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De crisis, oportunidades y salud mental:
un camino empedrado de buenas intenciones.

Of crisis, opportunity and mental health:
A cobbled path of good intentions.

Jose G.-Valdecasas. Psiquiatra.

Amaia Vispe. Enfermera especialista en salud mental.

Comenzaremos reconociendo que escribir “crisis” y “oportunidad” en el titulo de este editorial nos
obliga a una disculpa y a una aclaracién previas.

La disculpa es por contribuir a fomentar el erréneo tépico de que el término “crisis” significa “oportuni-
dad” en griego, como queriendo dar a elntender que, de ella, acabaré surgiendo un estado preferible
al previo. Tal etimologia es incorrecta: “crisis” significa mas bien “decisiéon” o “juicio”, un anélisis de algo
roto, un sacar la mejor parte de algo, un punto de inflexién De todo ello, podemos efectivamente salir
mas fortalecidos, o bien podemos acabar de la peor manera (es el término que se emplea también en me-
dicina para designar el punto cumbre de una enfermedad, a partir del cual llega la muerte o la curacién).
Es decir, puede ser que una crisis sea una oportunidad, pero puede perfectamente ser la antesala del fin.

Por otra parte, la aclaracién necesaria es que, por desgracia para todos, el término crisis es totalmente
ambiguo y precisa una puntualizacién posterior acerca de a qué crisis nos referimos, de las muchas
que hemos atravesado o que aln nos atraviesan. Por comentar solo las més evidentes, en los Gltimos
quince afios hemos sufrido la crisis econdmica que se inicié en 2008 y de la que nunca llegamos a salir,
con el estallido de la burbuja inmobiliaria, el rescate con dinero publico (jamas devuelto en su mayor
parte) de los grandes bancos que se habian lucrado al parecer sin riesgo alguno, y los recortes que
sufrimos en nuestro nunca del todo desarrollado estado del bienestar, que estd inmerso en una lenta
agonia desde entonces. En 2020 llegé la pandemia mundial de COVID, con sus terribles consecuencias
en términos de mortalidad, morbilidad y repercusiones sociales a multiples niveles, que estdbamos
empezando a superar cuando la invasion rusa de Ucrania hizo aparecer una guerra en el horizonte
europeo, con también multiples derivadas en la esfera econdmica, por ejemplo, la gran inflacién de
precios y la repercusion en la disponibilidad de gas. Por no hablar de, en estos mismos momentos, las
masacres diarias que estd cometiendo el estado israeli contra la poblacién civil concentrada en la franja
de Gaza o, aunque lo mencionemos en Gltimo lugar, la més grave de todas las crisis pasadas o futuras,
ya que nunca va a dejar de empeorar mientras nuestra sociedad siga funcionando como funciona: la
crisis climética y ecoldgica que, tras décadas de ser anunciada, podemos decir sin duda alguna que
esté entre nosotros y cada vez nos va a hacer méas dafio.

En este panorama que hemos esbozado en las lineas previas, y no sin relacién con el mismo, vivimos
en los Ultimos afios un extraordinario auge de la preocupacion de la opinién publica y nuestros
representantes politicos por el campo de la salud mental. Después de décadas de cierto ostracismo y
aln con cierto estigma que cargaban muchas personas por ser usuarias de servicios de salud mental,
esto sin duda supuso un cierto soplo de aire fresco. Este cambio parecia haber llegado, motivado
también por el sufrimiento que supuso la pandemia mundial y el confinamiento que trajo aparejado,
asi como por las repercusiones psicosociales que ambos han ocasionado.
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El caso es que cada vez vemos mas presente, en los discursos de nuestros representantes politicos y
en la opinion publica y publicada, la preocupacion por la salud mental, sobre todo -nos parece- en lo
referente a lo que podriamos denominar, no sin dejar de reconocer el gran sufrimiento que causan,
trastornos mentales menores, es decir, aquellos catalogables en los amplios grupos de trastornos
depresivos o de ansiedad. Cada vez mas personas -con nutrida representacion de personajes
publicos de diferentes ambitos- salen de este armario y reconocen la depresién o ansiedad que han
sufrido o sufren.

Este reconocimiento, este hacer publico, implica una desestigmatizacién de dichos padecimientos, lo
que sin duda es positivo, pero también una declarada peticién de ayuda al sistema publico de salud. La
asuncion basica es definir estos malestares como trastornos mentales necesitados de atencién sanitaria.
Es cierto que, al menos en parte, se estd también criticando la excesiva psiquiatrizacién (ya previamente
existente) que llevaba a tratar todo este grupo de malestares con tratamientos psicofarmacolégicos
de eficacias dudosas y riesgos de efectos secundarios y dependencias bien presentes (1). Pero esta
critica al abuso de psicofarmacos para condiciones en las que apenas van a suponer una ayuda
parece implicar ahora la necesidad ineludible de una atencién esta vez psicoldgica. Una llamada casi
colectiva a solucionar nuestros malestares vitales, nuestros sufrimientos, con consultas psicolégicas (o
psicoterapéuticas en sentido amplio), que deberan ser accesibles para toda la poblacion.

Esto se estd viendo incluso en mayor medida en lo referente a la poblacién infanto-juvenil. Como
sabran si se han dedicado al campo de la salud mental durante unos cuantos afos (nosotros llevamos
ya mas de veinte y lo vemos con claridad), la disponibilidad de medios y profesionales para atender los
padecimientos psicopatolégicos de la poblacion infantil y adolescente se ha incrementado de forma
exponencial en los afios previos y, al menos en algunas comunidades, de forma atin mas importante
tras la pandemia. Hemos visto surgir unidades de salud mental infanto-juveniles, hospitales de dia,
unidades de agudos, de hospitalizacién a domicilio, etc. Todo ello motivado, entre otros factores, por un
claro aumento del malestar y las alteraciones de conducta, especialmente en forma de autoagresiones
de diversos tipos, en esta poblacién infanto-juvenil.

No entraremos a comentar la ley de cuidados inversos de Tudor (por la cual, el acceso a la atencién
sanitaria varia en relacion inversa con las necesidades de una poblacién) en lo referente a que son
los pacientes con los llamados trastornos mentales graves, los psicéticos o locos de toda la vida,
los que apenas han visto aumentar la disponibilidad de recursos sociosanitarios para su atencién, a
pesar del auge -también presupuestario- que esta viviendo la salud mental en estos afios. Cuando
son las personas no solo afectadas de condiciones mas graves e invalidantes, sino también las que
posiblemente mas se pueden beneficiar de una mejora en su atencion.

Vivimos un tiempo en el que la demanda de atencién psicolégica a la poblaciéon se ha convertido
en un mantra obsesivo, con peticiones -sin duda bienintencionadas- de disponibilidad de atencién
psicolégica en atencién primaria para todos. Haremos un inciso para sefialar que semejante demanda
ha sido aprovechada por los servicios de salud de varias comunidades autébnomas para la contratacién
de psicologos sanitarios en lugar de psicélogos clinicos (que aprueban un examen de gran dificultad
para luego formarse de forma supervisada durante cuatro afos). Nos parece que las administraciones
publicas deben asegurarse de contratar a personal con la mejor formacién posible. De la misma manera
que no aceptariamos para la atencién en salud mental a médicos generales en vez de psiquiatras,
tampoco podemos aceptar psicélogos sanitarios en vez de clinicos. Ni tampoco deberiamos aceptar,
como por desgracia sucede habitualmente en nuestro entorno, el no priorizar la contrataciéon de
enfermeras especialistas en salud mental frente a enfermeras generalistas.

No obstante, mas alld del nivel formativo del personal sanitario que trabaja en salud mental, no nos
parece que esta peticion generalizada de psicélogos para todo y para todos deba ser considerada
de sentido comun sin alguna reflexién previa. Porque en este nuestro campo sanitario, a veces cuesta
distinguir (por parte de la opinién publica pero también a distintos niveles profesionales) la diferencia
entre no implementar una determinada medida por simple politica de ahorro o no implementarla
porque no sea adecuada desde un punto de vista de beneficios y riesgos o de coste-beneficio.
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Nos tememos que el contar con atencién psicolégica generalizada no provocaria otra cosa que la l6gica
psicologizacién de cualquier tipo de malestar, aunque este fuera adaptativo (es decir, que la persona
podria resolverlo por si misma y con su red de apoyo de forma natural) o de indole social (ni todos los
psicélogos del mundo serén capaces de remediar el malestar generado por la pobreza, la precariedad
o lamarginacién, que requeririan medidas sociales y no sanitarias). Toda esta psicologizacién (y también
la psiquiatrizacién generalizada que vivimos, con cifras escalofriantes y en aumento de prescripcion de
antidepresivos y ansioliticos) ocasiona por un lado una clara iatrogenia, en forma de dependencia, no
solo quimica, sino también interpersonal, infantilizando a la poblacién, a quienes se les transmite el
mensaje de que, ante cualquier crisis, es imprescindible el recibir una atencién profesional en salud
mental. latrogenia que para nada parece que vaya a ser compensada con una eficacia segura.

Se estéan haciendo publicos recientemente distintos estudios (2,3,4) que no encuentran beneficio en los
grupos de personas que reciben psicoterapia, en estos contextos, frente a aquellas que no lo hacen. Se
ha formulado la hipdtesis de que se esta provocando que las personas conceptualicen su sufrimiento,
tenga este el origen que tenga, en términos de sintomas, es decir, en el lenguaje de la salud mental.
Una conceptualizacion que termina por ser totalmente desresponsabilizadora, pero para nada Uutil,
y que conlleva que se plantee como imprescindible el concurso de un experto para avanzar en su
solucion. La hipdtesis conduciria a pensar que, en ausencia de dicha psicologizacion, muchas de estas
personas podrian superar su malestar por si mismas, junto a su red de apoyo social. Evidentemente,
no negamos que existird sin duda un grupo de pacientes que si presenten psicopatologia grave que
requiera de un abordaje profesional, pero si estamos ocupados intentando atender a toda la poblacién,
dificilmente podremos dedicar nuestra atenciéon a ese grupo mas pequefio que no solo nos necesita
maés, sino para el que posiblemente podriamos resultar més Utiles.

Ademas, esta peticién de consultas generalizadas de psicologia en atencién primaria implica, como
cualquier actividad sanitaria, un coste de oportunidad. Es decir, por cada psicélogo contratado en un
centro de salud, se va a dejar de contratar un médico o dos enfermeras. En nuestra opinién, lo que falta
y mucho en nuestros centros de salud son precisamente médicos y enfermeras, y serfa la contratacion
de ese personal lo que realmente mejoraria la atencién sanitaria a la poblacion.

No es un tema sencillo ni es facil posicionarse ante él. Creemos imprescindible una reflexién sosegada
gue tenga en cuenta los pros y contras de toda esta oleada de opinién positiva hacia la salud mental.
Insistimos en que no dudamos del caracter bienintencionado de las peticiones de mas atencién
psicolégica y psiquidtrica hacia la poblacién, pero como no hay que olvidar nunca, el camino hacia el
infierno estd empedrado de buenas intenciones. Es necesario pararse a pensar qué tipo de atencién
a la salud mental queremos y qué tipo de atencién a la salud mental necesitamos. Y averiguar si
ambas estan cerca una de otra. Y luego, sera necesario ponerse en marcha para implementarla, con
desarrollos interesantes recientes que ya anticipan posibilidades futuras (5).

Hay que sefialar también que toda esta demanda de atenciéon en salud mental esta claramente relaciona-
da con las crisis que mencionamos al principio de este escrito. No estamos en una sociedad floreciente,
con una mejora constante de la calidad de vida, con gentes que miran con optimismo al futuro y cuya
preocupacion por la salud mental sea cosa de moda pasajera. Para nada. Tenemos claro que la preocu-
pacién por la salud mental y la busqueda de ayuda en ese campo obedece a que la sociedad en que
vivimos ya acabando el primer cuarto del siglo XXI es oscura y asusta. La pobreza y la precariedad cada
vez aumentan mas, el precio de la vivienda la convierte en algo inasequible para amplias capas de la
poblacién, ya sea en venta o en alquiler, la atencién sanitaria publica cada vez estd mas saturada, con
listas de espera que no dejan de aumentar y todo ello en nuestro llamado primer mundo, porque si nos
molestaramos en echar un vistazo més alla, veriamos situaciones mucho peores, imposibles de vivirse,
y que explican con claridad por qué tantas gentes se lanzan a los mayores riesgos para intentar llegar
a nuestras costas buscando desesperadamente aprovechar algo de las migajas que aqui no queremos.

Los y las adolescentes, cuya salud mental tanto nos preocupa, viven en este mundo en crisis y no han
conocido otro. Un mundo en el que la mayoria da por hecho que va a vivir peor que sus padres, en el
que sus posibilidades de independizarse, vivir dignamente de su trabajo y formar una familia, son cada
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vez mas complicadas. Un mundo atrapado en una crisis climatica, energética y ecolégica que -ellos lo
saben mejor que nosotros- no va a dejar de empeorar y que va a hacer pequefias a las crisis previas que
nos han ocupado a los adultos en estos afios, que quedardn como notas a pie de pagina ante el desastre
a que estamos conduciendo al planeta y que cada vez se estd haciendo mas patente. Y todo ello sin
que los adultos estemos haciendo nada para solucionarlo, permitiendo el mantenimiento de un sistema
econdémico capitalista que solo busca el crecimiento infinito (algo imposible en un planeta finito, como
sabria cualquier nifio o nifia de mas de cinco afios), aunque para ello deba consumir todos los recursos
naturales que tenemos, ahogar al planeta en basuras y desechos y emitir a la atmdsfera cantidades
inmensas de gases de efecto invernadero que ninguna tecnologia imaginaria sera capaz de retirar.

En este contexto, jnuestra solucién al malestar de nuestros adolescentes es llevarles al psicélogo para
que les relaje y les ensefie a aceptar las cosas?, jlo es llevarles al psiquiatra a que les mande dos o tres
psicofarmacos?

