIDADES ¢POR QUE QUIERO | ¢PARA |¢COMO?

SER? (DE AUTONOMIA) CONSEGUIRLO? QUE?

Piensa en los PUEDO HACER PARA ¢QUE APOYOS

conceptos LOGRARLO? TENGO?

trabajados hasta el | Piensa en las ABVD o

momento. AIVD que te gustaria ¢ CUALES
cambiar o mejorar. NECESITO?

SENALA LAS

HABILIDADES CON

LAS QUE CUENTAS:

ASOCIACION ESPANOLA DE NEUROPSIQUIATRIA
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Anexo 2:
SESION | OBJETIVO CONTENIDO
1 Explorar el Administrar evaluacion ad hoc de creencias sobre el concepto
2 conocimiento y de autonomia.
3 significado personal Revisar diferentes conceptos englobados dentro de la
4 gue los participantes | autonomia (autonomia — dependencia — situacion de

tienen acerca
del concepto de

autonomia personal.

discapacidad - apoyos).

Diferenciar conceptos y asociar con:

ABDV —AIVD — RUTINA

Metas / valores personales: planes de vida, expectativas,

deseos, aspiraciones, esperanzas, suenos, ilusiones y

ambiciones

5 Compartir Video que permita la reflexidn y construccion del concepto.

6 informacidn sobre Trabajar sobre la idea del “Plan de autonomia personal” que

7 la autonomia y sus cada uno tiene: como realizamos las elecciones, decisiones y

8 dimensiones. la relacion que éstas tienen con nuestra familia — comunidad
haciendo un mapa grupal con los conceptos hasta el
momento.

9 Reflexionar sobre Continuacion del trabajo en mapa grupal.

10 las dimensiones de Realizar mapa personal sobre rutina y actividades

11 autonomia en su significativas para cada uno dentro de ella.

12 experiencia personal | Administrar evaluacién ad hoc de creencias sobre el concepto

y relacional. de autonomia (evaluacién post)
13 Cierre del grupo. Recoger impresiones y utilidad del mismo.
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18. LOS CUIDADOS FiSICOS EN EL ARSENAL TERAPEUTICO DEL
MANICOMIO DE LEGANES DURANTE LA SEGUNDA REPUBLICA
ESPANOLA'

Raquel Tierno Patino
raquel.tierno@salud.madrid.org

José Morales Zamorano
Psiquiatras del Instituto Psiquiatrico SSM José Germain de Leganés

INTRODUCCION

Las posibilidades terapéuticas de la psiquiatria decimondnica eran casi inexistentes y el aisla-
miento manicomial, en cuyo marco se llevaban a cabo los tratamientos higiénico-morales, fue
durante todo ese siglo una herramienta indispensable para los alienistas.

La potente industria quimica centroeuropea que se desarrollé a finales del siglo XIX no cambio
el hecho de que los pocos tratamientos farmacoldgicos que se usaban para las enfermedades
mentales en los asilos de las primeras décadas del siglo XX seguian siendo los mismos antiguos
e inespecificos farmacos del siglo previo, con escasas salvedades como los barbituricos. Por este
motivo, en el aparentemente modernizado arsenal terapéutico de la psiquiatria de los afios 30
continuaban ocupando un lugar prioritario los tratamientos fisicos: medidas higiénicas y dieté-
ticas, hidroterapia y labores ocupacionales de los enfermos.

OBJETIVOS

El objetivo de este trabajo es estudiar el uso de los tratamientos fisicos (dieta, reposo, bal-
neoterapia y laborterapia) en el Manicomio de Leganés durante la Segunda Republica espafiola.
Para ello estudiaremos el modo y frecuencia en que estos tratamientos higiénico-morales, que se
venian empleando desde hacia tiempo en la institucién, se aplicaron a los pacientes que ingresa-
ron durante el periodo comprendido entre el 14 de abril de 1931 y el 18 de julio de 1936.

METODOLOGIA

Las fuentes esenciales de nuestra investigacién son los fondos de archivos histéricos, princi-
palmente el Archivo Histérico del Instituto Psiquidtrico José Germain (historias clinicas y docu-
mentacién anexa conservada: correspondencia, informes y certificados) y el Archivo Histérico del
ayuntamiento de Leganés. El analisis del material se complementara con la consulta de diversas
publicaciones médicas del periodo y bibliografia secundaria.

1. Trabajo realizado en el marco del Proyecto de Investigacion “Psiquiatria y cambio social en
Espaia (1960-1985)”. Referencia: HAR2015-66374-R (MINECO/FEDER)
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DESARROLLO

El uso de remedios fisicos para aliviar los padecimientos de los locos ha sido habitual en las
herramientas terapéuticas de la psiquiatria a lo largo de su historia. Desde la teoria humoral, los
remedios fisicos pretendian restablecer el equilibrio perdido, causante de los sintomas, con la
idea de una recuperacion. Con el paso del tiempo, en el siglo XIX, desde la concepcidon moral de
la enfermedad mental introducida por Pinel (1745-1826), los remedios fisicos ocuparon un lugar
privilegiado en el arsenal terapéutico de los alienistas. El aislamiento, protector del influjo perni-
cioso de la vida cotidiana, las medidas higiénico dietéticas equilibradoras y las tareas ocupaciona-
les que distraian a los enfermos, tenian la intencidn de proporcionarles una pronta recuperacién
o en su defecto conseguir para ellos cierto alivio a sus sufrimientos. Por otro lado, no faltan en la
historia de la psiquiatria los registros sobre el uso de estas medidas en ocasiones con una inten-
cién punitiva o aversiva (1, 2). Fuese cual fuese el enfoque tedrico desde el que estas técnicas se
aplicaron, un siglo después de que Esquirol (1772-1840) alabara los resultados de las mismas,
Enrique Fernandez Sanz (1872-1950), prestigioso neuropsiquiatra que fue Director del Manicomio
de Leganés en la época que nos ocupa, continud confiando en ellas. En 1926 un articulo suyo des-
cribia diversos abordajes terapéuticos para los enfermos mentales, otorgando un lugar destacado
a las medidas psicoterapéuticas y a los agentes fisicos. Senalaba que los remedios farmacolégicos,
aunque utiles, “habrdn de ser siempre muy discretamente empleados, reducidos a una mision epi-
sédica y completamente secundarios” (3). Este médico, que trabajo en el Manicomio de Leganés
entre 1919 y 1936 fue un productivo publicista que escribié numerosos articulos relacionados con
los distintos tratamientos fisicos que se aplicaron, en mayor o menor medida, durante su estancia
en el manicomio (4-8).

Al revisar las 93 historias clinicas abiertas durante el periodo de la Segunda Republica, hemos
encontrado que los datos sobre los abordajes terapéuticos recogidos en ellas son escasos. Solo el
15% aproximadamente recogen la aplicacion de algun tratamiento, ya sean farmacos o tratamien-
tos fisicos. De estos 14 pacientes en cuya historia se registré alguna medida terapéutica, la mayo-
ria recibieron mas de un tipo de tratamiento, aplicados de forma simultanea o paulatinamente;
este hecho explica que a la hora de analizar los datos se hayan manejado dos valores distintos. A
veces hemos tenido en cuenta el nimero de pacientes con tratamientos recogidos en la historia
clinica y en otras ocasiones hemos tenido en cuenta el nimero de intervenciones terapéuticas
totales. El niumero de veces que se recogid la aplicacion de algun tratamiento fisico a los pacientes
fue de 13 veces (5 intervenciones higiénico dietéticas, 2 aplicaciones de técnicas de hidroterapia
y 6 pacientes en los que se empled la laborterapia) y el total de los pacientes que las recibieron
segun datos de las historias fueron solo 8.

Contrariamente a lo que cabria esperar para una época donde la medicalizacion de la asistencia
psiquiatrica fue uno de los principales objetivos, este porcentaje de pacientes, del 15%, en los que
se recogid el uso de algun tratamiento es, incluso, algo inferior al de los pacientes ingresados en el
siglo XIX y en otros periodos del siglo XX (9-11), sin embargo el uso de medidas fisicas para mejorar
el estado de los pacientes ingresados en Leganés fue mayor que en otras épocas venideras (10).

Las medidas higiénicas y dietéticas

La influencia del régimen alimenticio se ha relacionado desde la antigliedad con distintas enfer-
medades mentales. Ciertos alimentos se han considerado generadores de crisis y recrudecimien-
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tos sintomaticos y determinados regimenes dietéticos por el contrario han sido vistos como una
herramienta para mejorar e incluso curar enfermedades como la epilepsia (12). A modo de ejem-
plo sirva la epilepsia, enfermedad de gran relevancia médica y social para la que desde el mas
remoto pasado de la medicina hasta nuestros dias se han empleado estos remedios. Hipdcrates,
Areteo de Capadocia, Galeno y muchos otros que les siguieron en la historia de la psiquiatria,
recomendaron evitar alimentos fuertes y el vino para reducir las crisis. Con el paso de los siglos
parte de esas recomendaciones se fueron arrastrando y en estos enfermos en el siglo XX seguia
considerandose la dieta una de las herramientas terapéuticas principales. En 1914, Enrique Fer-
nandez Sanz describia las dos hipétesis primordiales sobre la patogenia de esta enfermedad (5),
la predisposicion debida una anormal irritabilidad cerebral, que se atendia con sedantes, vy la
autointoxicacién consistente en la accion sobre el cerebro de venenos producidos por el propio
organismo y nacidos principalmente en el tubo digestivo, lo que se podia prevenir mediante un
dieta apropiada. Esta idea de los influjos de la dieta en las crisis de los enfermos mentales no se
limitd a esta patologia, lo que nos lleva a comprender la atencién extraordinaria que merecia el
régimen alimentario de los enfermos de la mente. En resumen, la dieta recomendada para los
epilépticos, y que segun nuestro estudio se extendio al tratamiento de otras patologias mentales,
era suave, preferentemente lactovegetariana, completada con huevos, pescados y poca carne. Se
recomendaba también la retirada de excitantes, condimentos y en especial la sal, lo que se cono-
cia como decloruracion (que mejoraba la epilepsia porque favorecia la accion de los bromuros a
dosis menores, disminuyendo el riesgo de bromismo).

Entre las intervenciones terapéuticas realizadas en el Manicomio de Leganés encontramos en
las historias clinicas de 4 de los 93 pacientes que ingresaron durante la Segunda Republica alu-
siones a algunos de estos viejos recursos higiénico-dietéticos que venian a mejorar al enfermo
a través de influir sobre ciertos habitos de vida. Era habitual que estas medidas aparecieran en
tratamientos combinados con otras prescripciones relacionadas con la hidroterapia, laborterapia
y farmacoterapia. A modo de ejemplo sobre lo descrito reflejamos a continuacién varios fragmen-
tos donde se muestran estas intervenciones combinadas.