Las personas que ahora contamos mas de 40 afios somos en lineas generales las que dominamos el
mundo, los puestos de poder, las influencias. Somos ademas personas que aun tuvimos ocasién -no
todos, sobre todo aquellos que veniamos de familias ya bien situadas, no se crean que existe algo
parecido a la meritocracia- de encontrar trabajos estables con sueldos dignos. Nosotros, en nuestra
propia adolescencia, crecimos en un mundo presa del miedo a la guerra nuclear que acabaria con
todo. Y, si son més jovenes no lo creeran, pero era un miedo muy real. Ahora bien, la bomba tenia una
peculiaridad: podia caer o no caer. Si cafa, era el fin de todo y ademas en un instante. Pero si no caia,
el mundo seguirfa existiendo y posiblemente mejorando. Y ese miedo pasé, acabd la guerra fria, nos
sentimos a salvo (al menos nosotros, en nuestro precioso Occidente). La bomba seguia existiendo,
pero ya no asustaba. Pues bien, la crisis climatica y ecolégica no funciona asi, no se trata de que pueda
ocurrir o no: va a ocurrir sin duda alguna y, de hecho, ya estd ocurriendo. Todos lo sabemos y los
adolescentes saben que eso es real y que lo van a tener presente, y a peor, toda su vida.

Lamentablemente, ese temor no se calma yendo al psicélogo, sino que precisa medidas politicas
audaces pero inevitables, que ya se estan teorizando (6): abandonar el sistema capitalista y su consumo
desaforado de recursos, instaurar un sistema decrecentista, que asegure las mayores cotas de bienestar
posibles dentro de un contexto de consumo local, sin obsolescencia, con bienes comunitarios, etc.
Un mundo en algunos aspectos més duro, sin duda, pero que podria ser mejor en otros, si somos
capaces de fortalecer lo comun, la sanidad, la educacién, el transporte, la energia, sabiendo compartir.
Una sociedad comunitaria donde precisamente lo comin sea lo que nos sostenga, lo que haga
gue nos sostengamos unos a otros. Una sociedad que podria incluso ser mejor que la actual, ser lo
suficientemente buena para poder tener -asf si- una mejor salud mental.

Bibliografia
1. G.-Valdecasas, J. y Vispe, A. (2023). Postpsiquiatria. Editorial Herder. Barcelona.

2. Andrews, J.L., Birrell, L., Chapman, C. y otros. Evaluating the effectiveness of a universal eHealth
school-based prevention programme for depression and anxiety, and the moderating role of
friendship network characteristics. Psychological Medicine. 2023; 53(11): 5042-5051.

3. Dunning, D., Ahmed, S., Foulkes, L. y otros. The impact of mindfulness training in early adolescence on
affective executive control, and on later mental health during the COVID-19 pandemic: a randomised
controlled trial. Evidence-Based Mental Health. 2022; 1-7. 10.1136/ebmental-2022-300460.

4. Foulkes, L. y Andrews, J.L. Are mental health awareness efforts contributing to the rise in reported
mental health problems? A call to test the prevalence inflation hypothesis. New Ideas in Psychology.
2023; Volume 69, 101010.

5. Tizén, J.L. (2023). La reforma psiquiatrica. Editorial Herder. Barcelona.

6. Saito, K. (2022). El capital en la era del antropoceno. Ediciones B. Barcelona.

10



Desde este ejemplar de Norte de salud mental, el n° 70,
esta publicacién de la AEN/Profesionales de Salud Mental,
pasara a estar accesible exclusivamente en formato on line
dejando la edicién en papel. El cambio se verd acompafiado
de mejoras en su presentacién, mayor comodidad en su
manejo, desde el indice a cada articulo, con opcién de color
y en la mejora con los enlaces a los articulos y, en estos,
con sus referencias bibliograficas. Esperamos favorezca su
uso en la actualizacidn, investigaciones o momentos de ocio
cientifico en nuestro campo psi.

Nota de la Redaccion.






ORIGINALES Y REVISIONES






Psicoterapia grupal operativa con jovenes:
caracteristicas y factores terapéuticos grupales.

Operative group psychotherapy with young people:
characteristics and group therapeutic factors.

Victoria de Felipe Garcia-Bardén y Elena Vazquez Ramo.
Psicélogas clinicas, Hospital Universitario de Guadalajara.

Resumen: Los jévenes son una poblacién vulnerable, que no recibe asistencia mental hasta
que manifiestan un peligro severo. La mayoria de la psicopatologia del adulto se inicia
en la infancia, la adolescencia y la juventud. Por consiguiente, se recomienda focalizar la
atencion en estos afios y promover una mejor transicion a los equipos de salud mental de
adultos. La juventud es también un periodo critico, una fisura, una grieta éptima para la
psicoterapia. Este trabajo reflexiona sobre la psicoterapia de grupo operativa para jévenesy
ademas evalla los factores terapéuticos grupales en jévenes (en comparacién con adultos).
Acabamos concluyendo que en jévenes y adultos la psicoterapia grupal operativa desde las
12 sesiones es percibida por la mayoria de los pacientes como de ayuda y eficacia grupal.
Ademas, los factores terapéuticos grupales obtienen diferente calificacién en funcién de la
edad, justificdndose un dispositivo terapéutico especifico para poblacién joven.

Palabras clave: Sistema Publico de Salud, Servicios de Salud Mental, psicoterapia de
grupo jovenes, psicopatologia jovenes, factores terapéuticos grupales, Grupo Operativo.

Abstract: Young people are a vulnerable population, who do not receive mental assistance
until they show severe danger. The majority of adult psychopathology begins in childhood,
adolescence and youth. Hence, it is recommended to focus attention on these years and
promote a better transition to adult mental health teams. Youth is also a critical period, an
optimal fissure for psychotherapy. This work reflects on operational group psychotherapy
for youth and also evaluates group therapeutic factors in youth (compared to adults). Our
conclusion is that in young people and adults, group psychotherapy operative from 12
sessions is perceived by the majority of patients as helpful and group effective. Furthermore,
group therapeutic factors obtain different ratings depending on age, justifying a specific
therapeutic device for young population.

Keywords: Public Health System, Mental Health Services, youth group psychotherapy,
youth psychopathology, group therapeutic factors, Operative Group.

Introduccién

El propdsito general de este trabajo es evaluar y reflexionar sobre las caracteristicas de la psicoterapia
de grupo para pacientes jovenes que realizamos en la Unidad de Salud Mental de Adultos (USMA).
Nos apoyamos en la Teoria de Grupo Operativo (creada por Pichon Riviére) (1-3) para realizar esta tarea
y en determinados aportes tedricos de la misma. También realizamos un estudio sobre los factores
terapéuticos grupales en la psicoterapia grupal con jévenes.

La Organizaciéon Mundial de la Salud se refiere a la juventud como el periodo que abarca los momentos
intermedios y finales de la adolescencia y los primeros de la edad adulta; comprende grupos de
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edad entre 15y 25 afios. En esta fase predominan los logros (o frustraciones) durante la madurez de
la personalidad, socializacién, y comienzo de la integracién en la produccién dentro de la sociedad,
predominan los procesos de interaccion social, de definicién de identidad y la toma de responsabilidad
y su condicién varia por tanto de acuerdo al grupo social que se considere (4). Papalia y Wendkos (5)
dicen que el joven se encuentra enfocado en el yo, y tiene como tareas la construccién de un proyecto
vital (profesional, pareja, personal) con un desprendimiento de la familia de origen.

Desde la Concepcion Operativa de Grupo (COG) la mirada a la conducta individual o grupal es desde
la complejidad, tal como plantea Bleger (6), la conducta (normal o patolégica) del ser humano no es
una cualidad que emerge de un algo interior y que se despliega en un afuera, sino que las cualidades
de un ser humano derivan siempre de su relacién con el conjunto de condiciones totales y reales.
Especialmente Util en este anélisis resulta la Teoria de los &mbitos. Suérez (7) plantea que la Psicologia
de los &mbitos de Bleger nos provee de un modelo que permite una aproximacion a la “situacién”, y
facilita una sistematizacion de los diversos fenémenos observados que la componen. Segun Vallejo (8)
la teoria de los &mbitos plantea que la conducta es un emergente que se da en un campo (en el que
aparecen un conjunto de elementos coexistentes e interactuantes). Lo interesante de este esquema
es pensar las relaciones entre unos dmbitos y otros y ver cémo todos estan presentes y participan en
mayor o menor medida en la construccién de una determinada situacién (7). Los ambitos se refieren al
psicosocial o individual, el socio-dinamico o familiar, el institucional y el comunitario (Montecchi incluye
la globalizacion) (9). En la atencién psicoldgica a los jévenes que acuden a la consulta, analizaremos y
contemplaremos dichos dmbitos.

Respecto al dmbito comunitario que incluye lo colectivo-social tendremos en cuenta la influencia del
momento actual en la subjetividad de los jévenesy, por lo tanto, en los sintomas por los que consultan.

Todo momento histérico tiene su complejidad y su influencia en la subjetividad. Fernandez (10) sefiala
que, avanzados los afios 90, la crisis (no solo econdmica) se expandié a amplios sectores sociales
(incluyendo a los licenciados) con escasa estabilidad de empleo, precariedad, lo que impedia
la posibilidad de planificacién, la capacidad de ilusionarse en el futuro y pensar a largo plazo un
proyecto laboral, dando paso a la apatia y el desinterés ya que se trataria de no investir aquello que
en algln lugar se sabe que no se podra acontecer. Jasiner (11) revisa los planteamientos de Sloterdijk,
el cual dice que el sujeto de nuestros dias oscila entre la ansiedad de un hacer permanente (estrés)
y el ensimismamiento (evasién) que se presenta en clave de depresién, siendo dos grandes temas
de la agenda asistencial actual y del padecimiento del sujeto del s XXI. Fabris (12) sefiala modos
de sufrimiento y estructuraciones psicopatoldgicas nuevas, desplazdndose el panorama desde las
estructuraciones patoldgicas tradicionales (caracterizadas por rigidez y disociacién) hacia trastornos
que se vinculaban con angustias de fragmentacién y vacio, como las que se encuentran en la adiccién,
la anorexia y la bulimia y otros cuadros que daban cuenta de una identidad difusa o disgregada.
Errasti y Pérez (13) hablan de tiempos dificiles para la infancia y la adolescencia, observando una
contradiccién en la crianza de los nifios, se quiere que sean hipercompetentes (escuela, deportes) y a la
vez se vulnerabilizan (mimados y consentidos no fueran a tener traumas o perder autoestima). Los nifios
terminan por ser vulnerables y fragiles, como muestra la creciente ansiedad y depresién de la infancia.

Por dltimo, no nos podemos olvidar en estos momentos de la amenaza de una nueva guerra, y que
el mundo esté saliendo de una pandemia, un real arrasador que habra que subjetivar, una dimensién
de incertidumbre y desamparo que en sus multiples facetas estd conmoviendo a la humanidad, como
plantea Jasiner (14).

En el ambito institucional Fernandez (10) reflexiona sobre las instituciones, que parecen las mismas,
pero funcionan ahora vacias de sentido, estamos lejos de recibir seguridad de la sociedad y esto podria
dar cuenta de algunas modalidades de malestar de la consulta en la actualidad, a principios del S. XX
era la histeria, ahora son las crisis de panico. Si el mundo no proporciona el ancla que nos permita
mecernos con placer y sin sobresaltos, no hay madre (aun con la mejor capacidad) que alcance para
evitar los desasosiegos (10). Una institucion importante en la infancia y juventud es la educativa, vemos
que el paso por la institucion escolar estd muy presente en los jévenes que acuden a la consulta, y
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en concreto en el acoso escolar sufrido por muchos de ellos ya que se ha demostrado la implicacion
reiterada en conductas de maltrato y su relacion con trastornos psicopatolégicos en la juventud y edad
adulta, de hecho, la ansiedad, la depresion, la ideacion suicida y los sintomas psicosomaticos son mas
frecuentes entre el grupo de agresores/victimas(15). Las investigaciones realizadas ponen de manifiesto
que todos los alumnos implicados en situaciones de maltrato en cualquiera de los roles (agresores,
victimas o espectadores) estdan en mayor situacién de riesgo de sufrir desajustes psicosociales y
trastornos psicopatolégicos en la adolescencia y en la vida adulta y en necesitar tratamiento en salud
mental (16).

En el ambito del grupo familiar se toma al grupo como unidad, y observamos al sujeto en su
grupo familiar. Como sabemos, el grupo familiar es el intermediario entre el individuo y la sociedad
ya que el individuo hace el pasaje a lo social a través del grupo familiar, pero también a través del
grupo familiar lo social se introduce en el individuo, lo forma, lo determina en su desarrollo (17). La
familia es el escenario e instrumento de nuestra constitucién como sujetos, en un transito que va de la
dependencia absoluta, cuando nacemos, a la autonomia, de la simbiosis a la individuacién. El sujeto
se constituye en esa estructura interaccional, en cuya interioridad construira sus primeros modelos de
aprendizaje y relacion (18).

Trabajamos con el relato familiar que traen los jovenes siendo los temas mas repetidos situaciones de
maltrato, la inversién de roles con los padres, el miedo al cambio de rol (por ejemplo, miedo a crecer
e irse de casa). También encontramos la repercusién del paro de sus padres.

Los cambios sociales también atraviesan las nuevas familias, muchos padres estan muy desorientados
en su funcién de padres, la figura del padre autoritario se aleja del modo de crianza en la actualidad y
a veces nos encontramos con padres que se han pasado al otro lado de la balanza, situados ante sus
hijos de igual a igual (19).

En el ambito individual estudiamos al individuo en si mismo, desde el vinculo. De la interaccién
dialéctica de los diferentes dmbitos a lo largo del desarrollo dependerd la situacién del individuo. En
cada joven algunos aspectos serdn mas relevantes en su psicopatologia, pero lo que todos tienen en
comun es que la juventud es un periodo complejo en el que se solapa el final de la adolescencia y
principio de la edad adulta y en el que se ponen en juego multiples aspectos (individuales, familiares,
sociales...) relacionados con la definicién de la identidad, influyendo todos y cada uno en la buena
resolucién y pasaje por este transito. Las dificultades en esta etapa de madurez y construccién de un
proyecto vital se refieren a conflictos no resueltos en etapas previas del desarrollo, derivados muchas
veces de situaciones familiares complicadas y de problematicas en contextos mas relacionales, con
grupos de amigos, sin olvidarnos de la influencia de factores propios de la sociedad actual y del propio
individuo.

Desde las aportaciones psicoanaliticas se incide en la comprensién de los momentos de cambio y
su repercusion en la constitucion de la identidady en la importancia de la resolucién de la crisis de
la adolescencia (20). Desde el individuo también tendremos en cuenta en este anélisis el nivel de
desarrollo de su personalidad, Bleger plantea que se necesita tener un cierto grado de dependencia
simbidtica en el vinculo (en la infancia) para el adecuado desarrollo de la personalidad del sujeto y este
desarrollo influird en el desarrollo de las relaciones interpersonales en la vida adulta, en la posibilidad
o no de la desvinculacion de la familia durante la adolescencia (21).

En la comprensién y atencion de los jovenes que acuden a la consulta tendremos en cuenta todos los
ambitos implicados, lo que proporcionarad una mirada amplia para detectar y resolver los obstaculos y
conflictos que influyen en los sintomas por los que consultan, ya que como plantean Santos e Irazabal
(22) muchos de los jovenes que atendemos son consecuencias y emergentes de malestares familiares,
institucionales y comunitarios (“jéovenes con dafio psicosocial”). Todos estamos atravesados por los
ambitos si bien pensamos que precisamente por ser jévenes es posible que el efecto de los factores
implicados en los &mbitos sea alin mayor. Por ejemplo, por transitar el momento biogréfico en el que

17



@ Victoria de Felipe Garcia-Barddn, Elena Vazquez Ramo

imaginar y apostar al futuro resultaria esencial y podria poner en accién toda la potencia del deseo,
sea en ellos que esta situacion social afecta mas (10). O por ejemplo la influencia del grupo familiar es
mayor y los roles aprendidos en ese grupo se actian de modo mas estereotipado (debido a que aun
no se han podido desarrollar experiencias reparadoras). El grupo operativo, en la medida que indaga,
en un mismo tiempo y espacio, lo vertical del sujeto y lo horizontal del grupo, permite vivenciar y
reflexionar acerca de las l6gicas que conectan lo intrasubjetivo y lo intersubjetivo (12).

Factores terapéuticos grupales (FTG). Evaluacién de la percepcion
de ayuda y eficacia grupal

Ribé y colaboradores (23) retoman la definicion de Bloch (1981) sobre los factores terapéuticos grupales
como aquel elemento que ocurre en terapia de grupo por la intervencién del terapeuta, del paciente
o de ambos y que contribuye a la mejoria del paciente.

Hay antecedentes del concepto FTG antes que apareciera la conceptualizacién actual del término en
los afos 50 (24), siendo un tema que ha ido ganando en importancia hasta nuestros dias, siendo en la
actualidad uno de los elementos claves dentro de las investigaciones sobre el proceso terapéutico. Uno
de los autores mas emblematicos sobre los FTG es Yalom, que ademas de su labor como investigador
y difusor del concepto de FTG, nos aporta la clasica clasificacion de 11 FTG. Posteriormente Zukerfeld
(25), agrupa los 11 FTG en tres principios que serfan semejanza, identificacién y confrontacion y crea
la Escala de Funcionamiento Grupal (EFG-25). Dicha escala consta de 25 preguntas, una puntuacién
superior a 60 indica que el grupo ha sido percibido como de ayuda y eficacia y se analiza ademas los
principios que influyen en el resultado (estos principios se dan cuando se cumplen una serie de factores
terapéuticos grupales). Los tres principios serfan: 1. Semejanza: se basa en la relacion entre la semejanza
de problemética y posibilidad de eficacia terapéutica, seria el valor terapéutico del paso de la individua-
lidad a la grupalidad (del “a mi me pasa” al “a nosotros nos pasa”) (incluye los FTG de cohesién, univer-
salidad, esperanza, altruismo e imitacién); 2. Identificacién (o modelizacidn): se basa en la relacién entre
claridad, explicitacion y consenso de la propuesta terapéutica y la posibilidad de la eficacia terapéutica
(al "nosotros” se anade “nosotros con este modelo que construimos”) (incluye los FTG: informacién,
resocializacion y factores existenciales); 3. Confrontacidn: se basa en la relacion entre el enfrentamiento
de realidades negadas y su intento de transformacién y la posibilidad de eficacia terapéutica, existien-
do un valor terapéutico completo “nosotros con este modelo que construimos transformamos esta
realidad que nos afecta” (incluye los FTG de catarsis, experiencia emocional correctiva y aprendizaje
interpersonal). Para Zukerfeld estos tres principios se convierten en principios para el logro de la eficacia
terapéutica, y del computo de los tres principios describe la medicién de la eficacia terapéutica grupal.

La investigacion sobre los factores terapéuticos grupales nos parece una via de acceso muy interesante
a la experiencia y la vivencia del paciente en grupo, por ello hemos investigado sobre ello (26,
27, 28). Hay consenso en considerar los FTG como un factor comin a la psicoterapia de grupo,
independientemente de la orientacién tedrica. Sin embargo, la interaccién, frecuencia de aparicién e
importancia son variables(23). Vinogradov y Yalom (29) ya describian tres tipos de fuerzas modificadoras
que influyen en los mecanismos terapéuticos en el grupo: el tipo de grupo (por ejemplo, si se trata
de pacientes ingresados o ambulatorios, la orientacion tedrica, la duracion del grupo, si es abierto o
cerrado...), la fase de la terapia, y las diferencias individuales entre los pacientes. Ribé y colaboradores
(23) describen diferentes estudios que sugieren que la eleccién sobre los FTG puede variar segun
aspectos sociodemogréficos (edad y el nivel cultural), el disefio del grupo (contexto de intervencion),
su tipologia, los objetivos, el tamafio, la composicién, la duracién, el estadio del desarrollo grupal, la
manera de ser y la habilidad de los terapeutas en fomentarlos. En relacién a la edad, no encontraron
diferencias estadisticamente significativas (pero si cierta tendencia o asociacién) observandose que a
mayor edad se valoraban mas la catarsis, los factores existenciales y la conducta imitativa (23).

En este articulo, a través de la investigacion de los FTG queremos responder a la pregunta de qué
valoran los jévenes como terapéutico de la psicoterapia grupal y si esto es diferente a lo que valoran
los adultos como terapéutico de la psicoterapia.
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Psicoterapia grupal operativa con jévenes en la USMA

Proponemos la psicoterapia de grupo como una buena opcién terapéutica, ademas de por su eficacia y
por los factores terapéuticos grupales por la posibilidad de realizar en condiciones éptimas el tratamiento
psicoldgico, en relacién a frecuencia y duracion. Lo ideal en psicoterapia de grupo es que el rango de
edad no sea muy amplio entre los integrantes, que sean de una misma generacion, especialmente en
poblaciéon joven en que cuanto mas jévenes son los pacientes de un grupo menos diferencia deberia
haber (30). Jasiner (14) propone que los pequefios grupos pueden resultar espacios subversivos a la
subjetividad de la época, en los que resulte posible alojar al sujeto en un tejido habitable.

En una publicacién anterior (31) plantedbamos que el grupo de jévenes era un espacio de elaboracién
de pérdidas y conflictos previos (de infancia). Seguimos pensando lo mismo, pero con los afios hemos
visto que también el propio espacio grupal es muy importante para que puedan relacionarse con otros
jovenes de su edad (muchos de ellos estan aislados socialmente, han tenido muy malas experiencias
con los iguales por haber recibido acoso escolar), un espacio de resolucién de lo anterior y mirada al
futuro, de aprendizaje y acompafiamiento en la tarea de hacer el pasaje a este otro rol adulto.

El grupo de jovenes, como plantean Santos e Irazdbal (32), supone darles un espacio protegido
para contar sus cosas, para estar mejor, para reconocerse como capaces de ayudarse a si mismos y
aumentar la confianza en si mismos y en el otro. Por otra parte, teniendo en cuenta las experiencias
vividas por muchos de los jévenes que acuden a la consulta, la psicoterapia grupal ofrece algo
fundamental, tal como plantean Rodriguez-Zafra y Gil (33) cuando se refieren a la importancia de
reparar las experiencias dolorosas o desestructurantes vividas en los primeros grupos de pertenencia,
en otros grupos que reaccionen adecuadamente y que puedan ayudar a la reestructuracién de esas
experiencias infantiles primarias. Por su parte, Avila (34) sefiala las necesidades humanas que facilita
el grupo, como el sentimiento de pertenencia y de reconocimiento y que son tan fundamentales en
los jovenes, pues como dice el autor “no hay posibilidad de avance hacia la identidad madura sin la
Validacién / Especularizacion que se recibe naturalmente desde el contexto grupal”.

El encuadre

El encuadre del grupo de jovenes es el corredor terapéutico (disefiado por Bauleo) (35), se trata de
un espacio de psicoterapia permanente en la institucién, a modo de grupo semiabierto, en el que
se evalla la entrada y salida de los pacientes cada tres meses, es decir, cada 12 sesiones se cierra el
grupo y se abre otro en el que participaran algunos integrantes que han realizado psicoterapia y otros
nuevos. El nimero de integrantes oscila entre 8 y 10, la frecuencia es semanal con una duracién de
hora y media. La coordinadora es una psicéloga clinica, siempre la misma, y los observadores rotan en
cada encuadre, haciéndose cargo de dicha funcién los residentes de psicologia clinica.

En el grupo de jévenes incorporamos técnicas dramaticas a la concepcidn operativa. Santos e Irazébal
(32) consideran que el movimiento y la accién es una forma de acercarse a ellos, de facilitar el trabajo
sobre sus dificultades y su autoconocimiento y un modo de aumentar la confianza y cohesién grupal
y poder pensar desde aspectos mas ludicos que eviten el bloqueo. Destacan la importancia de que
acudir al grupo sea un momento agradable en sus vidas y Ferndndez(10) plantea que dichos recursos
draméticos ayudan en la interrogacion sobre aspectos de su subjetividad, muchas veces complicado
en algunos de los jévenes que acuden a la consulta.

Equipo terapéutico. Equipo coordinador (coordinador y observador)

Mantenemos dos funciones tal como plantea la Teoria de Grupo Operativo, coordinador y observador
con lectura de emergentes 20 minutos antes de finalizar cada sesion.
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Algunos aspectos técnicos, adaptados al grupo de jévenes serian la mayor flexibilidad en las
intervenciones, algunos jévenes pueden requerir un analista mas activo debido a sus dificultades para
el analisis de su experiencia, teniendo cuidado de no querer ir demasiado lejos superando el interés
del analizado de abrir el interrogante sobre si mismo (10). También es importante tener presente la
dificultad que puede darse en cuanto a las relaciones interpersonales pues muchos jévenes acuden
con escasas o disfuncionales habilidades sociales, en general aislados en grupos de iguales, lo cual
creen que obliga al coordinador a estar mas atentos, facilitar la cohesién, la confianza, y ayudarles a
salir del estereotipo de aprendizaje y relacién con los otros y ellos mismos (36).

Asimismo, es fundamental incluir en la terapia los temas centrales de esta etapa, como por ejemplo el
tema del rol adquirido en el grupo familiar y la necesidad del cambio de este rol, algo que hemos visto en
pacientes que han vivido en familias con padres con enfermedad mental o muchas dificultades, en las que
se ha producido una inversion de roles y presentan en estos momentos dificultad para la diferenciacion
en la familia. En otras ocasiones, es la primera vez que se reflexiona sobre la historia familiar, y el hacerlo
es fundamental para promover una visién més sana de uno mismo, de los demas y de las circunstancias
familiares. La emigracién y las dificultades de adaptacion de la familia a la sociedad han sido temas que
han marcado a muchos jovenes. El tema del acoso escolar es recurrente, o la situaciéon académica actual
y su preocupacion por el futuro siendo que muchos pacientes han dejado los estudios y no saben qué
camino seguir. Alonso y Sanahuja (20) plantean que en los grupos de psicoterapia con adultos jévenes el
trabajo sobre el futuro, la independencia y la autonomia es algo principal. Ademas, en muchos de estos
pacientes la ansiedad ante el futuro es elevada presentando mecanismos defensivos regresivos a través
de sintomatologia, siendo el espacio grupal como espacio clave para el desarrollo del proyecto, como
plantean las autoras que para sentir legitima la proyeccién de uno mismo en el futuro se ha tenido que
sentir que el mundo es confiable y, por tanto, haber podido ocupar una relacién de confianza.

A veces trabajamos algo tan simple (o no) como los malos hébitos (de suefio, alimentacién, inactividad,
uso excesivo pantallas, sustancias). También aspectos sanos y normales para su edad como las relaciones
de pareja, la imagen a través de las redes sociales, los complejos fisicos, el efecto de la emergencia de
nuevas realidades (feminismo, diversidad sexual).

En relacion con la transferencia, es posible que la transferencia central hacia el terapeuta con un significado
de padre, que en otros grupos se produce en los inicios del grupo (23), se mantenga en este tipo de grupo
durante todo el proceso grupal, habré que ver qué efectos puede tener esto en la psicoterapia grupal y
en cada individuo. En relacién con este tema Santos e Irazébal (22) plantean que la transferencia sentida
hacia ellos como coordinadores como de “padres”, tiene un caracter positivo, prevaleciendo un sentido
constructivo y reparador, una esperanza de una relacién no conflictiva con el adulto. En sentido inverso,
el terapeuta también puede ser més impactado por el grupo a nivel contratransferencial, especialmente
si se tienen hijos jévenes (22). En relacion con el papel del coordinador Santos e Irazbal plantean que
con respecto a otros grupos es mas activo, debido a la pasividad de ellos, ademés es frecuente que en el
trabajo grupal se despisten mas facilmente de un grupo centrado en la tarea (22). Fernéndez (10) plantea
que en el trabajo con jévenes el que se posiciona como analista no solo intervendrad cuando aparezca
alguna formacién del inconsciente, sino que exigird mayor presencia y por ende mayor riesgo de operar no
conscientemente desde maternajes y/o posicionamientos de género, clase, opcién sexual, clase etaria...