La historia clinica 1054 recoge el caso de una mujer de 54 aifos que ingresé en el departamento
de pensionistas; para mejorar los sintomas de su Parafrenia se empled el siguiente tratamiento:
“Trabajo manual de labores, repetitivos pero no muy seguidos. Convivencia en el saldn con enfer-
mas tranquilas, algun juego de cartas, damas, etc. Bafio templado cada cuatro o cinco dias de
quince minutos. Nada de vino ni café. Reposo en cama durante seis horas. Somnifeno Roche veinte
gotas por la noche al acostarse.” Los juegos de damas o cartas, probablemente desde los mismos
principios terapéuticos que operaban en las tareas ocupacionales, eran considerados prescripcio-
nes terapéuticas en la medida en que permitian romper el circulo vicioso de obsesiones que inva-
dian la mente de los enfermos. Poco efectivas debieron ser estas herramientas que se aplicaron
en su tratamiento pues en 1943 la familia de la enferma, deseosa de su alta, sugiere a los médi-
cos del manicomio el uso del “electroshok”. El facultativo que respondié a estos requerimientos
familiares desestimo este tratamiento y los otros novedosos de la época, les explicaba que en la
primera época de las manifestaciones sintomaticas ya se le traté “con arreglo a la terapéutica que
entonces se empleaba, por cierto muy pobre” pero que en 1943, diez afios después de iniciada la
enfermedad, la larga evolucidn y el deterioro que presentaba ya no le hacia susceptible de mejo-
ras a través de intervenciones terapéuticas. Las palabras del médico demuestran que el paso de
los afios acabd con el optimismo terapéutico del primer tercio del siglo XX, cuando se otorgaba a
estos tratamientos la esperanza de la remisién.
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Una anciana viuda de 72 afios, que ingresé en beneficencia con nimero de historia 1068, por
un proceso arteriosclerdtico y de regresion, también recibié la indicacién de “Terapéutica por el
trabajo (costuras sencillas). Bafio templado prolongado por las mafianas. Por la noche cincuenta
centigramos de veronal, y durante el dia dos gramos de bromuro potdsico, alternando cada diez
dias, con sesenta gotas repartidas en tres tomas, de tintura de valeriana, con infusion templada
de tila.”

Otra mujer de 46 afios, diagnosticada de epilepsia e ingresada en diciembre de 1934 en pen-
sionistas, cuya historia es la 1072, tuvo un tratamiento que incluia un Trabajo en labores fdciles
y durante corto tiempo, con periodos de descanso largos. Régimen de alimentacion lactovege-
tariano frugivoro con poca carne. Nada de sal en la alimentacion. Luminal 10cgramos por dia y
dosis. En este caso podemos ver cdmo las prescripciones obedecian en ocasiones a ideas arras-
tradas que no tenian base cientifica pues en esta epiléptica la retirada de sal, o decloruracién, no
tendria el efecto que Fernandez Sanz le atribuia en su articulo (5) (citando los trabajos de otros
autores de la época) pues no tenia prescritos bromuros.

En la historia clinica 1074, correspondiente a una mujer de 35 afos que ingresd en categoria
de pensionista de segunda, diagnosticada de Paranoia, en sus indicaciones terapéuticas figuran,
entre otras que no detallamos, medidas relacionadas con la dieta: Régimen de alimentacion a
base de leche, verduras, frutas, pescados blancos, quesos frescos, purés, sopas, patatas cocidas.
Menos veces carne de vaca, de cordero o de llamadas blancas. Nada de vino, té o café.

Ademas de estos casos de tratamientos combinados tenemos en la historia clinica 1034 el
caso de una paciente agitada a la que se le administraron sedantes y se indicé un encamamiento
continuo, resolviéndose el cuadro de agitacion 8 dias después. Probablemente este “encama-
miento continuo” o el “reposo en cama durante seis horas” indicados a la enferma de la historia
1054 estaba basado en la clinoterapia o permanencia en cama, medida terapéutica recomendada
desde el siglo XIX. Empleada por reconocidas figuras de la historia de la psiquiatria, como Joseph
Guislain en melancdlicos o Jean-Pierre Falret en procesos maniacos agudos febriles y en estados
melancélicos caracterizados por postracién fisica o psiquica; esta medida fue sin embargo exten-
dida sobre todo en el siglo XX a partir de la famosa comunicacion de Magnan en la Academia de
Medicina de Paris en julio de 1912, donde expuso sus 15 afios de experiencia, entre 1888 y 1912,
con el encamamiento de casi 32.000 pacientes en Sainte-Anne (2).

Hidroterapia

El agua, en sus diferentes posibilidades, ha sido empleada como tratamiento para el malestar
del hombre desde tiempos inmemoriales (1, 13-15); ya en la medicina hipocratica se destaco su
utilidad en la melancolia y con el paso del tiempo se fueron ampliando las indicaciones de su uso,
pero no es hasta el siglo XVIII y XIX cuando se considera fuertemente el interés de su estudio y
se generaliza su uso, bajo la forma de lavados o bafos, en el contexto del tratamiento moral (13,
16, 17). Un recurso terapéutico que siguio siendo comun, por considerarse eficaz, en los mani-
comios en la primera mitad del siglo XX, tal como lo demuestran las producciones cientificas de
personalidades relevantes de la época (4, 8, 18). La hidroterapia, también llamada balneoterapia,
ha sido empleada en distintas modalidades como duchas frias o templadas, bafos relajantes,
bafios sorpresa, etc. Numerosa literatura ha descrito estas variantes (1, 14, 19) de las que tan solo
hemos podido registrar en Leganés el uso de los bafios templados en dos mujeres, cuyos datos
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ya hemos expuesto en el apartado previo. En una se indicé el baino templado prolongado por las
mafanas y en otra bafio templado cada cuatro o cinco dias de quince minutos. En ninguno de
estos casos se describid en la historia los resultados obtenidos con dicho tratamiento o la dura-
cion en el tiempo de esta prescripcion. A pesar de los muy escasos datos hallados en la muestra
investigada, articulos de época publicado por el Director del Manicomio (20, 21) y documentos
del Manicomio conservados en el Archivo del Manicomio nos muestran las virtudes que al agua
se le atribuian en la mejora de los sufrimientos de la mente y unas elevadas expectativas de la
hidroterapia en el tratamiento de los asilados en Leganés. No obstante, en el contexto de las mul-
tiples deficiencias estructurales del Manicomio, parece que finalmente menos pacientes de los
deseables se pudieron beneficiar adecuadamente de la hidroterapia, segin demuestra una carta
del Jefe Facultativo al administrador del Manicomio, con fecha del 11-07-34, informandole de “..
gue desde hace tiempo no pueden aplicarse a los enfermos los necesarios tratamientos hidrote-
rdpicos, por la total carencia de agua suficiente para dotar estos servicios, que creo es natural,
no favorece en nada el estado de los enfermos que precisan sobre todo en estados de agitacion
de tales tratamientos, aparte de lo desatendidos que se encuentran los servicios higiénicos del
Establecimiento, con el consiguiente peligro en cuanto al desarrollo de cualquier enfermedad
infecciosa se refiere...”.

Las dificultades para el abastecimiento de agua al establecimiento psiquiatrico fueron un pro-
blema desde la fundacion de la institucidon en 1852 vy, periédicamente, generaron demandas al
Ayuntamiento de Leganés en diversas épocas (22). Esta deficiencia, intolerable en una época
en la que las mejoras de salud publica fueron uno de los objetivos primordiales, se pretendid
subsanar entre noviembre de 1932 y agosto de 1934, solicitdndose la adecuacién del alcantari-
llado y el aumento del aporte de agua, suplida por un contrato de suministro de agua potable al
Manicomio Nacional de Santa Isabel. El dia 1.08.1934 se realizé una cesion de sesenta metros
cubicos, segun documentos hallados en el Archivo Histérico del Ayuntamiento de Leganés, afio
1932; aifo 1933 (n2 6, n2 12) y afio 1934 (n2 4, n2 11).

Las inquietudes de los facultativos debieron ser compartidas por los pacientes del manico-
mio que eran quienes realmente las padecian. En 1935 una paciente dirigié sus quejas a través
de varias cartas, dos de ellas intentd enviarlas al exterior sin que su envio fuese cursado, y la
tercera la dirigié al médico encargado del departamento donde estaba ingresada. Esta mujer
casada de 54 afos de edad ingresé en la Casa de Santa Isabel de Leganés el 16 de junio de
ese mismo afio, diagnosticada de paranoia parcial familiar. Llegd procedente del Manicomio del
Doctor Esquerdo y permanecio en Leganés hasta mayo de 1938, fecha de su muerte a causa de
una nefritis crénica. La estancia de esta enferma en Leganés transcurrié en el departamento de
pensionistas en categoria de primera y sorprende pensar que paso sus 34 meses de ingreso en
el mejor departamento del manicomio, teniendo en cuenta las duras descripciones que hizo
de sus condiciones de vida en él. Las cartas, dirigidas a un fraile conocido llamado Federico,
objeto de sus delirios, y a Don Aurelio Mendiguchia, médico del establecimiento encargado del
departamento de mujeres, no llegaron a ser enviadas y se han conservado en su historia clinica,
n2 1080, dando testimonio del mal estado de las instalaciones (se ha conservado la fidelidad de
la transcripcidon a pesar de los errores ortograficos y gramaticales propios de una persona con
escasa formacidon como era esta paciente):
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Carta primera al fraile:
“Queridisimo Federico
cuanto tiempo hace que no sedeti Dios quiera que cuando esta recibas disfrutes mucha salud

yo ya creo que lo sabras estoy en leganes voy a estar de manicomio en manicomio y yo ya no
mencuentro con fuerzas para nada si me bieras te costaria trabajo conocerme estoy cansada de
pasar miserias y calamidades y verlas al mismo tiempo que las paso y tu sin cumplir tu pala-
bra de caballero tes pero que bengas hacerme tu esposa pues tu no sabes que lucha etenido
hasta decirme escribirte esto de hacer las cosas sin saber lo que agoes muy triste y ademas estoy
pasando por todo hasta por baga pues segun el medico cuando eservido hera perezosa para el
trabajo pues yo siempre cuando tenia una cosa por hacer no descansaba hasta que no la hacia

que bengas abuscarme en seguida que yo asino puedo vivir y sabes que te quiere siempre tu
Maria Ysabel hoy dia 22 de Julio de 1935”