Material y método
Objetivos

1. Evaluar la percepcion de ayuda y eficacia grupal de un grupo de psicoterapia breve de 12 sesiones
en pacientes jovenes

2. Analizar los principios terapéuticos mas valorados por los pacientes de un grupo de psicoterapia breve
de 12 sesiones en pacientes jévenes
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3. Comparar la percepcién de ayuda y eficacia grupal de un grupo de psicoterapia breve de 12 sesiones en
pacientes jévenes con pacientes adultos

4. Comparar los principios terapéuticos més valorados por los pacientes de un grupo de psicoterapia
breve de 12 sesiones en pacientes jovenes con pacientes adultos.

Instrumento

Escala de Funcionamiento Grupal EFG-25 (25) que valora la percepcién de eficacia del grupo y los
factores terapéuticos grupales.

Método

Se trata de una investigaciéon descriptiva de corte transversal. Se comparan dos muestras de pacientes
que realizan psicoterapia de grupo de 12 sesiones, un grupo de pacientes jévenes y grupo de pacientes
adultos.

Anélisis estadistico

Los datos fueron analizados con el programa SPSS versién 20.0. En primer lugar, se comprobé si las
variables a analizar seguian una distribucién de normalidad mediante la prueba Kolgomorov-Smirnov.
Como indican los resultados de dicha prueba, la muestra no sigue una distribucién de datos normal, por
lo tanto, para el anélisis de los datos se determiné realizar pruebas no paramétricas para dos muestras
independientes mediante el Mann-Whitney U test para comparar los principios terapéuticos entre las
dos muestras de pacientes jovenes y adultos y la prueba de Friedman para comparar los principios
terapéuticos de cada muestra. Se ha tenido en cuenta para todos los analisis estadisticos el nivel de
confianza del .05. Ademas, se utilizaron distribucién de frecuencias y descriptivos (principalmente,
medias y desviaciones tipicas) y pruebas de independencia Chi-Cuadrado.

Muestras

En la tabla 1 y 2 se puede ver la descripciéon de las variables sociodemogréficas y clinicas
respectivamente de la muestra de jovenes y de la de adultos.

En relacién a los Acontecimientos Vitales Estresantes (AVE ) (segun los criterios del eje IV del DSM-
IV-TR) (37) vividos por los pacientes y se encuentra que:

Joévenes

El 74,5% han tenido situaciones estresantes importantes en la infancia de los cuales el 36,2% han sufrido
experiencias de maltrato (acoso escolar (34,0%), maltrato fisico (10,6%) y maltrato emocional (4,3%)).
Ningun paciente expresa haber sufrido abuso sexual en la infancia. El 27,75% refieren enfermedad de
familiar del grupo primario, el 14,9% conflictos en las relaciones familiares. 7 pacientes (14,9%) han
tenido algun intento de suicidio.

Adultos

El 57,6% han tenido situaciones estresantes importantes en la infancia siendo un 28,8% que han sufrido
experiencias de maltrato sobre todo fisico (?,1%) y sexual 9,1% El 18,2% refieren enfermedad mental
de familiar del grupo primario, el 13,6% conflictos en las relaciones familiares. 7 pacientes (10,6%) han
tenido algdn intento de suicidio.
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Resultados

Percepcién de ayuda y eficacia de la psicoterapia (EFG-25) (25). El 67,4% de los jovenes y el 78,8%
de los adultos han obtenido una puntuacién mayor de 60 en la Escala EFG-25 (25), lo que indica una
percepcién subjetiva de ayuda y eficacia grupal.

Principios terapéuticos valorados por la EFG-25 (25) Se muestran en la tabla 3.

Relaciones entre las variables. No se encuentran diferencias estadisticamente significativas en variables
sociodemogréficas (sexo, residencia, nivel de estudios) lo que indica que son muestras homogéneas
respecto a estas variables.

Respecto a la psicopatologia el 95,7% en jévenes y 96,9% en mayores tienen diagndstico segin CIE-10
(38). No hay diferencias significativas en los diferentes diagnésticos, tampoco en intentos autoliticos.

Respecto al tratamiento previo en salud mental, no hay diferencia estadisticamente significativa,
aunque los jévenes recibieron mas tratamiento psicoterapéutico que los adultos con una tendencia a
la significacion (p=0,052). No se encuentra diferencia estadisticamente significativa respecto a la toma
de psicofarmacos.

Analizamos los AVEs en infancia siguiendo el eje IV del DSM IV-TR (37) y son los jévenes quienes
presentan mas situaciones estresantes (p=0,07), también refieren mas situaciones de maltrato en la
infancia frente a los mayores (p=0,029).

Encuantoalapercepciéon de ayuday eficacia grupal (EFG-25) no se encuentra diferencia estadisticamente
significativa.

Respecto a los principios terapéuticos valorados por la EFG-25 encontramos diferencia estadisticamente
significativa (p=0,032) en el principio de identificaciéon, siendo el grupo de adultos quien mas valora
dicho principio terapéutico. Al comparar los principios terapéuticos dentro de cada grupo, encontramos
que en el grupo de jévenes no hay diferencia estadisticamente significativa entre los tres principios, en
adultos si, es significativa identificacion respecto a los demés (p=0,004).

Discusién y conclusiones

El propdsito de este trabajo es reflexionar acerca de un grupo de psicoterapia con pacientes jovenes
en la USMA. Justificamos dicho grupo de psicoterapia en las caracteristicas particulares de la juventud,
gue nos encaminaron a pensar un escenario terapéutico especifico para este grupo de poblacién. Por
otra parte, la gravedad de los sintomas de los jévenes que acuden a la consulta hacia necesaria una
intervencién psicoterapéutica eficaz, los jévenes son una poblacién vulnerable y de alto riesgo, que no
recibe asistencia hasta que manifiestan un peligro severo para si mismos o para los demas (39). Otros
autores en esta misma linea Catald y colaboradores (40) plantean la importancia de focalizar la atencion
durante los afios de la infancia, adolescencia y comienzo de la edad adulta dado que el 75% de la
psicopatologia del adulto se inicia en estas etapas. En nuestra experiencia, la juventud es un periodo
critico, una fisura, una grieta éptima para la psicoterapia, un momento especialmente idéneo para la
generacién de cambios, prevencién de psicopatologia, toma de decisiones sanas en el mundo exterior.
Por otra parte, el inicio de la sintomatologia a edades tan tempranas supone un estancamiento o una
mayor dificultad para poder abordar un proyecto vital satisfactorio, por lo tanto, en estas edades es
fundamental una adecuada intervencién.

Se realiza psicoterapia grupal ya que su eficacia es la misma que la individual (41-43) y ademas los
dispositivos grupales son facilitadores de que se pueda manifestar y tomar conciencia de los procesos
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de acomodacién patolégica en los que esta instalada la persona (34). La orientacién tedrica es la
concepcién operativa y el psicoandlisis y, en esta ocasidn, nos parecia relevante mencionar la teoria
de los ambitos como instrumento que guia el anélisis y comprensién de los factores que influyen
en la psicopatologia y terapéutica, méxime si tenemos en cuenta las caracteristicas de la poblacion
atendida con la multiplicidad de factores que influyen en la sintomatologia ya que la psicopatologia
es emergente de las problematicas personales, de las contradicciones y ambigliedades del sujeto, y
también efecto de los conflictos intersubjetivos, grupales e institucionales, como sefiala Gémez Esteban
(44). Se adapta la técnica al dispositivo y a las caracteristicas del grupo, asi nos parecia importante
resaltar la inclusion de técnicas dramaticas cuando el grupo estuviera en una posiciéon mas pasiva.
Asimismo, remarcar la importancia de flexibilidad en cuanto a la mayor o menor actividad del terapeuta,
teniendo muy presente que cuanta mas intervencién mayor exigencia debe autoimponerse éste de
indagar no sélo su transferencia sino también los diferentes planos de implicacién (la indagacion de las
naturalizaciones o invisibilizaciones de la expresion de sus criterios de vida, de sus posicionamientos
de género, de opcién sexual, de clase etaria...) (10). La psicoterapia evaluada es breve, 12 sesiones,
abordaje adaptado a las caracteristicas de la demanda en los servicios publicos de salud. Ademas, los
tiempos que se trabajan en psicoterapia son diferentes en funcién de la edad del paciente (45).

Realizamos una investigacion para poder articular la teoria con la practica, la COG concede una
importancia central a la praxis a la sintesis entre la teoria y la practica, Pichon-Riviére (1) sefiala que
la experiencia de la practica realimenta y corrige la teoria mediante mecanismos de rectificacion y
ratificacién, logrando una objetividad creciente.

La descripcion y anélisis de las muestras nos aporta informacién interesante, encontramos un porcentaje
similar en cuanto a la derivacion de Atencién primaria y psiquiatria. Es importante pararnos en el grupo
de jovenes que vienen derivados de la Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil (USMIJ) (17,8%) ya que
son pacientes graves, de afios de evolucién y que mantienen un malestar psicolégico al llegar a la edad
adulta, momento en que son derivados a la Unidad de Salud Mental de Adultos con una dindmica
y funcionamiento diferentes. En los ultimos tiempos se presta especial atencién a la importancia de
promover una mejor transicion a los equipos de adultos, potenciando la continuidad de la intervencién
y el cuidado; teniendo en cuenta tanto la vulnerabilidad de los pacientes en el paso a la vida adulta
como la persistencia de la psicopatologia (46).

Otro hallazgo sorprendente, més de la mitad de los pacientes de la muestra, tanto jéovenes como
adultos, cuando acuden a la consulta de psicologia clinica por primera vez ya han recibido tratamiento
en salud mental, nos preocupa la posible cronificacién de los sintomas y tratamientos asi como la
necesidad de una atencién adecuada en los Servicios publicos de salud contemplando la influencia de
los diferentes ambitos en la salud mental, ya que si no cambia el medio (familiar, escolar, sociolaboral)
es dificil que mejoren los sintomas psicolégicos. Es importante resaltar que los jovenes han recibido
mas tratamiento psicoterapéutico que psicofarmacolégico en el pasado. Si nos centramos en el
momento actual comprobamos que el grupo de jévenes estd toma psicofdrmacos sin diferenciarse con
los adultos. Esta claro que cuando la psicopatologia es grave y el nivel de sufrimiento alto es necesaria
la prescripcion psicofarmacolédgica, pero tendremos que pensar qué efectos puede tener en el
afrontamiento de los problemas psicolégicos que un porcentaje tan alto de pacientes estén medicados
(66,7% jovenes y 66,2% adultos).

Respecto a la psicopatologia, en ambos grupos el porcentaje de pacientes con diagndstico segun la
CIE-10 (clasificacion utilizada en el SESCAM) es similar en ambos grupos.

Nos parece importante sefialar que los AVE_ sufridos en la infancia por el grupo de jévenes es muy
elevado (74,5%), datos que concuerdan con otros estudios en los que se constata la existencia de
diversos eventos adversos en la infancia del individuo que inciden en el posible desarrollo de los
trastornos mentales (47). Las experiencias adversas se refieren principalmente al dmbito familiar
y escolar a los que haciamos mencién al principio del articulo siendo importante el nimero de
casos que han sufrido alguna experiencia de maltrato (36,2%) sobre todo de acoso escolar siendo
numerosos los estudios que demuestran la asociacién entre ser victima de acoso escolar en la
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nifiez y diferentes trastornos en la edad adulta (15,16). También es importante la elaboracién de
situaciones adversas en la infancia, maltrato, enfermedad de alguno de los padres y fallecimiento o
abandono. Es de destacar el porcentaje de jévenes que han tenido algun intento de suicidio, datos
que confirman la importancia de una psicoterapia de calidad, por lo que la psicoterapia grupal nos
parece idénea. Diferentes escuelas psicolégicas, han mostrado la posibilidad de que otros grupos
de referencia en los que se den las condiciones adecuadas, pueden llegar a paliar, revertir y/o sanar
los comportamientos, sentimientos, actitudes y las imagenes de uno mismo y de los demas que
se vieron distorsionadas en los primeros grupos de referencia (48). De modo que es pertinente
pensar e investigar sobre qué pertenencias pueden ser dafiinas o beneficiosas y sobre qué tipo de
organizacion y estructura grupal ayuda realmente a las personas.

Se estudia la percepciéon de ayuda y eficacia, asi como los FTG mas valorados por los pacientes, en la
linea de lo que plantea Gémez Esteban (49) en relaciéon al grupo como el agente principal de cambio en
el campo terapéutico por su capacidad de generar FTG. De acuerdo con Cuenya y Ruetti (50) el estudio
de los fenémenos del comportamiento requiere que se planteen interrogantes que dirijan y orienten el
analisis del problema, pero también es preciso contrastar esas preguntas con los hechos de la realidad.
En este sentido nos preguntamos si una psicoterapia grupal breve con la orientacién teérica expuesta es
percibida como de ayuda y eficacia por los pacientes jévenes que la realizan, también nos preguntamos
qué factores de la psicoterapia grupal son mas valorados por los jévenes que acuden a nuestra consulta.
Comparamos ambas preguntas con un grupo de psicoterapia breve de pacientes adultos.

Los resultados hallados nos indican que un porcentaje elevado de los dos grupos, jovenes y adultos,
perciben la psicoterapia breve operativa y psicoanalitica como de ayuda y eficacia lo que nos anima a
continuar con este encuadre, pero es interesante observar que en el caso de los adultos es el principio
de identificacion el que perciben como de mayor ayuda, tanto en comparacién con los dos otros dos
principios dentro de dicho grupo como en la comparacién con el grupo de jévenes, en todos los
casos con diferencias estadisticamente significativas. Los jévenes, por el contrario, en nuestro estudio,
conceden la misma importancia a todos los principios. Ribé y colaboradores (23) ya encontraron
diferencias en la valoracién de los FTG de Yalom en funcién de la edad.

Yalom (51) sefiala que, una vez identificados los factores curativos basicos de |a terapia, los terapeutas
deberian hacer todo lo necesario para facilitar la emergencia y maduracién de estos factores. Los
resultados encontrados en relacién a la valoraciéon de los FTG en esta investigacion, y en relacién
a la diferencia encontrada entre jovenes y adultos en la valoracién de los FTG nos reafirman en la
decision de realizar dispositivos diferentes para jévenes y adultos dado que parece que se trata de
un escenario terapéutico con diferencias. Por otro lado, es normal, dada la edad de los jovenes, y
por desconocimiento, que el principio de identificacion (que se basa en la relacién entre claridad,
explicitacién y consenso de la propuesta terapéutica y la posibilidad de la eficacia terapéutica) no
sea tan valorado como en adultos en la linea de la sugerencia de Fernandez (10) de adaptar el
dispositivo analitico a los jévenes.

Sefalar finalmente que este estudio se refiere a un encuadre concreto, psicoterapia breve y corredor
terapéutico, y con una orientacién tedrica determinada con unas caracteristicas que seguro influyen en
los principios mas valorados, como ya observamos en investigaciones previas (27).

Conclusiones
* La importancia de seguir investigando y mejorando los dispositivos de psicoterapia para jovenes.

* La mayoria de los pacientes jévenes (al igual que los adultos) valoran la psicoterapia operativa desde
las 12 sesiones como de ayuda y eficacia.

* Los FTG valorados por los jévenes difieren de los de los adultos, lo que justificaria la creacion de
dispositivos especificos de psicoterapia grupal.
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Tabla 1. Variables sociodemograficas

Variables
Edad

Sexo
Lugar de
residencia

Estado civil

Nivel educativo

Situacion
laboral

Jovenes (n=48)
edad media 21,9

mujeres 72,3%
hombres 27,7%

medio urbano 59,6%
medio rural 40,4%

solteros 89,4%

universitarios 21,3%
bachillerato o grado superior 42,6%
ESO o grado medio 36,2%

estudiantes 74,5%

Adultos (n=66)
edad media es 41,4 29

mujeres 71,2%
hombres 28,8%

medio urbano 59,1%

medio rural 40,9%

solteros 28,8%
casados 48 %
pareja estable13,6%

separados el 9,1%.

universitarios 27,3%
bachillerato o grado superior 28,8%
ESO o grado medio 43,9%

activos 38,5%
incapacidad 23%
paro 33,8%

Tabla 2. Variables clinicas

Variables

Derivacion

Tto psicoldgico previo

Tto psiquiatrico previo

Joévenes (n=48)
MAP 37,8%
Psiquiatria 35,6%
USMIJ 17,8%

Adultos (n=66)

MAP 39,3%
Psiquiatria 39,3%
Especializada 8,2%

Trat. Psicol y/o psig. previo

Psicofarmacos
en la actualidad

psicopatologia

58,1% 39,1%
45.7% 47%
58,7% 57,1%

66,70% (58,1%, antidepresivos,
37,2% ansioliticos
y 4,7% neurolépticos).

95,7% CIE-10
34,9% trastornos afectivos

44,2% trastornos neurdticos
secundarios a situaciones
estresantes y somatomorfos

20,9% trastornos del
comportamiento asociados
a disfunciones fisiologicas
y a factores somaéticos

66,2% (59,1% antidepresivo,
47% ansioliticos
y 3% neurolépticos)

96,95 CIE-10
30,2% trastornos afectivos,

60,3% trastornos neurdéticos
secundarios a situaciones
estresantes y somatomorfos,

9,5% trastornos del
comportamiento asociados
a disfunciones fisiolégicas
y a factores somaticos
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Tabla 3. Principios terapéuticos valorados por la EFG-25

Jévenes / Adultos N Media Desvlamon Erer t'p'.
tip de la media

SEMEJANZA
jévenes 47 68,5503 15,69922 2,28997
adultos 66 69,1509 19,94857 2,45550
IDENTIFICA
jévenes a7 67,5532 16,41422 2,39426
adultos 66 73,5606 17,73231 2,18270
CONFRONT
jovenes 46 65,9647 18,89100 2,78533
adultos 66 70,7860 18,41440 2,26666
SUMA
jévenes 46 67,3971 15,33813 2,26148
adultos 66 71,1658 17,10334 2,10528

Contacto: Elena Vazquez Ramo & elenavazquez_ramo@hotmail.com

Bibliografia

1.

Pichon-Riviere E. El proceso grupal. Del psicoanélisis a la psicologia social (I). Buenos Aires: Nueva
Vision, 1980.

. Pichon-Riviere E. La psiquiatria, una nueva problemética. Del psicoanalisis a la psicologia social (lI).

Buenos Aires: Nueva Vision, 1980.

3. Pichon-Riviére E. Teoria del vinculo. Buenos Aires: Nueva Visidn, 1980.

4. Silva |. La adolescencia y su interrelacién con el entorno. Ministerio de Trabajo y Asuntos sociales.

Injuve. [Internet]. Injuve.es. [citado el 27 de agosto de 2023]. Disponible en:
https://www.injuve.es/sites/default/files/adjuntos/2022/06/la_adolescencia_y_su_interrelacion_
con_el_entorno.pdf

5. Papalia DE, Wendkos O. Psicologia Social. Chile: McGraw-Hill, 1998.

. Bleger J. Psicologia de la conducta, Buenos Aires: Paidds, 1973.

7. Suarez, F. En torno a la idea de “diagnéstico de situacién”. Area 3. Cuadernos de Temas Grupales

26

e Institucionales. NUMERO ESPECIAL. Congreso Internacional “Actualidad del Grupo Operativo”.
2006; 1-12. Disponible en: http://www.area3.org.es/uploads/ Diagnostico-FSuarez.pdf

. Vallejo F. Teoria de los dmbitos. Revista Huellas. 2013; 3: 1-11. Disponible en:

https://apop.es/revista/ rh_2013_3/pdf/8_teoria.pdf

. Montecchi L. Globalizacién y salud mental. Area 3. Cuadernos de Temas Grupales e Institucionales.

2003; 9: 1-4. Disponible en:
http://www.area3.org.es/sp/item/12/L.%20Montecchi:%20Globalizaci%C3%B3n%20y%20
salud%20mental


https://www.injuve.es/sites/default/files/adjuntos/2022/06/la_adolescencia_y_su_interrelacion_con_el_entorno.pdf
https://www.injuve.es/sites/default/files/adjuntos/2022/06/la_adolescencia_y_su_interrelacion_con_el_entorno.pdf
http://www.area3.org.es/uploads/Diagnostico-FSuarez.pdf
https://apop.es/revista/rh_2013_3/pdf/8_teoria.pdf
http://www.area3.org.es/sp/item/12/L.%20Montecchi:%20Globalizaci%C3%B3n%20y%20salud%20mental
http://www.area3.org.es/sp/item/12/L.%20Montecchi:%20Globalizaci%C3%B3n%20y%20salud%20mental
mailto:elenavazquez_ramo%40hotmail.com?subject=

Psicoterapia grupal operativa con jovenes: caracteristicas y factores terapéuticos grupales

10.
11.
12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Ferndndez AM. Jévenes de vidas grises. Psicoanalisis y biopoliticas. Buenos Aires: Nueva Vision, 2013.
Jasiner G. La trama de los grupos: dispositivos orientados al sujeto. Buenos Aires: Lugar Editorial, 2019.

Fabris F. Manuscrito no publicado. Psicopatologia: una perspectiva dialéctica y vincular (primera
parte). 2022; 1-26.

Errasti J y Pérez M. Nadie nace en un cuerpo equivocado. Exito y miseria de la identidad de
género. Barcelona: Deusto, 2022.

Jasiner J. Los grupos en el horizonte de nuestros dias. Cuadernos de Psiquiatria. Comunitaria.
2023; 20: 78-81. Disponible en:
https://aen.es/wp-content/ uploads/2023/05/cuad-de-psiquiatria-vol-20- 5-COMPLETA-1.pdf

Collell J y Escudé C. El acoso escolar: un enfoque psicopatolégico. Anuario de Psicologia Clinica 'y
de la salud. 2006; 2: 9-14. Disponible en
https://tsadiestramiento.weebly.com/uploads/1/0/5/1/105 11980/el_acoso_escolar.pdf

Kumpulainen K, Rasadnen E y Henttonen I. Children involved in bullying: Psychological disturbance
and the persistence of the involvement. Child abuse & neglect, 1999; 23(12), 1253-1262.

Berstein M. Psicologia de la vida cotidiana en el grupo familiar. Aportaciones a la terapia. En
Canevaro A (director). Terapia Familiar. Estructura, patologia y terapéutica del grupo familiar.
Buenos Aires: ACE S.R.L,1982; pp. 29-57. Disponible en:
http://www.elseminario.com.ar/Biblioteca/Terapia_Familiar_5_9.pdf

Fernandez A. M. Estructura Familiar y Procesos de Aprendizaje. Rol de la Familia en la Génesis de
las matrices de Aprendizaje. Disponible en:
http://bibliopsicosocial.blogspot.com/2010/05/estructura-familiar-y-procesos-de.html

Saéz |. Para entender a los adolescentes. La adolescencia y sus claves. Hogar y familia. Guia
Burros. Madrid: Editatum, 2019.

Alonso M, Sanahuja C (2020). La psicoterapia de grupo como espacio de vivencia de futuro en
adultos jovenes. En De Castro MJ, Gémez E, De la Hoz A (2020). Clinica Grupal en los servicios
de salud mental. Madrid: Asociacién Espafola de Neuropsiquiatria. Estudios, 2020; pp. 235-238.

Bleger J. Criterios diagndsticos. Area, 3, Cuadernos de Temas Grupales e Institucionales. 1999; 7:
1-8. Disponible en: http://www.area3.org.es/uploads/a3-7-Criterios-Bleger.pdf

Santos MA, Irazébal E. Grupo terapéutico de jévenes en tiempos dificiles. Area 3. Cuadernos de
Temas Grupales e Institucionales. 2013; 17: 1-12. Disponible en:
http://www.area3.org.es/Uploads/a317 Grupoj%C3%B3venes.ASantosyElraz%C3% Alal.pdf

Ribé, JM, Mercadal J, Carri6 A, Sanchez J, Ramilans C, Alberich C. Factores terapéuticos
en psicoterapia grupal: un estudio sobre la perspectiva de los participantes. Rev. Asoc. Esp.
Neuropsiq. 2018; 38 (134): 473-489. Disponible en:
https://revistaaen.es/index.php/aen/issue/view/1337/numero%20134

24. Tari A. Factores terapéuticos y antiterapéuticos grupales. Una mirada desde la concepcién operativa de

25.

26.

27.

grupo. Area 3 Cuadernos de Temas Grupales e Institucionales. 2015; 19: 1-14. Disponible:
http:// www.area3.org.es/uploads/a3-19-factoresterapeuticos- ATari.pdf

Zukerfeld R. Salud mental y enfermedad crénica: dispositivos grupales y autogestion. Vertex,
Revista Argentina de psiquiatria, 1999; X: 91-99.

de Felipe V, Vilchez F, Larrosa A. Andlisis cualitativo sobre los vectores del cono invertido en
Psicoterapia grupal. Area 3. Cuadernos de Temas Grupales e Institucionales. 2018; (Extra n°3):
1-20. Disponible en:
http://www.area3.org.es/uploads/a3-E3-analisiscualitativovectorespsicoterapia-vvaa.pdf

de Felipe V, Vilchez F, Erdocia A, Vazquez E. Factores Terapéuticos grupales en Psicoterapia
Operativa Psicoanalitica. Teoria y practica grupoanalitica: Investigacion y Psicoterapia de Grupo (ll).
2018; 8 (1): 89-99.

27


https://aen.es/wp-content/uploads/2023/05/cuad-de-psiquiatria-vol-20-5-COMPLETA-1.pdf
https://tsadiestramiento.weebly.com/uploads/1/0/5/1/10511980/el_acoso_escolar.pdf
http://www.elseminario.com.ar/Biblioteca/Terapia_Familiar_5_9.pdf
http://bibliopsicosocial.blogspot.com/2010/05/estructura-familiar-y-procesos-de.html
http://www.area3.org.es/uploads/a3-7-Criterios-Bleger.pdf
http://www.area3.org.es/Uploads/a317Grupoj%C3%B3venes.ASantosyEIraz%C3%A1al.pdf
https://revistaaen.es/index.php/aen/issue/view/1337/numero%20134
http://www.area3.org.es/uploads/a3-19-factoresterapeuticos-ATari.pdf
http://www.area3.org.es/uploads/a3-E3-analisiscualitativovectorespsicoterapia-vvaa.pdf

@ Victoria de Felipe Garcia-Barddn, Elena Vazquez Ramo

28.

29.
30.
31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

28

de Felipe V, Vazquez E y Simén V. La psicoterapia grupal operativa psicoanalitica como
tratamiento de eleccién en la Unidad de Salud Mental. Evaluacién del proceso a través de los
factores terapéuticos grupales. Area 3. Cuadernos de Temas Grupales e Institucionales. 2019; 23:
1-15. Disponible en:

http://www.area3.org.es/uploads/a3-23-Evaluacion factoresterapeuticos-VdeFelipe-etall.pdf

Vinogradov Sy Yalom ID. Guia breve de psicoterapia de grupo. Barcelona: Paidds, 1996.
Ribé J. Técnica en psicoterapia analitica grupal. Barcelona: Herder, 2021.