Carta segunda al fraile:
“Querido Federico

voy a bolver a escribirte aun cuando yo creo questo a de ser mi ruina pues no saliendo mas tar-
dare en verte

no se como andaras tu de salud yo la tengo bastante delicada yo en mi vida habia sudado tanto
como ahora estoy siempre en un baino de sudor estoy muy angustiada quiero haber si me bafio
pues todabia no me ebafiado no se donde estan los bafios haber si vienes abuscarme que yo no
puedo estar aqui con tus compaferas las monjas porque yo creo que las monjas y los frailes es una
cosa parecidapues bien estoy erida y arafiada por tus compafieras pues 4 afios ques tuve en Casa
del Senor Esquerdo nisiquiera intentaron hacermelo estoy peor por todos estilos y tu alo major te
vistes de seglar y te diviertes con la Dolores y yo en la igera aqui pasando toda clase de tormentas
amisi que me pega ese cantar

aun Calvario muy sombrio suvi con la cruz acuestas delagrimas forme unrrio tu que ves cuanto
me cuesta hay un Dios muy justiciero y nada mas para otra que ya no me coje mas ya sabes te
quiero siempre tu

Maria ysabel
hoy dia 24 de Julio de 1935”

Carta al médico del departamento de mujeres:
“hoy dia 8 de Julio de 1935
distinguido Don Aurelio:

siento mucho tener que molestar austed pero no teniendo aquien pedirle ese favor recurro
austed por ser el medico del establecimiento y juzgarle un caballero pues yo creo que de usted
depende mucho o quizas todo de mi salida pues usted habra oserbado que yo no estoy enferma
pro claro se me trata como auna enferma opeor porque en estos sitios no les gusta ques ten mas
que las ques tan enfermas
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pues yo con cambiar de manicomio eperdido mucho por todos estilos la otra noche por poco
no memuero y sintener a nadie a quien recurrrir encontrandome sola y auscuras completamente
esto esta muy mal dispuesto claro esta si me muero me entierran y usted con un papel cumple y
terminado

aqui la mayoria de las veces que bamos a lavarnos no hay agua esta muy escasa los retretes
huelen muy mal y como aqui no salimos ni hay los jardines quen Casa de Sefior Esquerdo a lo mejor
nos entra una peste aqui esto esta lleno de ratones y ya se sabe que donde los hay huele muy mal
aqui los vasos que son de plata o de aluminio no los friegan los secan con un pafio que luego secan
los demas cacharros a veces estan mas negros que mi bata

aqui tampoco dan vino solo agua que aclara la vista de los castigos no quiero decir nada aqui
veo aparatos y correas que nunca vi en Casa del Sefior Esquerdo otro dia escribire mas me despo
de usted su efectisima Maria ysabel Rodriguez”.(sic.)

Es probable que estas deficiencias fueran mayores en el departamento de mujeres a la luz de
las quejas de la paciente y los datos de enterocolitis en el Manicomio que hemos analizado en tra-
bajos sobre la institucion centrados en la mortalidad esos afos (23) (causa del 20% de las muertes
de mujeres frente al 2, 9% de los fallecimientos de hombres)

Laborterapia

Otra herramienta de mejora del enfermo mental desde la concepcién moral pineliana fue el
proporcionar a los locos tareas ocupacionales que fortalecieran su mente (24-26). Ya desde el
siglo XV encontramos referencias al desempefio de los pacientes de tareas propias de la convi-
vencia en las instituciones (27) pero la laborterapia propiamente dicha cobré especial relevancia
tras la meritoria propaganda de las normas cientificas dictadas por Hernann Simon (1867-1947),
a partir de 1918. En los afios veinte, tras aceptarse que la organizacién del trabajo podia mejorar
tanto la patologia crénica como las formas mas agudas de enfermedad mental, este recurso tera-
péutico tratd de instaurarse en gran parte de los nosocomios (25, 28-31).

Gilabert Zaragoza insistia en 1929 en la relevancia social de los datos estadisticos de curacién
de los manicomios y sanatorios donde se ocupaba a los enfermos en trabajos metddicos. Segun
detallaba, las cifras de alta en estos modernizados nosocomios eran de 50% frente a aquellos en
los que no se habia adaptado aun la terapéutica por el trabajo, que no llegaban en esos afos a
registrar mas que un 10% (30). Es importante sefialar que se referia a altas por curacion social,
no médica, a la que daba un enorme valor al contraponerla a la idea extendida entre el vulgo e
incluso algunos médicos de que el enfermo mental era un “inutil perpetuo”. Acierta al aventurar
problemas de indole material detrds de este retraso de algunos establecimientos en incorporar
tan reconocido método terapéutico: escasez de personal y poca cualificacién del mismo asi como
la falta de locales acondicionados para ello, idénticos problemas con los que se encontraron los
facultativos del Manicomio de Leganés como se puede apreciar en una carta hallada en el Archivo,
gue posteriormente describimos, e insta a los Gobiernos a comprender que bajo el razonamiento
de la curabilidad social toda ayuda monetaria que se diese a los manicomios les seria devuelta
con creces al permitir que millares de inteligencias, como él nombré a los encerrados, volviesen
otra vez a laborar por el bien de la colectividad. El autor de este articulo describia los manicomios
como lugares espaciosos, higiénicos y bien aireados con “espaciosos talleres, en los cuales traba-
jan alegres y afanosos, con la risuefia serenidad que da el trabajo, a todos aquellos desgraciados,
gue aun no hace muchos anos se consumian en horrendos calabozos” (30).
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Si bien sdlo hemos localizado cinco referencias al tratamiento laborterapico reflejadas en las
historias clinicas, diverso material hallado en el Archivo del Manicomio Nacional nos hace pensar
gue un mayor numero de pacientes asilados en Santa Isabel eran los destinatarios de esta moda-
lidad terapéutica. En concreto dos documentos se refieren a estos asuntos y muestran el interés
de los facultativos por implantar esta modalidad de tratamiento en Leganés. Uno de ellos, del que
se conserva copia transcrita a maquina, con fecha de 1932, sin firma y sin nombre de a quién va
dirigido, expresaba

“...la necesidad urgente de poner en marcha en este Establecimiento benéfico, la terapéutica
activa por la ocupacion y el trabajo, implantado ya, en todos los manicomios modernos con exce-
lentes resultados, pues produce una influencia muy favorable en la evolucion de las dolencias
mentales, atenuando sus sintomas y abreviando el curso de las mismas, por lo que resulta venta-
joso, no solo para los enfermos mismos, sino también para la asistencia publica por disminuir el
numero de estancias causadas por aquellos.”

El otro documento, recogia en julio de 1933, tan sélo un afio después, las quejas que Aurelio
Mendiguchia, médico de la seccién de mujeres, dirigia al Jefe Facultativo, Enrique Ferndndez Sanz.
En él describid las dificultades que existian en aquel entonces para la implantacién del trabajo
como medio terapéutico. La inadecuacién de locales asi como la falta de personal cualificado
impedian llevar a cabo trabajo industrial o agricola, por lo que la eleccidn del tratamiento de
laborterapia se limitaba a los servicios domésticos, especificando que:

“..de 126 enfermas trabajan 46. Treinta cosen la ropa de la casa, hacen encaje cuatro, flores
una, ayudan a la limpieza de los departamentos con las Hermanas de la Caridad y al lavadero diez.
Una se dedica a trabajos de malla.”

Esta discordancia entre el nimero de pacientes femeninas que prestaban servicios domésti-
cos y el reflejo de dichas cuestiones en la historia médica, podria engendrarnos dudas sobre si
eran realmente consideradas herramientas terapéuticas estas labores o continuaban siendo vistas
como ocupaciones que entretenian a los pacientes y servian al establecimiento, con tantas limi-
taciones de recursos, tanto humanos como econdmicos, que tenia. De acuerdo a las normas dic-
tadas por Simon habia algunos principios basicos para que estas tareas ocupacionales pudiesen
considerarse realmente laborterapia y entre ellos figuraba que la medida debia indicarse exclusi-
vamente por el facultativo y la actividad debia ser remunerada (25). Si bien no hemos encontrado
ninguna alusion a la entrega de dinero a los pacientes, los facultativos de Leganés contemplaron
un sistema de premios para incentivar a aquellos que trabajasen (escuchar la radio, los juegos
de bolos, entrega de cigarrillos, permisos de salida...), tal como se recoge en una carta fechada
de 1932, que se encuentra en el ya citado Archivo Histdrico del Hospital Psiquiatrico de Leganés.
Asimismo recomendaron el inicio de dichas labores en los departamentos de beneficencia, para
irlos extendiendo posteriormente a los pensionistas, seguramente debido a las dificultades para
justificar el trabajo en pacientes que aportaban unas cuantia econdmica para mejorar las condi-
ciones de su encierro.

CONCLUSIONES

El Manicomio de Leganés, que durante las primeras décadas del siglo XX presentaba un caracter
eminentemente asilar, aun se hallaba lejos durante la Segunda Republica de la medicalizacién que
deseaban los alienistas espafioles de la época, a juzgar por la escasa utilizacidon de alternativas
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terapéuticas y la nula valoracion médica de su eficacia. Podemos encontrar la explicacion en la
poca eficacia y especificidad de los tratamientos disponibles y, por otro lado, en la persistencia
de una fuerte conviccidn todavia en el siglo XX de que la etiologia de la enfermedad mental tenia
sus raices en lo moral, segln la conceptualizacion pineliana del término. Se percibe, ademas, un
aumento del interés por parte del cuerpo facultativo para establecer el trabajo como una alterna-
tiva terapéutica sistematizada.
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19. EL CINE COMO ACTIVIDAD INDUCTORA DE LA MENTALIZACION

Maria Martin Martin-Blas
Hospital Infanta Sofia. Hospital Infanta Sofia
martinmartinblas@yahoo.es

INTRODUCCION

Podemos decir sin temor a equivocarnos que es imposible ver una pelicula sin mentalizar sobre
sus personajes. Frente al film, el aparato psiquico de cada cual, mds rudimentario o mas sofisti-
cado, se pondra en marcha para tratar de reconocer en los protagonistas un mundo interno con
sus propios sentimientos, pensamientos, deseos e intenciones; para tratar de comprender por
gué estas personas hacen lo que hacen, qué les mueve, qué les condena o qué les salva. Si la men-
talizacion ayuda a ver la conducta y a las personas como seres intencionales y hasta cierto punto,
predecibles; el cine ayuda y entrena la mentalizacién.

Sabemos que las personas con trastorno mental grave tienen la vulnerabilidad de tener fallos
en su capacidad mentalizadora en determinadas situaciones emocionales interpersonales. Esta
vulnerabilidad estaria motivada por la combinacidn de factores constitucionales, apegos desor-
ganizados durante la infancia junto con experiencias traumaticas a lo largo de su biografia. La
pérdida de mentalizacién en los otros generaria ciclos coercitivos que contribuirian a la no-men-
talizacidén, perpetuando un circulo vicioso imparable (Bleiberg, 2013).

Presentamos aqui un intento de aprovechar el cine como medio de acercamiento al individuo
de hoy en dia, seducido por el poder de la imagen y alfabetizado audiovisualmente. Serd la téc-
nica coadyuvante para la realizacion de una psicoterapia de grupo de vocacién mentalizadora que
ayude a los pacientes a lograr un cambio terapéutico.

OBJETIVOS

e Mantener baja la defensividad del espectador a través de la metafora que constituye la cinta
(Fernandez de Juan, 2006) y de esta manera, favorecer el inicio de la actividad reflexiva. La
tarea de mentalizar sobre conflictos propios del individuo puede resultar imposible por la
propia carga emocional acompafiante. En cambio, la pantalla ofrece la posibilidad de distan-
ciarse emocionalmente al mismo tiempo que actla como contenedor de las ansiedades del
espectador, que trabajard bajo la proteccidn de estar hablando sobre otro, no de él.

e Lograr un balanceo mas equilibrado de las cuatro dimensiones bdsicas que constituyen la
mentalizacion. Sabemos que la mentalizacidn es una habilidad polifacética que requiere un
equilibrio flexible entre varias dimensiones de procesamiento de la experiencia que segui-
damente vamos a explicar mas detenidamente (Luyten P. Et al., 2012):

1. Automatica/implicita-controlada/explicita (Satpute y Lieberman, 2006):

La mentalizaciéon automatica es irreflexiva y requiere poco esfuerzo, atencién, conciencia o
intencién. Conlleva un procesamiento de la informacién no verbal y esta codificada por recuerdos
implicitos.
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La mentalizacion controlada o explicita por el contrario requiere atencion, consideracidon y
esfuerzo. Supone el proceso secuencial y relativamente lento de representacidn de la experiencia.
Los recuerdos que intervienen en esta mentalizacién son explicitos y potencialmente accesibles a
la consciencia, por lo que pueden ser mentalizados.

Los dos tipos de mentalizacidn son complementarios, en el sentido de que un buen mentaliza-
dor es capaz de cambiar del modo automatico al modo controlado de manera flexible segun los
estados mentales propios y de los demas.

Podemos decir por tanto que la mentalizacion automatica vendria “de serie” mientras que la
controlada seria un “extra” que requeriria un proceso, un entrenamiento, un camino que tenemos
gue ayudar a nuestros pacientes a recorrer. En nuestra actividad tratamos de mejorar esta menta-
lizacion controlada o explicita (es decir, que cuando se detecte un estado mental propio o ajeno se
pueda reflexionar sobre sus causas, ponerle palabras, matizarlo y contrastarlo). Por eso, una de las
posibilidades que nos facilita el cine sera la discusién del grupo — guiada por el terapeuta - sobre
por qué creen que un personaje ha hecho una determinada cosa.

Sabemos que el estrés y la excitacién elevados facilitan la mentalizacién automatica en detri-
mento de la controlada. En sistemas familiares de elevada emocidon expresada la mentalizacién de
los miembros es basicamente automatica. El cine seria la barrera que haria disminuir el estrés y
la hiperactivacion (estoy hablando de los personajes, no de mi), pero al mismo tiempo permitiria
mentalizar aspectos propios.

En la actividad que llevamos a cabo, la coordinadora de grupo pregunto a los pacientes a pro-
posito de la pelicula “La habitacion del hijo” (Nanni Moretti, 2001) por qué un padre que acaba de
enterrar a un hijo se sube a una noria de una feria. Con ello, se pretendia dejar de un lado la menta-
lizacidon automatica dando lugar a entrenar aspectos de la controlada: fijar la atencién en una escena
concreta y analizar los propios recuerdos explicitos de momentos de disociacién ante el dolor.

2. Centrada en lo externo-centrada en lo interno (Lieberman, 2007).

Se puede mentalizar basandonos en los rasgos fisicos y acciones de los actores que representan
los personajes o se puede intentar imaginarse su experiencia subjetiva, aquello que es de alguna
manera imposible de observar.

Este es otro movimiento que puede hacer el coordinador cuando observe que se estd mentali-
zando meramente sobre la apariencia fisica o sobre lo que hace un personaje sin preguntarse por
qué, volver de nuevo a la reflexidén sobre las motivaciones.

A modo de ejemplo, citaremos aqui un fragmento del grupo de psicoterapia que tuvimos tras la
visualizacion de la pelicula “Los cuatrocientos golpes” (Francois Truffaut, 1959), donde intentamos
gue los participantes pudieran pasar de una mentalizacién basada en los actos de la protagonista
a otra que es capaz de conectar sus actos con su biografia.

e Terapeuta: ¢Qué le pasa a la madre del protagonista?

e Paciente: Que es una mala madre, no cuida a su hijo ni a su marido y ademds tiene un amante.

e Terapeuta: ¢ Por qué os parece que es asi?

e Paciente: Bueno, también se dice que no queria tener hijos y eso... la obligaron a ser madre y
a casarse con ese hombre.
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3. Orientada hacia el si mismo-orientada hacia los demas (Dimaggio et al, 2008;
Lombardo et al., 2010)

La buena mentalizacidén requiere un equilibrio muy fino entre el foco en los estados mentales
personales y el foco en los estados personales de los demas. Ya hemos mencionado anterior-
mente que la no mentalizacion de los pacientes genera ciclos coercitivos en los familiares que a su
vez no mentalizan lo que le estd ocurriendo.

Pensamos que una habilidad que la psicoterapia a través del cine puede facilitar muy bien seria
la mentalizacién de los otros. En muchas ocasiones los pacientes que atendemos estan funcio-
nando en “equivalencia psiquica”, es decir “lo que siento y percibo es lo mismo que los otros
siente o perciben” o “lo que estd en mi mente es la realidad”. El grupo es fundamental para la
mentalizacién porque en él se va a descubrir que hay un otro que piensa diferente; que los demas
tienen pensamientos, perspectivas, puntos de vista que pueden ser diferentes de los propios.

Asi, por ejemplo, tras la visualizacidon de la pelicula “La habitacidn del hijo” de Nanni Moretti,
una paciente comentd su sensacion de que los padres no habian prestado ninguna atencién a su
otra hija tras el fallecimiento del hijo varén. Mientras que dos pacientes percibian esta negligencia
en el trato a uno de los hijos, el resto no veia tal cosa y la terapeuta lanzé la pregunta de por qué
pensaban que viendo la misma pelicula cada cual opinaba algo tan diferente, dando paso al enlace
con las historias biograficas. Se pretende de esta manera desactivar dicha equivalencia psiquica
y que las visiones alternativas puedan favorecer cierta regulacion emocional. La mentalizacién
orientada a los demas es una vuelta de tuerca mas que requiere que el paciente tenga ciertas
habilidades introspectivas y que exista cohesidn grupal adecuada.

4. Cognitiva-afectiva (Golan et al., 2008)
Para concluir, una correcta mentalizacidn requiere la integracion de la cognicion y del afecto.

Es curioso como los participantes se apoyan sin complejos los unos en los otros en aspectos
mas cognitivos de la pelicula, se hacen preguntas con relativa facilidad sobre la comprension de
la misma, “no he entendido tal cosa” o “no me ha quedado claro esto otro” y sin embargo, los
aspectos emocionales incomprendidos cuesta mucho mas contrastarlos.

Determinados pacientes con la parte afectiva mds bloqueada se podran beneficiar de la emo-
tividad de otros y viceversa, los malentendidos en lo cognitivo de los mas emocionales podran
resolverse mediante las intervenciones de otros pacientes.

e Lograr de este modo el cambio terapéutico a través de la expansion y complejizacion de la
narrativa del paciente.

METODOLOGIA

La actividad se llevd a cabo en el Hospital de Dia del Hospital Infanta Sofia entre los afios 2009
y 2017.

Sobre el encuadre de la actividad

Los participantes en este grupo de psicoterapia a través del cine son pacientes de hospital de
dia: personas que estan diagnosticadas de trastorno mental grave y en las que se ha visto una
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posibilidad terapéutica en cuanto a capacidad introspectiva, motivacion de cambio y desarrollo
personal. No es un hospital de dia especifico de una patologia concreta por lo que las personas
gue acuden tienen diagndsticos variados en el espectro del TMG.

Con frecuencia mensual, el equipo elige dos peliculas que estima pueden favorecer un avance
teniendo en cuenta el momento en el que se encuentra el grupo.

Los participantes votan sobre cual de las dos peliculas prefieren trabajar tras haberse leido en
la asamblea el resumen que figura en la caratula de los films.

Tras la visualizacién, aprovechando el estado emocional inducido por el visionado, se realiza un
grupo de psicoterapia de una hora de duracién en el cual el coordinador tendra un papel activo
intentando promover la reflexion sobre las motivaciones subjetivas de los personajes, fomen-
tando que se hable de ellos desde un punto de vista psicoldgico.

Sobre la eleccion de la pelicula

Una caracteristica esencial de esta modalidad de terapia es el intentar ajustar las deman-
das de mentalizacién en nuestras intervenciones con la capacidad mentalizadora del paciente en
ese momento. Por este motivo la eleccidon de la pelicula se realiza teniendo en cuenta el
estado emocional en el que se encuentra el grupo en el momento concreto del visionado asi como
el momento evolutivo y nivel de madurez reflexiva que ha alcanzado.

El equipo se relne antes de la actividad y entre todos se escoge una pelicula de un listado muy
basico pero que nos es util en el cual se hacer referencia a la duracién y tematica principal que se
puede trabajar.

En general mi recomendacién es la de escoger peliculas de unos 90 o 100 minutos de extensién
antes que las cercanas a las dos horas pues facilita que se mantenga la atencidn todo el metraje.
El realizar un intermedio en mitad del visionado puede ayudar pero también puede romper el
climax emocional generado en un punto concreto, por lo que de nuevo es algo a decidir segun el
nivel de madurez grupal.