Vazquez E, Romero S, De Felipe V, Vilchez F. Psicoterapia grupal con jévenes: reflexiones desde el
analisis de emergentes y los factores terapéuticos grupales. En De Castro MJ, Gémez E, De la Hoz
A. Clinica Grupal en los servicios de salud mental. Madrid: Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria.
Estudios, 2020; p. 317-320.

Santos MA, Irazébal E. La reina del silencio consigue salvar al grupo. Terapia grupal con jévenes.
En lrazébal | y Herndndez M (Coords.). Experiencias terapéuticas grupales. Madrid: Editorial
Grupo 5, 2013.

Rodriguez-Zafra M y Gil Escudero G. (2022). Psicoterapia psicodindmica y psicoterapia de grupo:
Conceptos e intervenciones terapéuticas. Revista de Psicoterapia, 33(121), 27-40. Disponible en:
https://doi.org/10.33898/rdp.v33i121.1118

Avila Espada, A. La psicoterapia de grupo desde la perspectiva relacional del psicoanélisis. Revista
de Psicoterapia. 2022; 33(121): 65-69. Disponible en: https://doi.org/10.33898/rdp.v33i121.1121

De Felipe V, Vazquez E. El encuadre "corredor terapéutico” en psicoterapia grupal operativa: revision
del concepto y hallazgos. Rev. Asoc. Esp. Neuropsiq. 2022; 42(142): 217-234. Disponible en:
https://www.revistaaen.es/index.php/aen/issue/view/num-142/2

Santos A. Alld donde se cruzan los caminos: grupo terapéutico/grupo whatsapp. En Irazébal E (coord.).
Situaciones grupales dificiles en salud mental. Madrid: Editorial Grupo 5. 2014; p. 187-197.

DSM-IV-TR. Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales. Texto revisado. Barcelona:
Elsevier Masson, 2002.

CIE 10. Décima revision de la clasificacion internacional de las enfermedades. Trastornos mentales y
del comportamiento. Madrid: Meditor, 1992.

Sallés M. Grupo de jévenes: una oportunidad relacional para salir del aislamiento. Teoria y practica
grupoanalitica. 2013; 3(2):195-207. Disponible en:
https://www.grupoanalisis.com/la-revista-de-grupo analisis/

Catalé-Lopez F, Genova-Maleras R, Alvarez-Martin E, de Larrea-Baz NF y Morant-Ginestar C. Carga de
enfermedad en adolescentes y jovenes en Espafia. Revista de psiquiatria y salud mental. 2013; 6(2):
80-85. Disponible en https://medes.com/publication/84542

Smith ML, Glass GV, Miller Tl. The benefits of Psychoterapy. Baltimore: Johns Hopkins University
Press; 1980.

McRoberts C, Burlingame GMyHoag MJ. Comparative efficacy ofindividual and group psychotherapy:
A meta-analytic perspective. Group Dynamics: Theory, Research, and Practice. 1998; 2(2): 101-117.
doi: 10.1037/1089-2699.2.2.101

Leichsenring F. Psychodynamic psychotherapy: A review of efficacy and effectiveness studies. En
Levy RA 'y Ablon JS (Eds.). Handbook of evidence-based psychodynamic psychotherapy. Current
clinical psychiatry. Humana Press. 2009; p. 3-27. doi: 10.1007/978-1-59745-444-5_1

Gémez Esteban R. la Clinica Grupal Operativa: un potente instrumento para una Psicologia/
Psiquiatria clinica, comunitaria y social. Cuad. Psiquiatr. Comunitaria. 2023; 20 (1): 34-63. Disponible
en: Disponible en:
https://aen.es/wp-content/uploads/2023/05/cuad-de-psiquiatria-vol-20-5-COMPLETA-1.pdf

Morenilla E. Psicoterapia de grupo en la infancia y la adolescencia. Area 3, Cuadernos de temas
grupales e institucionales. 2021; 25: 1-14. Disponible en:
http://www.area3.org.es/uploads/a3-25-Psicotgrupro-infanciayadolescencia-EMorenilla.pdf


http://www.area3.org.es/uploads/a3-23-Evaluacionfactoresterapeuticos-VdeFelipe-etall.pdf
https://doi.org/10.33898/rdp.v33i121.1118
https://doi.org/10.33898/rdp.v33i121.1121
https://www.revistaaen.es/index.php/aen/issue/view/num-142/2
https://www.grupoanalisis.com/la-revista-de-grupoanalisis/
https://medes.com/publication/84542
https://aen.es/wp-content/uploads/2023/05/cuad-de-psiquiatria-vol-20-5-COMPLETA-1.pdf
http://www.area3.org.es/uploads/a3-25-Psicotgrupro-infanciayadolescencia-EMorenilla.pdf

Psicoterapia grupal operativa con jovenes: caracteristicas y factores terapéuticos grupales

46.

47.

48.

49.

50.

51.

Segura-Frontelo A, Alvarez R, Lépez de Lerma V, Rincén F y Baca-Garcia E. Transicién de la
atencion en salud mental infantil y adolescentes a la atencidn en adultos: un desafio no resuelto y
una oportunidad. Rev Psiquiatr Salud Ment (Barc.). 2020; 13(4): 180-183. Disponible en:
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-psiquiatria-salud-mental-286-pdf-S1888989120300720

Capitdn M y Artigue J. Estudio y detecciéon de factores de riesgo en la infancia: un estudio
retrospectivo a través del cuestionario LISMEN. Rev. Asoc. Esp. Neuropsig. 2020.; 40 (137):93-108.
Disponible en: http://www.revistaaen.es/index.php/aen/issue/view/1340/numero%20137

Rodriguez-Zafra M. y Garcia L. La cohesién grupal: Factor terapéutico y requisito para la creacién
de un grupo de terapia. Revista de Psicoterapia. 2022; 33(121):71-84.

Goémez Esteban R. En la clinica grupal, el grupo es el principal agente terapéutico, por la produccion
de factores terapéuticos grupales. El discurso grupal. Area 3. Cuadernos de Temas Grupales e
Institucionales. 2022; 26: 1-20. Disponible en:
http://www.area3.org.es/uploads/a3-26E|IGrupoelprimeragenteterapeutico-RGomezEsteban. pdf

Cuenya L y Ruetti E. Controversias epistemoldgicas y metodoldgicas entre el paradigma cualitativo
y cuantitativo en psicologia. Revista Colombiana de Psicologia. 2010; 19 (2) 271-277. Disponible en:
https://www.redalyc.org/pdf/804/80415435009.pdf

Yalom ID. Psicoterapia existencial y terapia de grupo. Barcelona: Paidds, 1998.

* Recibido: 02/11/2023.
* Aceptado: 28/12/2023.

29


https://www.elsevier.es/es-revista-revista-psiquiatria-salud-mental-286-pdf-S1888989120300720
http://www.revistaaen.es/index.php/aen/issue/view/1340/numero%20137
http://www.area3.org.es/uploads/a3-26ElGrupoelprimeragenteterapeutico-RGomezEsteban.pdf
https://www.redalyc.org/pdf/804/80415435009.pdf

Familias que enferman, familias que se sanan:
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Comunidad Terapéutica. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada. Espafia.

Resumen: Este articulo recoge la demanda de los familiares de pacientes de la Comunidad
Terapéutica del Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada de un espacio
de contacto, acompafiamiento y ventilacion emocional, sumado al trabajo terapéutico
grupal, para estas familias. Presenta las primeras fases de su creacién, adaptacion y
recorrido a lo largo de tres ediciones hasta su formalizacion e introduccién en la cartera
de servicios de Comunidad Terapéutica gracias al trabajo conjunto de profesionales y
familiares, reflexionando sobre los beneficios de esta intervencién en pacientes con TMG
y las lineas de actuacién terapéutica que propuestas comunitarias abren.

Palabras clave: salud mental, comunidad terapéutica, grupos de familiares, familia.

Abstract: This article presents the demand from the relatives of patients at the Therapeutic
Community of the Virgen de las Nieves University Hospital in Granada for a space of
contact, support, and emotional ventilation, in addition to group therapy work, for these
families. It describes the initial phases of its creation, adaptation, and progress over three
editions until its formalization and inclusion in the portfolio of services of the Therapeutic
Community, thanks to the collaborative efforts of professionals and family members. It
reflects on the benefits of this intervention for patients with mental health disorders and
the therapeutic approaches that community proposals open up.

Key words: mental health, Therapeutic Community, group psychotherapy, family.

1. Introduccidn

Alo largo de la historia de la psiquiatria se ha tendido excluir a la familia del tratamiento de los pacientes
con trastorno mental. Es tras la reforma psiquiatrica cuando se comienza a sefialar la importancia del
papel de los familiares en el curso y evolucién de la enfermedad y el tratamiento (1). En concreto, en
Andalucia no es hasta los afios 1980-1990 cuando se da inicio a este proceso de desinstitucionalizacién,
y se empieza a reflexionar sobre cémo el enfoque de tratamiento imperante hasta ese momento para
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las personas con Trastorno Mental Grave (TMG) fallaba a la hora de ofrecer un apoyo adecuado que
pudiera satisfacer todas las necesidades de estos pacientes (1). Debido a estos cambios y a las nuevas
formas de atencién ofrecidas a las personas con trastorno mental grave, la familia pasa a tomar un
papel mas activo y central en el tratamiento (2). Ya que se genera un cambio en la concepcion de
este elemento y se empieza a ver necesario incluirla de forma més activa, considerandola un factor de
apoyo en el tratamiento de los pacientes (3).

Lairrupcion de un diagnostico relacionado con la salud mental, especialmente si se trata de un trastorno
mental grave, genera en la familia nuevos temores, mucha incertidumbre y preguntas, suponiendo una
importante fuente de estrés en las personas que lo sufren y en los familiares (2). Esta nueva realidad
puede promover cambios en la entidad familiar, tanto en la forma de relacionarse con el paciente, como
en la propia dindmica familiar, pudiendo crearse nuevos conflictos que debilitan e incluso provocan
rupturas en la familia, poniendo a prueba la capacidad de afrontamiento y las estrategias usadas
hasta el momento (4). Relacionado con esto y muy presente en estas familias, aparece el concepto de
Emocién Expresada, que hace referencia a la forma en la cual la familia se relaciona con la persona
con un trastorno mental. Esté caracterizada, especialmente, por comentarios criticos, un clima hostil y
una alta implicacién emocional (5). Todo esto es fundamental para poder entender la importancia que
tiene el entorno familiar en la evolucién clinica de las personas con un diagnéstico de trastorno mental
grave, ya que la emocién expresada se relaciona con las recaidas, los empeoramientos clinicos del
paciente y con la forma de responder a las nuevas dificultades (5).

Las familias son el nexo fundamental del paciente, especialmente como fuente de proteccion y
recuperacion (2), y ante estas situaciones suelen encontrarse desbordadas. Lo que genera que soliciten
ayuda, escucha, comprensién y pidan informacion sobre la clinica, sobre tratamientos especificos y
psicosociales, asi como recursos sociales y comunitarios disponibles (4). Es esencial, cuidar a esta familiay
prevenir el desgaste emocional que puede producirse cuando un miembro de la misma es diagnosticado
de un trastorno mental grave, ya que es innegable la funcién primordial que la familia tiene, pero en
ocasiones, se sienten desatendidas por el sistema sanitario (3). Al igual que el paciente, la familia es un
elemento que tiene necesidades propias, ya sea por temores e inseguridades acerca de los cuidados
necesarios o debido a las dudas sobre el inicio y desarrollo del trastorno mental. Tratando de integrar
las necesidades del paciente y la familia, se hace necesario crear espacios donde poder encontrarse con
apoyos que cubran sus necesidades de “cuidadores que se olvidan de ellos mismos” (3).

En base a esto, surge el espacio grupal destinado a las familias en la Comunidad Terapéutica del Hospital
Universitario Virgen de las Nieves, ya que multitud de estudios confirman la importancia y eficacia de los
espacios de expresion de emociones y sentimientos en la reduccién de las recaidas y en la mejora de
la sintomatologia (4). La posibilidad de disponer de estos espacios de escucha, donde poder compartir
sus emociones y preocupaciones con otras personas que estan pasando por una situacién similar, asi
como poder solucionar sus dudas sobre los sintomas, las posibles causas o el afrontamiento de esta
situacion, es vital para mantener y aumentar la calidad de vida de las familias y de las personas con un
diagndstico de salud mental. Asi, compartir experiencias y vivencias de cada nucleo familiar favorece la
universalidad y comprension, al ser situaciones muy semejantes y compartidas (6).

La Comunidad Terapéutica del Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada es una unidad
de atencién hospitalaria de media y larga estancia para personas con un diagnéstico de trastorno
mental grave. El objetivo primordial es la reintegracién en la sociedad y normalizacién de la vida de
los pacientes, proporcionando atencion activa y continuada con orientacién biopsicosocial y con un
equipo multidisciplinar. La finalidad es la creacién de un ambiente terapéutico participativo y dindmico
en el que se promueve la toma de decisiones por parte de los pacientes hospitalizados. La cartera
de servicios que ofrece se divide por éreas. El area familiar y red social de pertenencia se basa en:
intervenciones familiares (orientacién y apoyo), intervenciones domiciliarias (valoracién, intervencién
en crisis, “enganche”, supervision de alojamientos protegidos, entrenamiento para la vuelta a casa),
psicoeducacién y terapia familiar; recuperacién, ampliacion e intervencién en la red social. El 4rea
social atiende: prestaciones socioeconémicas, actividades de ocio, salidas culturales, actividades
fisico-deportivas, talleres de terapia ocupacional, acompafiamiento, asambleas. Para los cuidados y las
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actividades de la vida diaria cuenta con: programas de autocuidados, educaciéon para la salud, taller
de cocina, piso de entrenamientos, taller de habilidades comunitarias. Finalmente, el area terapéutica
se fundamenta en: psicoterapia (individual y grupal), tratamiento psicofarmacolégico, psicoeducacion,
rehabilitacién cognitiva, habilidades sociales y de afrontamiento (7).