El argumento de la pelicula es utilizado aqui como un emergente grupal controlado, que de
alguna manera podemos elegir teniendo en cuenta el momento del grupo.

Asi, en un momento grupal en el que varios pacientes llevaban semanas hablando en los dife-
rentes espacios sobre cual seria el origen de su enfermedad mental o si estaban de alguna manera
“marcados” por sus genes, una de las peliculas que se ofrecié fue “Family Life” (Ken Loach, 1971),
pelicula emblema de la antipsiquiatria con la que pudimos ahondar en la reflexidn que el grupo
se estaba planteando.

Cualquier pelicula puede fomentar la mentalizacién de un modo y otro, pero pensamos que
puede ser mas ventajoso el escoger cine de calidad. Estamos tratando de fomentar un didlogo
gue sera potencialmente mas rico y tendra puntos de vista mas variopintos cuanto mas complejos
sean los personajes, mds ocultas sus motivaciones y cuanto mds auténtica sea la historia; el guién
ha de ser inteligente y los actores creibles. Este es el inico modo de que los pacientes se puedan
identificar con los personajes y se pueda iniciar una mentalizacién.

Durante los afios en los que hemos venido desarrollando la actividad hemos ido experi-
mentando junto con los pacientes diferentes tipos de cine. Las peliculas que versan sobre tema-
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tica especifica de enfermos mentales o instituciones psiquidtricas, en mi experiencia, generan en
los participantes identificaciones masivas que inducen a estados emocionales inhibidores de la
mentalizacién. Seria el Unico ejemplo en el que el cine no nos ayuda a disminuir las resistencias
sino que pone en marcha toda una serie de defensas que impiden nuevos discursos. Quitando
contadas excepciones, suelen ser peliculas en las que se da una vision distorsionada de la enfer-
medad mental, efectistas o ultradramaticas que generan gran desesperanza en el grupo.

Asi como no me gustan especialmente peliculas “psiquiatricas”, tampoco busco los tipicos
ejemplos de superacién personal exitosa ante las adversidades o los finales felices.

El que vemos es cine que afronta tematica universal de preocupacion del ser humano: el sen-
tido de la vida, las relaciones amorosas y sus fracasos, las separaciones y los duelos, el miedo a la
soledad y a la muerte... Simplemente es cine que en alguna ocasién yo pude disfrutar y que pro-
movié en mi reflexiones o motivé emociones, material que considero muy valioso para el paciente
como lo fue para mi misma en su dia.

DESARROLLO

El didlogo que sigue al visionado de la pelicula tiene que dar lugar a diferentes puntos de vista
sobre aspectos que pueden ser vistos de muchas maneras diferentes de manera que los partici-
pantes puedan integrar nuevas formas de razonamiento alternativas a las que ya poseen,
nuevos caminos que flexibilicen los propios. Pensamos que el poder escuchar a otras personas
mentalizando ayuda a los pacientes a mentalizar.

Sabemos que en el grupo cada paciente se convierte en un espejo para los demas y los demas
lo son para él. (Foulkes, 1964). En esta terapia, ademas, el material cinematografico se convierte
en un espejo mas en el circulo; los personajes seran un “otro” (u “otros”) mas con los que identi-
ficarse, sobre los que proyectarse, reconocerse y abrir vias que permitan ampliar el autoconoci-
miento. La pantalla se convierte asi en un espejo pintado.

El trabajo grupal posterior en torno al material cinematografico permite flexibilizar y moldear
las percepciones del mundo interno y externo del paciente. Asi, cada persona puede ver, enten-
der, sentir, de una forma diferente ante una misma escena de una pelicula, y en la discusidon grupal
todas esas vivencias alternativas permiten cuestionar y ampliar la vivencia propia.

Las resistencias iniciales

El que la pelicula de alguna manera haya sido traida por el terapeuta y no dejada a la libre elec-
cion de los participantes suele acarrear un momento inicial previo al trabajo grupal en el que los
pacientes se sitlan en el supuestos bdsico de Bion de ataque y fuga y realizan una critica devas-
tadora de la pelicula “no nos ha gustado” “es lenta” “otra vez en blanco y negro”. Es curioso que,
en ocasiones, viéndoles sonreir, emocionarse y hasta aplaudir en algin momento del visionado

n u

he tenido la ilusidn de que el grupo no se iba a iniciar del modo critico acostumbrado, para des-
engafiarme después. En mi opinidn, si conocemos este momento, no nos dejamos vencer por el
desanimo, lo recogemos con humor y tranquilidad, sin censurarlo, a los pocos minutos nos habre-
mos enfrascado en la auténtica reflexidon del trabajo grupal. Para intentar ayudar al pasaje del
momento de enfado al momento de trabajo en el momento de las resistencias iniciales, se puede
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intervenir preguntando si alguno de los personajes o situacion les ha parecido interesante o si hay
algo que les ha parecido interesante en la pelicula.

Papel del coordinador de grupo.

En esta actividad el papel del coordinador del grupo comienza antes del visionado, en la propia
eleccién de las peliculas, intentando escuchar todas las voces del equipo para hacernos una mejor
idea de qué pelicula es la idénea en cada momento.

Una vez las dos peliculas candidatas estan escogidas, el coordinador tiene que intentar trans-
mitir la expectativa de que estan a punto de presenciar algo interesante y evocador. Para ello en
ocasiones les hablo de los galardones de la pelicula, de los actores o incluso cuento alguna anéc-
dota interesante que pueda aumentar su motivacién.

La tarea del coordinador continua durante la proyeccién, en la que deberd estar atento a las
reacciones grupales del los individuos y al ambiente que la pelicula genera en el grupo. Es pro-
vechoso ir tomando notas en las que posteriormente poder apoyarse para movilizar la reflexion
grupal, de esta manera, se pueden sefialar aquellas escenas controvertidas o alguna frase llamati-
vas de los personas que puedan dar lugar en el debate a diferentes puntos de vista o que puedan
tener algun tipo de complejidad en ser mentalizadas.

Se pondrd entonces en juego toda una amalgama de identificaciones y proyecciones de los par-
ticipantes. Asi, en el devenir del grupo, que en ocasiones divagar3, se alejara de la tarea (conver-
saciones sobre temas tangenciales a la pelicula), el coordinador intentara volver el foto al aspecto
psicoldgico de los personajes.

El contenido del discurso de los pacientes va a resultar muy revelador tanto para los terapeutas
como para el propio participante. Como en cualquier psicoterapia, el interpelado se sor-
prende a si mismo en sus reflexiones. También van a salir a la luz aspectos biograficos ocultos o
anécdotas de las que no teniamos conocimiento.

Posibles intervenciones del coordinador de grupo.

En un grupo de psicoterapia de orientacion mentalizadora el coordinador va a tener un papel
activo.

Una primera posible intervencidn del coordinador de grupo estaria enfocada a que el paciente
reflexione sobre qué les pasa a los personajes desde un punto de vista psicoldgico, por qué hacen
lo que hacen, por qué son asi y no de otra manera. El objetivo es poder acceder desde mentaliza-
ciones basadas en aspectos externos a otras mas complejas que puedan conectar comportamien-
tos con hechos biograficos.

Asi, el coordinador podria comenzar animando a que los participantes piensen en las motiva-
ciones de un personaje en concreto, preguntando: “¢Qué le pasa a este personaje? i Por qué os
parece que actua de esa manera?”

Ademads de pensar en personajes concretos, el coordinador puede tomar una secuencia concreta
gue le ha parecido interesante e intentar que los pacientes piensen sobre situaciones en la que

toman parte no solamente un personaje sino un conjunto de ellos y asi, interpelar al grupo con
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preguntas orientadas a mentalizar en lo relacional tipo: “¢Qué ha pasado aqui? éPor qué todos
discuten? ¢Como han llegado a este punto?”

En una vuelta de tuerca quizas mas compleja y de un modo solo factible para grupos muy cohesio-
nados, se puede intentar que los individuos del grupo mentalicen los unos en los otros, es decir,
gue piensen por qué un participante en concreto se expresa asi sobre una situacién mientras que
otro piensa de manera totalmente diferente. Una intervencion posible podria ser la siguiente:
“Me parece muy curioso que habiendo visionado todos la misma pelicula haya disparidad de opin-
iones sobre este aspecto concreto y quisiera que pudiéramos pensar por qué existen puntos de
vista tan diferentes en este grupo”

Por ultimo, proponemos el reto de animar a los pacientes a adivinar la intencién del director en
una determinada escena que tiene un formato llamativo, invitaremos a la reflexion sobre ese
plano tan particular que nos ha impactado emocionalmente. Se trataria de animarles a poder
mentalizar sobre las intenciones del director con determinados recursos técnicos que ha emplea-
do. Por ejemplo, podriamos comentar: “La fotografia y el tempo de esta escena en concreto me
ha parecido interesante, como si el director nos quisiera transmitir algo, no sé si vosotros habéis

tenido esa misma sensacion. Me gustaria que pudiéramos pensar sobre qué ha querido sefialar”

CONCLUSIONES

El cine puede ser un instrumento eficaz para el nacimiento de nuevas maneras de intervencién
terapéutica que puedan ayudarnos a acercarnos al individuo de hoy en dia, alfabetizado audiovi-
sualmente y con graves fallas mentalizadoras.

La pelicula funciona como una especie de alegoria o metafora que ayuda al paciente en el pro-
ceso de simbolizacién. Del mismo modo, se genera la oportunidad para poder reflexionar sobre
estados emocionales propios y ajenos, y de este modo, mejorar los procesos de autorregulacién
emocional y control.
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20. LA FAMILIA ADOPTIVA COMO CONTEXTO REPARADOR

Tania Delgado Fernandez
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INTRODUCCION

La adopcién ha estado presente a lo largo de la historia de diversas maneras, tanto la regula-
rizacién juridica como la manera de llevarla a cabo ha ido variando sustancialmente. Se han ido
modificando la motivacidn, circunstancias, su visibilidad y el marco juridico que lo acompafia.

La adopcidn se consideraria el acto juridico que genera la relacidén paterno-filial entre dos per-
sonas: el adoptante y el adoptado. Esta relacion provoca una ruptura por parte del menor con su
anterior sistema familiar, pasando a formar parte de la familia adoptiva, con los mismos derechos
gue los hijos biolégicos. Se concebiria este acto como medida de proteccién en situaciones de
riesgo. Desde esta perspectiva, el proceso adoptivo se generaria sin animo de lucro y sin ningun
otro interés que no sea garantizar la proteccién del menor. Dependiendo de la nacionalidad del
adoptado, esta podria ser nacional o internacional. La adopcién nacional, seria la medida de pro-
teccion que emerge una vez agotados todos los procedimientos de acogida. Suele estar precedido
de un periodo de pre-acogimiento que posibilita un primer acercamiento entre el menor y la
posible futura familia De esta manera, se intentaria evitar que el niflo/a pase el menor tiempo
posible en instituciones. Si la adopcion nacional no se puede llevar a cabo, se pasaria a la adopcién
internacional.

En Espana, el nimero de adopciones ha aumentado en la Ultima década, siendo el porcentaje
de adopciones internacionales mayor que el de nacionales. Con respecto a la adopcidn internacio-
nal, los datos muestran cdmo el nimero de familias idéneas pendientes de asignacidn aumenta,
produciéndose una leve disminucion en los ultimos 4 afios de adopciones constituidas(1).

Diversos trabajos han sefialado como las personas adoptadas estarian mas representadas en los
servicios de salud mental(2). Es importante tener en cuenta cdmo muchos de los nifios adopta-
dos han sufrido algun tipo de maltrato (principalmente, negligencia). Asimismo, en el caso de las
adopciones internacionales han permanecido algun tiempo en centros de acogida, donde los cui-
dados no seran iguales que en una familia no adoptiva, en la cual los vinculos y pertenencia fami-
liar comienzan a crearse desde incluso antes del nacimiento. Todo esto supone alteraciones en las
relaciones emocionales basicas y seran el primer capitulo de la trayectoria vital del nifio adoptado.

Esto ha supuesto el desarrollo de multiples andlisis y estudios. La investigacidn tradicional se
centré en las variables de los menores que podrian influir en la vulnerabilidad de éstos para pre-
sentar dificultades en el futuro. En este sentido, los datos revelan la influencia de la edad y expe-
riencias traumaticas (largos periodos de institucionalizacidn, abandonos, maltrato...). Centrarse
Unicamente en estas variables, focalizadas en el riesgo inherente del nifio/a, supondria restringir
las adopciones a aquellos con determinadas caracteristicas, pese a que la necesidad de amparo
pueda estar presente. Esta visidn estaria alejada de la adopcién como medida de proteccién. Otro
grupo de trabajos ha analizado elementos relacionados con los servicios adoptivos que pueden
reducir el riesgo de ésta, encontrandose como elemento influyente la continuidad de los profe-
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sionales en el proceso. El tercer bloque de estudios, serian aquellos que estudian las variables
familiares relacionadas con la adaptacién del menor y el sistema familiar en si, observdndose un
incremento de los analisis de este area en los ultimos afios(3). Las caracteristicas familiares mas
estudiadas han sido: nimero de progenitores, presencia de hijos bioldgicos, el tamafio de ella 'y
las expectativas de los padres, no encontrandose resultados uniformes.

En relacidn a este ultimo conjunto de publicaciones, autores como David Kirk han estudiado
las diferencias entre la parentalidad biolégica y la adoptiva. En la adoptiva, aparecen diversos
factores distintivos como: infertilidad en la pareja, ausencia de modelos familiares previos para
hacer frente a la adopcidn, ausencia de un periodo previo de gestacién que permita la elaboracién
gradual de la llegada de un nuevo miembro a la familia y la revelacién al nifio o nifia. La familia
adoptiva presentara mayor estrés en las transiciones vitales, lo cual ha de ser tenido en cuenta
para que una adopcién proporcione la oportunidad de crear lazos emocionales nuevos y nutriti-
vos que han estado ausentes previamente.

La sobrerrepresentacion de adoptados en salud mental parece estar relacionada con diversas
circunstancias, entre ellas, el que los adoptantes acuden a solicitar ayuda psicoldgica para sus
hijos adoptivos con mayor frecuencia. La investigacién muestra que la mayor parte de adoptados
y adoptadas funcionan dentro de los parametros normales(4 , 5), por lo que parece interesante el
poder repensar qué llevaria a estas familias a demandar ayuda.

No obstante, la no patologizacion de la adopcion, no debe eximir de la consideracion de las
adversidades y vivencias previas del nifio, que la familia adoptiva ha de tener presente para faci-
litar una respuesta adecuada. Asimismo, ante la aparicidn de sintomas que pueden llevar a una
consulta y valoracidn en salud mental, se puede pensar cdmo tendra mucho que ver con el pasado
pre-adoptivo, pero también puede relacionarse con la complejidad de la identidad adoptiva y las
experiencias posteriores a la adopcion.

Dado que el nifio/a adoptado llegard acompariado de una serie de experiencias y puesto que toda
adopcidn surge de una ruptura vincular primaria del nifio/a de su anterior sistema familiar, para que
esta medida de proteccion pueda ofrecer una respuesta vincular reparadora, es necesario atender
a estas singularidades, con el fin de evitar la patologizacion de aspectos relacionadas con estilos de
apego aprendidos en los contextos de deprivacion, institucionalizaciéon o abandono parental.

OBJETIVOS

Descripcion de los estilos de apego observados en nifos y nifias adoptadas y analisis de las inte-
racciones familiares facilitadoras de un contexto reparador.

METODOLOGIA

Se realiza una busqueda bibliografica a través de PsicoDoc, con posterior andlisis revision y ana-
lisis de contenido, recogiendo las caracteristicas encontradas.

DESARROLLO

Todo proceso de adopcion surge de la premisa basica de que el menor ha sufrido un abandono,
dandose una ruptura de los lazos afectivos con los cuidadores primarios. Las circunstancias que
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han llevado a esto pueden ser diversas: situaciones de deprivacion, violencia, enfermedad, etc.
El abandono, la violencia o la desatencién marcaran el inicio de cualquier proceso adoptivo. El
menor tras esta separacion, puede haber pasado por distintos hogares de acogida o centros resi-
denciales, pudiéndose vincular a distintos referentes antes del primer encuentro con los adoptan-
tes. Esto puede suponer no una, sino varias, rupturas vinculares y discontinuidad de los contextos
de crianza.

La literatura muestra como menores que han vivido este tipo de situaciones, pueden presentar
alteraciones del apego. En la observacidn de las interacciones de adoptados, se puede encontrar
nifios inhibidos socialmente, presentando grados variables de aislamiento o nifios desinhibidos
emocionalmente con indiscriminacion social y afectiva. Aportaciones también desde la teoria del
apego indican la posibilidad superar estas dificultades a través de una nueva figura de apego
segura, que en este caso puede ser la familia adoptiva.

Como se ha citado previamente, la construccién de un sistema familiar donde la adopcién estd
presente, puede entrafiar dificultades. El menor puede presentar problemas dadas las experien-
cias previas, mostrandose éstos en una mayor proporcién en funcién del grado y duracion de
las experiencias de maltrato, negligencia y/o deprivacién. No obstante, hay trabajos donde se
observa que la evolucién de los adoptados en las nuevas familias es favorable en la mayoria de
los casos(6). Para ello, se ha de dar la construccion de un nuevo vinculo afectivo. Para que dicho
vinculo sea seguro y protector, las nuevas figuras de referencia han de estar en disposicion de
entender las necesidades del nifio, atenderlas y responder adecuadamente a ellas.

Para que esto se produzca, es importante atender principalmente a dos factores: 1) Circunstan-
cias especiales en las que el menor llega al nuevo sistema familiar y 2) las caracteristicas distintivas
de la paternidad adoptiva. Estos serian dos pilares de toma de conciencia fundamentales para que
dicha adopcidon pueda ser exitosa(7).

En relacién al primer punto, el nino adoptado proveniente de contextos de desprotecciéon y
paso por distintas instituciones o centros residenciales, atendido por diferentes cuidadores, su
relacién de apego se organizard alrededor de un estilo de cuidado general, mas que estructurarse
alrededor de comportamientos y personas particulares como seria el caso, a priori, de un nifio
gue se desarrolla en una familia desde su nacimiento. Estas experiencias influirdn en el desarrollo
infantil del menor.

Investigaciones relacionadas con el tipo de apego encontrado en estos menores, muestran
cierto predominio de estilos de apego inseguro evitativo o ambivalente, teniendo modelos repre-
sentacionales negativos sobre las figuras que pueden proporcionarles cuidados(2 7 9). Estos esti-
los relacionales han de ser considerados por la familia adoptiva para evitar la expulsién del sis-
tema familiar y la retraumatizacién, donde el infante pueda volver a experimentar el desarraigo.
Asimismo, el nifio necesitara su tiempo de elaboracion de distintas pérdidas: referentes vinculares
(sean o no disfuncionales) y lugares de pertenencia anteriores.

Cémo citdbamos anteriormente, en menores susceptibles de ser adoptados, pudiendo estar
presente un estilo de apego inseguro evitativo, supone cierto alejamiento emocional y descon-
fianza en las nuevas relaciones y por ende, con los adoptantes. Este estilo relacional puede supo-
ner frustracién en los intentos de la familia adoptiva al acercarse al nuevo miembro y a la larga
provocar la expulsion de la familia.
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En otras ocasiones, se puede observar un estilo de apego inseguro de tipo ambivalente, donde el
nifio presentaria conductas de afecto indiscriminado hacia los extrafos. En los primeros momen-
tos, este comportamiento puede ser muy bien acogido por los padres adoptivos, pero a la larga,
esta busqueda contacto de confirmacidn constante a través del contacto y la aparicién de angustia
frente cualquier tipo de separacién, puede dejar de satisfacer a los padres y provocar el rechazo
del adulto.

Existiendo el peligro del rechazo y no aceptacion por el adulto, parece importante el que la
familia disponga de la capacidad de entendimiento de estas alteraciones de conducta para faci-
litar el acompanamiento y adaptacién al nuevo miembro. Esto seria de vital importancia para un
menor que le acompafian heridas previas de abandono.

En relacidn a los padres adoptivos, antes de llegar al encuentro han vivido un largo proceso
burocratico, donde estd presente la elaboracion de la decisién de paternidad en cada tramite,
siendo este periodo muy distinto al de un embarazo, donde uno tiene un tiempo de elaboracién
de la llegada del bebé de otra manera. La aproximacion entre adoptante y adoptado supondria el
cruce de dos historias, la historia de un menor en ruptura con sus anteriores figuras de cuidado y
la de unos adultos con deseos, pérdidas y expectativas.