En el presente trabajo se pretende describir el desarrollo y la experiencia vivida en la creacién de
un grupo de apoyo para los familiares de las personas que estdn en tratamiento en la Comunidad
Terapéutica. Se coloca un especial énfasis en la necesidad de escuchar a estas familias, ya que se
trata normalmente de personas con un largo recorrido por los servicios de salud mental, pero que
en muchas ocasiones contindan tan desbordadas como al inicio, demandando ayuda y comprensién.
De igual manera, se abordan las dificultades encontradas a lo largo del proceso de creacién de este
espacio grupal y las diferentes soluciones que se han intentado poner en marcha.

2. Presentacién y descripcion del grupo: el surgir de las familias

2.1. Historia del Grupo

La historia de este espacio grupal se inicia en el afio 2021, al reflexionar residentes de psicologia clinica
y tutores sobre la necesidad de crear un espacio para las familias de las personas ingresadas en la
Comunidad Terapéutica que forme parte de la actividad asistencial realizada en la atencién continuada
de los residentes. En este primer momento, se crea un espacio grupal coordinado por un residente de
primer afo y otro de segundo afio, realizado de forma quincenal en horario de tarde y supervisado por
los tutores en los espacios mensuales de docencia, en los cuales se abordan las dudas y las dificultades
acontecidas a lo largo de este proceso.

Las personas a las que nos referimos son pacientes de media-larga evolucién, en los que ya estan
cubiertas las necesidades clinicas, pero han quedado desatendidas las necesidades de sus familias.
Asi, se crea el grupo de familiares de Comunidad Terapéutica, el cual se inicia facilitado por el
interés de las familias y el agradecimiento a los profesionales, sirviendo de espacio “individual” para
las familias, donde inicialmente traen preocupaciones sobre el enfermo, siendo el objetivo final el
trabajo sobre ellos mismos. Se pretende salvar la trampa del silencio y aislamiento del trastorno en
la familia, promoviendo un acercamiento a la enfermedad por medio de la experiencia grupal que
provoque menos temor y buscando promocionar un espacio en el que se sientan libres de comentar
las experiencias vividas y compartir la historia de vida del nucleo familiar. Se proyecta crear un grupo
donde la interaccién emocional sea auténtica y adecuada, con la seguridad y confianza de ser un
espacio donde cada uno de los miembros tiene algo en comun.

Este primer grupo se desarrolla durante los meses de septiembre y diciembre de 2021. Incluye
familiares de pacientes de las diferentes modalidades terapéuticas disponibles en la Comunidad
Terapéutica, desde personas que acuden en régimen de hospital de dia, a personas que estan en
modalidad de ingreso total, asi como aquellas que acuden Unicamente a citas de seguimiento con
sus facultativos referentes de dicho servicio. Junto con los facultativos del servicio, se seleccionan a
aquellas familias mas interesadas y que desean involucrarse en dicho espacio grupal. Los familiares
interesados en asistir son en su mayoria madres y padres, pero también hermanos y otros familiares
implicados en el cuidado del paciente. Se configura como un grupo semiestructurado psicoeducativo
cuyo contenido mas tedrico se basaba en manuales destinados a las familias sobre manejo y
comprensién de la enfermedad mental (“Entender las psicosis: Hacia un enfoque integrador”, Tizén,
2013 y “Familia y psicosis: Cémo ayudar en el tratamiento”, Tizén, 2014), pero en el cual se trata
de fomentar el didlogo y la descarga emocional de los participantes. De esta forma se intenta que,
aunque se resuelvan dudas sobre la clinica y se ofrezca informacién sobre sintomas y aspectos teéricos
relacionados con los trastornos mentales graves, sea un espacio donde compartir preocupaciones,
experiencias, miedos y donde sentirse escuchado, acompafado y comprendido. Antes de terminar
la sesion grupal, se realiza una lectura final a modo de resumen de los temas que se han tratado.
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Este primer acercamiento al trabajo con los familiares, a pesar de haber sido muy demandado por
los mismos, cuenta con una escasa asistencia a la mayoria de las sesiones, lo que lleva a replantear
el grupo en los meses venideros.

A partir de enero del afio 2022, se cambia la frecuencia del espacio a mensual y se decide que
puedan asistir todas las familias de la Comunidad Terapéutica, siendo la asistencia libre y voluntaria.
Se desecha la estructura psicoeducativa y se apuesta por un espacio de acompafiamiento, descarga
emocional, escucha y debate libre, ya que, tras el desarrollo grupal previo, se concluye que este es
el formato que prefieren las familias. Cada sesion se destina a una tematica, elegidas en base a sus
demandas y a los temas que tratan de forma mas frecuente. De este modo se pretende que cada
familia pueda asistir el dia que se trate un tépico de su interés. Las tematicas elegidas son: el origen de
la enfermedad y la irrupcién del diagndstico; cuidar a los que cuidan: atencién a las familias, recursos
comunitarios; convivencia: manejo de crisis y conflictos cotidianos; trénsito: recuperacion, recaidas,
trabajo e independencia; lo social: los amigos, el rol de cuidador, el rechazo y la soledad. Nuevamente,
la asistencia al espacio grupal es moderada, lo que lleva al grupo a una dindmica reiterativa en la que
las mismas familias asisten y repiten los mismos temas dia a dia, mostrando minima escucha y nexo
entre ellas y solo una tenue ventilaciéon emocional, siendo las teméticas acordadas completamente
ignoradas en muchas ocasiones.

En mayo de 2022, teniendo en cuenta la experiencia hasta este momento, se vuelve a replantear
la concepcién del grupo. El motivo principal para continuar intentando mejorar este espacio grupal
es que muchas de las familias continlan mostrando interés por este espacio, como lugar en el que
compartiry calmar la angustia. Paralelamente, desde la Comunidad Terapéutica se concibe este trabajo
grupal como una parte fundamental para el tratamiento de las personas que alli se atienden. Debido a
esto, se replantea nuevamente el grupo, se decide primar la funcién de ventilacién emocional en cada
sesion, si bien sera dirigida por las coordinadoras y en ningln caso ocupara el grueso de la sesion.
También se acuerda con los facultativos de la Comunidad Terapéutica realizar reuniones periédicas en
las cuales poder hablar y reflexionar sobre el espacio grupal, los familiares y los pacientes.

2.2. Dinédmica actual, desde mayo de 2022 hasta la actualidad

En esta Ultima edicion del grupo para familiares, se programan 9 sesiones grupales con una duracién
de 90 minutos y frecuencia mensual, el tltimo martes de cada mes en Comunidad Terapéutica, al igual
que en los grupos anteriores.

Se decide que sea un grupo de caracter cerrado, siendo las familias participantes seleccionadas
previamente junto con los facultativos del servicio. Solo se cuenta con las familias que acuden a la
primera y excepcionalmente a la segunda sesién, aplazando la posible incorporacién del resto de
interesados a la siguiente edicion del grupo. En base al aprendizaje y la experiencia de las ediciones
anteriores, y recogiendo las quejas expresadas por los participantes del grupo a lo largo de los meses
de desarrollo del espacio, se les hace particular hincapié en la importancia de comprometerse con la
asistencia al grupo, y se acuerda que si no se cuenta con un minimo de tres familias no se realizara la
intervencién grupal, intentando de esta forma aumentar el compromiso de los participantes. También
se les vuelven a explicar las normas necesarias para la correcta realizacion del grupo, como son, aparte
de la ya mencionada asistencia, la puntualidad, la escucha, el respeto y la confidencialidad.

Se mantiene la lectura del resumen y temas tratados durante la misma antes de terminar la sesion,
si bien no se reintroduce el caracter psicoterapéutico, si se estructuran y regulan las sesiones de
modo que se delimitan espacios temporales para cada tema, siendo los contenidos acotados por las
coordinadoras y previamente pactados con el grupo, sin detrimento de los temas actuales que los
propios participantes puedan aportar espontdneamente al grupo en los espacios disefiados a este fin.
Tras 5 sesiones se reevalla el desarrollo del grupo, pudiendo introducirse cambios, salidas de familia'y
entradas de otras, a modo de corredor terapéutico.
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Las sesiones se dividen en tres espacios: en primer lugar, se dedica un tiempo a la ventilaciéon emocional
y acompafiamiento grupal, compartiendo las familias las complicaciones, preocupaciones y conflictos
del Ultimo mes, esta parte se denomina “en todos lados se cuecen habas”. En un segundo momento
del grupo se trata de exponer la realidad de cada familia, quién son y cémo se ha modificado su forma
de relacionarse y comportarse en familia, a lo que se ha llamado “cada familia es un mundo”. Para
finalizar, se da un espacio para hablar sobre los momentos de inseguridad y dudas en los cuidados de
sus familiares, este ultimo momento grupal se ha nombrado como “los malos cuidadores”.

Asimismo, se plantean formalmente los objetivos de este grupo terapéutico, siendo el primero de ellos
tratar de proporcionar a los familiares un conocimiento adecuado sobre el trastorno mental y su papel
como interventores, asi como recursos disponibles para su afrontamiento. También se intenta crear un
espacio de debate y escucha, donde los familiares puedan compartir experiencias, preocupaciones,
miedos, angustias y esperanzas; estableciendo un lugar donde liberar el bloqueo emocional y
experiencial que se ha generado tras la apariciéon del trastorno mental. De la misma manera, se trata
de que las familias puedan expresarse libremente y explorar sus preocupaciones sobre su papel en el
desarrollo y evoluciéon del trastorno mental y sobre su rol de cuidadores.

Esta Ultima edicion del espacio grupal, se desarrolla con mas éxito en lo relativo al compromiso con
la asistencia, asi como participacion activa en el mismo y en las diferentes dinamicas establecidas.
Tanto ha sido el éxito y la satisfaccién de las familias con el trabajo grupal, que han demandado
insistentemente dar inicio a un espacio grupal multifamiliar, al cual puedan asistir familias y pacientes
de la Comunidad Terapéutica. Esta peticion ha sido muy bien recibida por parte de las coordinadoras
del grupo, asi como de los facultativos de la Comunidad Terapéutica. En el momento actual se esta
planteando desarrollar este nuevo espacio grupal, que contara con un equipo de coordinacién formado
por los dos psicélogos clinicos de la unidad y residentes de psicologia clinica.

3. Recorrido y evolucién grupal

Durante las dos primeras ediciones del grupo, la falta de asistencia y de compromiso con el espacio
dificulta su desarrollo, provocando incluso que en alguna ocasién no pueda realizarse. Esto genera
que, en muchas ocasiones, el espacio grupal se convierta en un lugar destinado Unicamente para la
queja y para relatar repetidamente la historia de la enfermedad de su familiar, intentando buscar los
motivos que justifiquen la evolucién sufrida. Por ejemplo, haciendo referencia al consumo de drogas,
situaciones de violencia de género en los progenitores o divorcios complicados “es una persona débil”,
“eso es por los porros”, “nosotros no hemos tenido esos problemas, siempre hemos sido una familia

"o

tradicional”, “no hemos tenido problemas econémicos”, “eso es por no tener un padre y una madre”.

Durante estas primeras etapas del grupo, no solo el equipo coordinador es consciente de esta
dificultad, las propias familias convocadas a participar en este espacio expresan su malestar con esta
situacion y hacen comentarios como “nosotros no fallamos nunca”, “aqui no viene nadie” o “siempre
cuenta lo mismo”.

Tras seis meses de reuniones mensuales en el nuevo formato grupal, se configura un espacio duradero,
que cuenta siempre con la asistencia de tres familias, inclusive parejas en las que un miembro acude
aun cuando el otro no puede, suponiendo para muchas de ellas un esfuerzo adicional al tratarse
de progenitores de avanzada edad que dependen de transporte publico desde pueblos alejados.
El grupo incluye familias de largo recorrido (mas de veinte afios de enfermedad, més de tres afos
en Comunidad Terapéutica), junto con familias recién llegadas a este recurso y con menos afios de
enfermedad (tres afios de enfermedad, dos semanas en Comunidad Terapéutica), forjandose dinamicas
de maternaje, acompafamiento y sostén emocional reciprocas. Las familias veteranas aportan
informacién y experiencia, las nuevas; ilusion y didlogos diferentes, caracterizandose las interacciones
por un marcado clima de respeto, escucha y validacién emocional.
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En las familias de mayor recorrido suelen asistir en parejas de progenitores o de forma individual
acudiendo solo la madre. Cuando son parejas toma la voz principal la madre, refiriendo los padres en
muchas ocasiones “no tengo nada que decir, ya lo ha dicho todo mi mujer”. Cuando esta dindmica se
rompe, se pueden observar cambios en la comunicacién y en la informacién que se aporta al grupo,
como ocurrié en una ocasién en la cual solo acudié el padre de la pareja de progenitores mas veterana.
Aportd una nueva imagen y un nuevo discurso en el que se desvelaron nuevas ideas que no se habian
escuchado en el grupo hasta el momento, como lo relacionado con la sexualidad: “mi hijo se enfermé,
las medicinas le producian disfuncién eréctil y dejé a su pareja por esto, después la medicacién, y esto
ha sido motivo de gran frustracién para él y desaliento para nosotros”. Por el contrario, en familias
de reciente incorporacion (menos de un afio), se observa una forma de participacion en el grupo mas
igualitaria y con un lenguaje comun acerca de la repercusiéon de la enfermedad en la vida familiar.