Los padres deben ser capaces de dar una respuesta sensible que conlleva la aceptacion incon-
dicional del nifio y aceptacion de su propia individualidad y necesidades. Normalmente, los adop-
tantes acudirdn con un exceso de idealizacidn del nifio, dado los tramites, toma de decisiones, etc,
gue han tenido que pasar hasta llegar a ella. Este aspecto alejaria bastante de la tranquilidad y
serenidad necesaria para poder dar una respuesta sensible al nifio o nifia.

Teniendo en cuenta las circunstancias que rodean a la adopcion, tanto niflo como familia han
de elaborar distintos duelos. El nifio habra perdido sus referentes primarios (sean o no disfuncio-
nales), el paso por los multiples centros y los vinculos creados en ellos; y en el caso de la adopcién
internacional, su grupo étnico, cultura, etc, siendo todos ellos referentes que han podido aportar
cierto sentimiento de pertenencia. En el caso del adulto, el duelo fundamental sera el duelo por la
infertilidad: el embarazo ausente, la experiencia del parto, el no ser los primeros en ver al recién
nacido... Si no se toma cierta conciencia de la pérdidas: de la fecundidad, de la fantasia del hijo
bioldgico, del embarazo, de la no transmisién de un legado (bioldgico, cultural, psicolégico...), se
puede sustituir al hijo biolégico por el adoptivo, pero el dolor permanecerd. La elaboracion de
estos duelos evitaria que al nifio se le asigne, el rol de reparar la pérdida del adulto.

La familia ha de tener presente que el afecto es necesario pero no suficiente, si no se acepta que
hay pasado previo del menor. Aceptando la llegada del nuevo miembro, con unas experiencias
anteriores, otros referentes de cuidados; se permitira la transmision al hijo adoptivo de una visién
positiva de su pasado de tal manera que facilite la aceptacién del abandono sufrido.

Aquellos adoptantes que hayan tomado conciencia de sus propios duelos, dificultades y mati-
ces distintivos de la paternidad adoptiva, tendran mayor facilidad para acompafiar a éste en su
propia elaboracion e integracidn de su historia, posibilitando al menor la construccién de su iden-
tidad e individuacion.

En la formacidn identitaria, donde se daria una co-construccion padres e hijos, estaria marcada
por el tono emocional y vinculo establecido entre éstos, por lo que vuelve a cobrar importancia el
papel del adulto. Este tendrd que aportar su capacidad para sostener que el menor pueda tener
dudas, preguntas, inquietudes sobre su pasado, facilitando que lo integre como parte su narrativa.
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La adolescencia como aquella etapa de vital importancia para la busqueda de la identidad vy el
inicio de la separacion del mundo adulto, serda un momento de transicidon importante de atender
en familias adoptivas. En este periodo, el adoptado puede iniciar un proceso de bisqueda interna
gue le ayudara a reconstruir su historia(8). Se han descrito dos actitudes que el adolescente puede
tomar en la busqueda de referentes para la comprensidon de uno mismo: rechazo de las diferen-
cias o insistencia en ellas. En la primera, se niega la adopcidn y se actia como si ésta no existiera,
por debajo de ésta estaria el miedo a la diferencia y la sensacion interna de ser diferente. La
segunda, seria el opuesto, donde se pone en cuestidn la pertenencia a la familia. El equilibrio
entre ambos polos, serd la aceptacidn de las diferencias, con sus aspectos negativos y positivos.
Este complicado trabajo introspectivo se vera facilitado si estas diferencias y similitudes han sido
también remitidas y miradas desde afuera. Asimismo, la familia se vera en el reto de sostener el
cuestionamiento, posible busqueda o preguntas del grupo de origen, proceso adoptivo, etc.

Atendidos los posibles factores estresantes en la adaptacién mutua del nifio y la familia y posi-
bles dificultades posteriores en el inicio de la separacién durante la adolescencia, las publicacio-
nes en relacién al tipo de apego y su evolucidn arrojarian datos que mostrarian que estos menores
poseen la capacidad de organizar el apego con los nuevos cuidadores. La literatura suele hablar
de cierta estabilidad en las representaciones mentales del apego. No obstante, en los estudios
longitudinales se ha observado la disminucion de los indicadores de evitacién y un aumento de
los indicadores de seguridad en las situaciones tanto de adopcidn como de acogimiento familiar,
siendo menor el cambio en los indicadores de desorganizacién. La familia adoptiva y la calidad de
sus interacciones facilitaran esto, encontrandose que la evolucién es favorable en la mayoria de
los casos(36).

CONCLUSIONES

Un proceso adoptivo concebido como medida de proteccién, ha de contemplar distintas carac-
teristicas tanto del menor como de los adoptantes para garantizar que dicho proceso pueda supo-
ner la oportunidad para un desarrollo emocional adecuado. El estudio de apego con menores
adoptados mostraria cdmo son frecuentes los indicadores de apegos tipo inseguro y ambivalente,
estando esto en relacién con las rupturas vinculares previas que todo menor adoptado ha tenido.
Este aspecto ha de ser tenido en cuenta por la familia adoptiva de cara a facilitar una respuesta
sensible a las necesidades del menor y poder pasar a ser una figura de referencia segura y protec-
tora. Asimismo, la familia adoptiva presentaria caracteristicas distintivas (ausencia de embarazo,
infertilidad en la pareja... ) de las que es importante tomar conciencia para el afrontamiento de las
respuestas que el nifio puede presentar en su adaptacion al sistema familiar.

El periodo de adaptacion en estas familias estard marcado por distintos duelos tanto del nifio
como de la familia, que han de ser elaborados para la construccién de un vinculo sdélido que pueda
sostener las futuras dificultades que puedan surgir en la construccidén identitaria e individuacién
del adoptado.

Pese a los posibles factores estresantes encontrados en los sistemas familiares donde la adop-
cidon estd presente, los datos muestran cémo la evolucién de los menores es favorable, aprecian-
dose cambios en los estilos de apego. Por lo que parece que la familia adoptiva puede suponer un
contexto de reparacidn, teniendo en cuenta los matices idiosincrdsicos de este vinculo.
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EL ESTADO DE LAS REFORMAS

Desde la década de 1950, diversos actores han establecido debates sobre las implicaciones
ideoldgicas en la practica de las profesiones de salud mental. Uno de estos actores, el movimiento
antipsiquiatrico, fue el responsable de llevar estas ideas al mundo de la practica hospitalaria,
abriendo una brecha que facilité la apertura del proceso de desinstitucionalizacién (1). Los dife-
rentes procesos de desinstitucionalizacién, comenzando por el fin de la reclusidn hospitalaria, se
centraron en dar derechos y la posibilidad de eleccion a los pacientes, que empezaron a recibir
atencidn dentro de sus comunidades. Sin embargo, estos procesos adolecieron de deficiencias
relacionadas con la complejidad de desarrollar intervenciones apropiadas y escasez de fondos. Por
ello, la introduccion de servicios comunitarios en todo el mundo, y la participacidn inicial de los
usuarios en el diseio de algunas politicas no condujeron directamente a la integracién comunita-
ria ni a la membresia social de los pacientes hospitalizados que pasaron a ser tratados en comuni-
dad. En algunos casos, incluso condujo a su incorporacién a la poblacidn de personas sin techo (2).

A raiz de las sinergias creadas entre las reivindicaciones de las personas con problemas de salud
mental, sus familiares, y profesionales del ambito de la rehabilitacién psicosocial, nace a principios
de los anos 90 el movimiento de la Recuperacién (3), que defiende el paso de la visidon de remisién
sintomatica hacia un proceso personal e idiosincratico basado en la esperanza (4). Ademas de la
integracidon de personas con experiencia propia como profesionales como caracteristica identita-
ria (5), este movimiento se diferencia de las diferentes tendencias de rehabilitacion psicosocial,
por proponer una nueva reforma total del sistema de salud mental, también en dispositivos hos-
pitalarios (6), a través sobre todo del aumento del protagonismo de los usuarios y sus familiares
en la toma de decisiones sobre el tratamiento.

Algunas de las estrategias de los profesionales de la salud mental a la hora de trabajar desde el
modelo de la Recuperacidn han sido la separacién de la persona del diagndstico, la exploracién de
las necesidades de la persona, la exploracién y atencidn a su estilo de autonomia, la negociacion
de planes personalizados de recuperacion, la exploracion de las dinamicas de poder que se dan
entre profesional y usuario, la reduccion de las coerciones y el trabajo en equipo, entendiendo a
la persona en tratamiento como parte de este (7).

A pesar del relativo éxito de este movimiento en el ambito anglosajéon, el impacto de este
modelo en el Estado Espanol es reducido y podriamos decir que generalmente ha llegado a los
dispositivos en los que ya se manejaban ideologias similares. Sin embargo, desde los dispositivos
de orientacion biomédica, la recuperacion se ha percibido como una “nueva moda” de lo comu-
nitario sin impacto alguno sobre las prdacticas diarias. En cuanto a la implantacién de figuras pro-
fesionales con experiencia propia, todavia se estan produciendo las primeras experiencias y en
ningun caso han sido reconocidos como profesién sanitaria.
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CIUDADANIA Y DERECHOS EN SALUD MENTAL

El enfoque del modelo de la Recuperacidn es un paso importante en el proceso de mejora de
la asistencia en salud mental. Supone una excelente justificacién tedrico-practica para alejar la
atencién en salud mental del enfoque exclusivamente basado en diagndsticos que deben con-
ducir univocamente a tratamientos enfocados a la remisidn sintomatica. Sin embargo, las criticas
planteadas por muchos movimientos de usuarios (8), enfatizan la necesidad de estructurar ideas
menos vulnerables a la “colonizacion”. Esto es, el concepto de recuperacion ha sido adoptado por
muchos proveedores de servicios que desean renovar su imagen adoptando un lenguaje politica-
mente correcto. Sin embargo, esta adopcion no ha ido mas alla del uso de algunos términos y no
ha cambiado la prdctica diaria. Muchos profesionales anglosajones han dejado de decir “enfermo”
para decir “no recuperado”, pero el paternalismo y la coercién no ha disminuido ostensiblemente
en muchos de estos dispositivos. De hecho, el término recuperacion se utilizé en las campafias
para la implementacion del tratamiento ambulatorio involuntario.

Por ello, en este trabajo planteamos un cambio de paradigma para que el trabajo en salud
mental deje de estar centrado en la curacién y pase a estar centrado en el fomento de la plena
ciudadania de los y las usuarias de servicios de salud mental, entendiendo como la recuperacién
0, en muchos casos, en que las personas han pasado por largas historias de institucionalizacién,
la instauraciéon de un rol de ciudadano de pleno derecho. Para ello, es necesario el paso de la con-
cepcion de la atencién en salud mental desde la perspectiva que concibe al usuario como objeto
de cuidado vy politica asistencial, a la perspectiva de un modelo que conciba a la persona como
sujeto de derechos.

El fracaso de modelos de integracidn social basados en objetivos cuantificables como la conse-
cucion de vivienda o trabajo, que no conseguian que las personas se sintiesen parte de la comu-
nidad en la que se “reintegraban” ha producido procesos de reflexidon que han llevado a redefinir
viejos planteamientos y encontrar nuevos conceptos (9). El concepto de ciudadania (10) se ha
utilizado en procesos de empoderamiento como marco para abrir oportunidades de participaciéon
social a miembros de grupos estigmatizados (11), a través de intervenciones con diversos grados
de estructuracion que han mostrado eficacia en diversos contextos (12). En estos programas, en
lugar de concebir a los individuos con trastornos mentales como problemas que deben abordarse
mediante la intervencidn de otros, se les considera expertos en estos problemas y dificultades y,
en consecuencia, los principales responsables en la identificacién de soluciones. La tarea central
de los profesionales que trabajan desde este paradigma es involucrar a personas sin hogar, adic-
ciones y trastornos mentales en la redefinicidon de sus desafios en sus propios términos.

Los procesos de investigacion que han llevado a estos conceptos han utilizado metodologias de
investigacién-accion participativa (13) en los cuales, a través de técnicas cualitativas de recogida
de informacidn, se han identificaron siete dimensiones de ciudadania que han sido contrastadas
de manera cuantitativa: Responsabilidades Personales, Gobierno e Infraestructura, Cuidado de
uno mismo y de los demas, Derechos Civiles, Derechos Legales, Elecciones y Compromiso comu-
nitario. Estos elementos se han implementado en programas de intervencién donde la sintoma-
tologia de las personas pasa a segundo plano, y el abordaje de las dimensiones ciudadanas de las
personas son los elementos activos de su recuperacién (12).



—

DE LA RECUPERACION A LA CIUDADANIA

Una de las criticas planteadas al modelo de la recuperacién ha sido que la medida nomotética
de la recuperacién a través de indicadores cuantitativos han convertido la voluntad de implemen-
tar un modelo basado en la idiosincrasia, en uno homogeneizador. Ademads, como hemos dicho,
estos indicadores han sustituido a otros que median malestar sin implicar necesariamente una
transformacion del modelo de intervencion.

La propuesta del modelo de ciudadania propone el trabajo sobre cinco dimensiones principa-
les, que en inglés son 5 rs (4 rs y una d en castellano):

* Rights - Derechos

e Responsibilities - Responsabilidades
* Roles

e Resources - Recursos

e Relationships - Relaciones

De este modo, en lugar de pensar que un éxito terapéutico deberia ser un paciente asintoma-
tico, deberiamos pensar en que el objetivo de intervencién en salud mental (a cualquier nivel
asistencial, desde el ingreso a la rehabilitacion, pasando por los servicios ambulatorios) seria
fomentar personas capaces de ejercer sus derechos, asumiendo sus responsabilidades. Que sean
capaces también de recuperar o desarrollar nuevos roles: conductora, estudiante, trabajadora,
artista, activista, madre, profesora... Todo esto teniendo en cuenta que las personas necesitan ser
capaces de gestionar recursos y sostenerse en una red de relaciones.

De algun modo pensar en algo tan universal como los derechos, nos permite presentar este
modelo de intervencidon como algo no enfrentado a viejos enfoques ni plantearlo como apoyo a
alguna de las partes en liza en los multiples conflictos “psi”. No queremos plantear nuevos con-
flictos en el seno de la practica en salud mental, sino facilitar herramientas a usuarios, familiares
y profesionales.

Trabajar desde un modelo basado en la ciudadania no supone ignorar la evidencia y los cono-
cimientos acumulados para el tratamiento de los trastornos mentales. Por ejemplo, la exposicion
con prevencién de respuesta y la Sertralina permiten a las personas diagnosticadas de trastorno
obsesivo compulsivo superar los sintomas mas incapacitantes. Sin embargo, centrarnos en el ali-
vio sintomatico puede llevarnos a no acompafiarlo de elementos que nos ayuden a comprendery
abordar como el malestar cincela vidas marcadas por la incapacidad de ejercer derechos, asumir
responsabilidades y roles, gestionar recursos y mantener relaciones. Es decir, el modelo de la
ciudadania nos ayuda a mantener una intervencién que sabemos que es efectiva, en un contexto
donde podamos sopesar el impacto de los malestares y su alivio en la vida de las personas.

Desde una perspectiva de salud publica, un modelo basado en la ciudadania nos podria dar
algunas pistas para poder reflexionar sobre el coste de los farmacos neurolépticos (mal llama-
dos antipsicéticos) atipicos de liberacidon prolongada. Normalmente se justifica el gasto en estos
farmacos desde su mejora de la “adherencia” esto es, de la mejora de la constancia de las perso-
nas en la toma de la medicacion. Sin embargo, en el caso de personas cuya pension mensual no
supera el gasto de estos tratamientos ¢nos planteamos darles a escoger si quieren invertir estos
recursos en otros bienes y tomar medicaciones mas incémodas, pero mas baratas?
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Como vemos, plantear la salud mental como ciudadania nos puede ayudar a abordar muchos
debates desde una perspectiva en la que es facil mantener un rumbo firme. Durante mucho
tiempo nos hemos preguntado y discutido sobre si lo deseable al final de un tratamiento era una
persona curada, feliz, plena, con sentido, asintomatica, reflexiva... y probablemente no exista una
sola respuesta que convenza a todos los profesionales y usuarios. Sin embargo, la ciudadania de
pleno derecho es algo que puede ayudarnos a unificar todas estas ideas y proponer un modelo
gue todos y todas podamos compartir.

La ciudadania tiene elementos en comun con conceptos como empoderamiento y participa-
cion. Creemos que estos tres conceptos tienen en comun la integraciéon de la evidencia y la prac-
tica en un marco que incluye el contexto social, los usuarios como expertos en sus propias vidas y
el planteamiento de abajo hacia arriba versus enfoques de arriba a abajo (12). Aunque la partici-
pacion y el empoderamiento son valores en aumento en la sociedad en general y en la promocién
de la salud mental y el bienestar psicosocial en particular, estos términos pueden tener diferentes
significados para diferentes actores (14). La aplicacidon no reflexiva puede conducir a practicas que
en el mundo del desarrollo y la ayuda humanitaria se han definido como “neocolonialismo” y mas
especificamente “tirania de la participacién” (15). En el mundo de la asistencia médica, una pers-
pectiva acritica y descontextualizada similar, puede devolvernos a un escenario de paternalismo
o llevarnos a otro de exceso de autorresponsabilizacién disfrazado de empoderamiento. Por lo
tanto, el conocimiento del contexto, incluidas las dindmicas sociales y de poder entre los diferen-
tes actores, y las fuentes de capital social con las cuales se pueden mejorar las posibilidades de
fomento de agencia personal (16), son fundamentales para la implementacion de programas. Para
entender la implementacidn de conceptos de ciudadania en salud mental debemos ir mas alla del
sentido estricto de participacion politica (17) mediante el fortalecimiento de la identidad social y
la participacién en un sentido amplio (18) para estructurar diferentes espacios de realidad (19).

HERRAMIENTAS DE TRABAJO DIARIO DESDE LA CIUDADANIA

Una herramienta basica que nos puede dar algunas pistas es la Convencién sobre los Derechos
de las personas con Discapacidad. Este texto incluye a las personas con diagndstico de trastorno
mental y reconoce a este colectivo derechos tales como recibir un trato igualitario y no discrimina-
torio, recibir informacién comprensible, expresarse libremente, decidir sobre sus vidas y sobre el
tratamiento, mantener la confidencialidad e intimidad, recibir proteccidn contra la tortura y otros
tratos crueles, vivir independientes, ser incluidos/as en la comunidad y trabajar (20).

Entre las herramientas concretas con las que contamos los profesionales de la salud mental
para el trabajo desde la ciudadania encontramos el consentimiento informado, el documento de
voluntades anticipadas y la planificacidon de decisiones anticipadas, asi como el apoyo entre per-
sonas que han experimentado un problema de salud mental.

El uso de consentimientos y documentos de voluntades y decisiones anticipadas no debe ser
entendido como un simple aumento de la burocracia, sino como una oportunidad de poder docu-
mentar y justificar un trabajo donde entendamos la importancia del acompanamiento a las per-
sonas en su proceso de recuperacion. Usar estas herramientas no debe conducir a responsabilizar
a las personas de decisiones en las que no son competentes. No se trata tampoco de sentirse
cuestionados como profesionales en nuestras decisiones. Las personas que proponemos estos
enfoques sabemos que las personas llegan a consulta con muchas preguntas y muy poca orienta-
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cién, y muchas veces nos piden soluciones rapidas y seguras. Sin embargo, explicar y acompanar
en la toma de decisiones en funcién de la capacidad de cada cual, puede suponer un elemento de
recuperacion en si mismo.

El contagio de la angustia que supone sufrir o ver como sufre un familiar un trastorno mental
condiciona muchas relaciones terapéuticas y nos lleva a adoptar una actitud paternalista de alguna
manera “solicitada” por el usuario y/o su familia. El formato de consulta acotada en el tiempo y los
modelos de justificacién de objetivos refuerzan esta necesidad de dar respuestas rapidas y efec-
tivas. Sin embargo, también sabemos que muchos procesos de cronificacion empiezan cuando
las personas empiezan a no tomar ninguna decisién y adoptan un comodo pero terrible rol de
enfermo. Una manera de romper con este circulo vicioso empieza por la transformacién de nues-
tros objetivos como profesionales de la salud mental. Nuestra propuesta es fomentar ciudadanos
de pleno derecho, capaces de responsabilizarse de parte de su tratamiento, pero sin renunciar
a los beneficios de la experiencia y conocimientos que se han acumulado en las profesiones de
salud mental. Este es evidentemente un equilibrio delicado, como siempre ha sido ejercer estas
profesiones. Sin embargo, creemos que merece la pena proponer este lugar de consenso no solo
a los profesionales, sino también a las personas que usan los servicios y a sus familiares ya que el
ejercicio de la ciudadania tanto en el contexto de salud mental como en otro cualquiera es una
responsabilidad compartida por todos los actores implicados.
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