Desde que se inicia este espacio grupal para las familias, hay una serie de tematicas y preocupaciones
que se tratan de forma recurrente. La primera de ellas es la preocupacion por el curso y desarrollo del
trastorno mental, preocupaciones sobre el futuro del familiar y su desarrollo y realizaciéon personal. Al
tratarse de progenitores de avanzada edad, es muy frecuente expresar estos miedos con frases como
“el futuro preocupa, hay que dejarlo todo arreglado para él”, “te queda poca madre”, “el dia que yo
me vaya, que me lo cuiden”, “conmigo no le ha faltado de nada, que lo tengan atendido”, “qué sera
de él cuando yo me muera”, asi como la expresién de sentimientos de culpa al sentir que cuando
fallezcan tendré que asumir los cuidados otro miembro de la familia “no quiero dejarle esta carga a sus
hermanos”, “yo estoy con él porque es mi hijo, si no, no estaria”. Relacionado con esto, se trata en
multiples ocasiones la preocupacién por si sus hijos y familiares podrén llevar una vida independiente
y autébnoma en el futuro, expresando su incertidumbre sobre si podra retomar sus estudios o encontrar
un trabajo digno: “me da miedo que esté siempre mal”.

Otro tema que aparece de forma muy frecuente es el relacionado con el estigma. Hablando sobre
cémo se ha respondido y responde el circulo més cercano de familiares y amigos ante la aparicion
de un trastorno mental, como se puede ver en intervenciones como “hemos tapado demasiado”,
“te quedas solo, te das cuenta de quién estaba de verdad”, “antes habia casos en la familia, pero
de eso no se hablaba”, “te dejan solo”, “le dije a mi hijo “estd enfermedad va a ser tu desgracia
y la nuestra”, y a mi hija le dije que se casara y se fuera de casa, que si no se iba a volver loca ella
también”. Son numerosas las ocasiones en las que se expresa la queja de falta de comprension y de
ayuda por parte de la sociedad “la salud mental es lo dltimo”, asi como la sensacién de no sentirse
escuchados, apoyados ni ayudados por parte de los servicios sanitarios a lo largo del desarrollo del
trastorno mental de su familiar “yo no entendia nada andaba porque tenia que andar, comia porque
tenia que comer vas como flotando, como un zombie, nadie te ayuda”.

Asimismo, se abordan en mdltiples ocasiones las dudas y el desconocimiento acerca de los efectos
derivados de la toma de medicacién (“la clozapina es un antidepresivo”, “lo mejor el risperdal”, “con
esa inyeccion parecia una planta”), llevando en ocasiones a un desconocimiento de la conducta propia
de su familiar, la derivada de la enfermedad y la derivada de la toma de medicacion “esta enfermedad
los vuelve holgazanes”, “tontos no son, se enteran de lo que les interesa”, "le falta vida con la
medicacion, llega a casa y no hace nada”. También surgen dudas relacionadas con la convivencia, con
cédmo resolver los conflictos del dia a dia, preguntando cuél es la mejor forma de tratar a sus familiares,
expresando mucho miedo a poder hacer o decir algo que empeore los sintomas (“;qué solucién habria
para sobrellevar un poco mas esto?”, “quiza es mas blando porque lo sobreprotegimos”, "le hablo
como amiga, como madre ya no sabes como ayudarlo”) . Todo el trabajo grupal se ve atravesado
por el desarrollo del duelo por el hijo ideal perdido, que sigue vigente incluso tras varias décadas de
enfermedad (“mi hijo ya no es mi hijo, y tu querrias que volviera”, "estaba enfermo y engarié a los del
tribunal médico asi de listo era, tenia varias carreras, lo pretendian todas las jévenes del pueblo”, “no
se le puede hacer caso a nada porque no esté bien") pudiendo dar paso progresivo a la integraciéon de
la persona “mi hijo siempre ha sido muy listo, antes de que pasara esto, y ahora”, “él es muy noble,
aun enfermo se preocupa mucho por mi”, “ahora dice que quiere retomar los estudios, y me da miedo
por si vuelve a ponerse peor... pero tenemos que apoyarlo, es su vida”, “si yo hubiera estado como él,

me habria deprimido como él”, “hay que darles confianza, ver el trabajo que estan haciendo”.
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En esta Ultima etapa del grupo también se trabaja en lo relacionado con el tiempo en familia, refiriéndose
con esto a las actividades de ocio y tiempo compartido en familia, se proponen planes para hacer
durante el mes con el familiar que luego comparten con el grupo (“incluso cuando una persona esta
normal, el no hacer nada es malo”, “ha venido por primera vez en 6 afios a pasar las vacaciones a
casa”, “ahora sonrie y habla con la gente, ha soplado las velas de su cumplearios”).

La méxima de Moreno, “sanamos en grupo” (8), queda patente en la timida pero tenaz asistencia de
los participantes, especialmente por parte de la familia mas veterana, en la que, de modo progresivo,
la madre de un paciente ha podido moverse de una postura defensiva y lejana a la enfermedad (“esto
es algo que nos ha tocado, no es culpa mia”), a una progresiva ruptura en sesién con sostén del resto
de familias (“tuve que sacarlo de casa porque me iba a enfermar yo también”, “atranco la puerta por la
noche para dormir porque esta gente es peligrosa”). Para pasar en el momento actual, al surgimiento
de nuevas cogniciones respecto a la enfermedad, su familiar y si misma (“me arrepiento de no haberle
exigido menos, yo me di cuenta de que no estaba bien”, "él siempre ha sido una persona muy
inteligente... incluso ahora lo es”).

Se encuentran las mismas preguntas y miedos en ambos tipos de familia, enriqueciéndose ambas
de la confluencia de mdltiples puntos de vista, como son los sentimientos de responsabilidad de
un padre hacia sus hijos, el estigma, el abandono y las oscilaciones entre indulgencia y exigencia.
Destacando los familiares con frecuencia su agradecimiento con los profesionales y con la existencia
de este recurso, asi como la queja por la desatencién comunitaria y escasez de recursos, el estigma
social y la desvinculacion familiar, el duelo por el hijo ideal y el miedo por el devenir de un hijo muchas
veces experimentado como fragil y dependiente, cuando no peligroso para si mismo y los otros. En
este punto, es fundamental la coordinacién con profesionales de la de la salud mental, que despejan
dudas farmacolégicas, emocionales y conductuales, ya que en muchas ocasiones se plantean dudas
relacionadas con si son vagos o estan inhibidos por la medicacién, o demasiado aterrados por la
produccién sintomatoldgica, si siguen “estando ahi”, bajo la medicacién y los sintomas psicéticos o
si son otras personas después de la enfermedad. Igualmente es de gran importancia, la conexién con
recursos comunitarios como actividades formativas que fomenten la curiosidad y motivacién que los
familiares anhelan para sus hijos, ayudas econémicas y sociales, acceso a vivienda y empleo protegidos
y redes de encuentro.

La dindmica que atraviesa al grupo a lo largo de su realizacion supone el progresivo agotamiento de la
queja y establecimiento de un enemigo comun exterior (“esta gente esta enferma y no hay recursos,
no los entienden”), la fantasia del tratamiento en Comunidad Terapéutica (“aqui saben qué hacer con
ellos, es otro desde que esta aqui, vuelve a casa y no lo puedo controlar”) y, finalmente, la asuncién de
agencia y reconocimiento (“creo que lo que tienen aqui son limites, reconocer una autoridad, tareas que
los motivan y distraen vuelve a casa y entramos en la rutina de siempre, quiza lo he sobreprotegido,
seguro que pude haberlo hecho mejor, pero sé que a dia de hoy hay cosas que hago bien”).

4. Dificultades y conflictos encontrados a lo largo del proceso
de creacién del grupo

Pese a la progresiva adherencia de familias al grupo, y, por tanto, del grupo a la institucién, se han
presentado numerosas dificultades en la creacién y mantenimiento de este espacio.

La primera dificultad que ha surgido alo largo del desarrollo de este espacio grupal ha sido la relacionada
con la representacion fisica y simbdlica del espacio grupal. No existe un espacio fisico para llevar a
cabo el trabajo grupal formal en Comunidad Terapéutica, sino que se utiliza un salén de reuniones,
comunmente conocido como “sala de la tele”, ya que se trata de una zona de ocio que se utiliza para
realizar la mayor parte de las reuniones llevadas a cabo por los profesionales del servicio. Tras mas de
un afio de trabajo en este espacio, alin son numerosos los profesionales que desconocen su existencia,
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aln mas su funcién. Por lo que no solo se trata de una falta de espacio fisico propio, sino también
de una escasa representacion simbdlica en los profesionales sanitarios que trabajan en este servicio.
Esto se puede explicar por la gran variacién y movimiento de personal, especialmente entre el turno
de mafana y de tarde del servicio. Esto ha ocasionado numerosos problemas a la hora de establecer
una linea fluida de comunicacién entre familiares-Comunidad Terapéutica-responsables del grupo.
Para intentar solucionar esta cuestion, se han promovido multiples reuniones con los facultativos del
servicio, asi como con el personal de enfermeria y auxiliares. También se ha recurrido a utilizar carteles
informativos, reparto de tripticos con las fechas y horario de desarrollo del espacio, y elaboracién de
protocolos de comunicacion.

Otro de los obstéaculos que han surgido a lo largo del desarrollo del grupo ha sido el escaso compromiso
y la escasa asistencia por parte de las familias, a pesar de haber demandado este espacio. Muchas veces
explicada por el problema de representacion, pero también por la dindmica grupal, y por las caracteristicas
de las propias familias. Pese a la seleccion familiar de esta ultima edicién, muchos participantes tienen
dificultades de desplazamiento, gran carga familiar, sentimientos de culpa resistenciales, variada
complejidad socio-econdmica que les impide comprometerse con una asistencia regular.

Debe a esto sumarse el efecto que para muchos familiares produce el ingreso de su familiar en
Comunidad Terapéutica: una instancia para dejar reposar un vinculo que se ha podido ver dafiado por
las dificultades de convivencia derivadas de la enfermedad, un cese al cuestionamiento de su valia
personal como cuidadores, al delegar en la institucién para esta tarea. Esta es una posible explicacion
de la con frecuencia encontrada falta de contacto entre el paciente y sus familiares, que en el trabajo
grupal surge como problemas de captacion de interesados y escasa implicacion en el trabajo.

Durante estos meses de trabajo se ha hecho patente lo pionero de la creacion de este espacio grupal
y la escasa conexion que tiene con el resto de actividades asistenciales realizadas en el servicio. A
pesar de las nuevas aspiraciones de Comunidad Terapéutica, no existe modo de reflejar la asistencia o
trabajo con los familiares, ni en la historia clinica de los pacientes ni en ningln otro espacio. No existe
comunicacién fluida entre profesionales, revision de casos multidisciplinaria, no existe un enfoque para
abordar al paciente en su familia, quedando el trabajo grupal de sus familiares limitado a la intervencién
sobre estas, sin posibilidad de integrarlo en un cuidado del paciente, ni de la familia como sistema.

Son la insistencia de las familias asistentes junto con la defensa de la necesidad y utilidad de estos
espacio movida por las residentes de psicologia clinica, amparadas en la escucha de los profesionales
de Comunidad Terapéutica, especialmente los psicélogos clinicos de la unidad entre los que se
encuentra el tutor de residentes, las que estan permitiendo un didlogo abierto en la linea familiares-
Grupo de familiares-Comunidad Terapéutica, plantedndose por primera vez la integracién de este
espacio grupal en la cotidianeidad de los servicios de Comunidad Terapéutica.

5. Conclusiones y lineas futuras

La Comunidad Terapéutica del Hospital Universitario Virgen de las Nieves impulsa desde hace afios
la conceptualizacién de este recurso como punto de inflexién en el tratamiento del Trastorno Mental
Grave, suponiendo un espacio de cuidado intensivo que devuelva a pacientes con trastornos graves,
pero importantes aptitudes de mejoria, de vuelta a la comunidad, la de fuera de la institucion, a
una vida funcional y adaptada; en oposicién al residual concepto de las comunidades terapéuticas
como herederas de un modelo asistencial clasico desplazado del psiquiatrico. Es por esto que se ha
encontrado un incremento del perfil de familias con pacientes en su veintena, que comparten en igual
medida expectativas de reintroduccién en la comunidad como miedo a la magnitud de la enfermedad,
y que destacan el papel orientativo del grupo, versus familias mas antiguas, que destacan el papel de
sostén y acompafiamiento. Es compartida por todas las demandas de mantener este espacio, que se
constituye mas sélidamente cada mes en esta nueva concepcién de la comunidad terapéutica, mas
comunitaria que nunca.
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Tras el trabajo realizado en la creacién, adaptacion y consolidaciéon de este grupo terapéutico, queda
patente su demanda sostenida por parte de familiares, dando visibilidad a multiplicidad de familias,
angustias y encuentros. Desbloqueando una visiéon de Comunidad Terapéutica y comunidad basada en
lo reiterativo y estancado, siguiendo la corriente de recuperacion e integracién, de la que la familia toma
parte activa, viéndose esto en el grupo en la reciente peticién de espacios multifamiliares, en los que las
familias puedan encontrarse auténticamente completas, incluyendo a los familiares por los que asisten.

Del mismo modo, desde Comunidad Terapéutica se han impulsado reuniones multidisciplinares que
relnen a todos los profesionales y suponen un abordaje y seguimiento integral de los pacientes,
plantedndose interrogantes y respuestas por parte de unos y otros.

Si se entiende al paciente como pieza de un sistema familiar implicado en su recuperacién, y con
esta premisa se lo introduce en un espacio de tratamiento intensivo, es consecuente entonces sanar
igualmente la relaciéon con su red en este espacio. Fomentando un didlogo entre profesionales que, a
modo de familia sanadora, recojan al paciente y lo devuelvan a la comunidad, a la familia.

Contacto: Laura Rivera Megias & laura.rivera.megias.sspa@juntadeandalucia.es
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Resumen: El Tratamiento Asertivo Comunitario (TAC) esunmodelo de asistencia psiquiatrica
que viene implementandose en varios paises, entre ellos Espafa (Modelo Avilés). La
propia Ley General de Sanidad apuesta por el tratamiento en el dmbito comunitario, el
cual favorece la inclusién social del paciente y su participacion en el proceso terapéutico.
En este articulo se analizaran los aspectos juridicos del TAC, concluyéndose que este
modelo de atencién es respetuoso con el marco legal nacional y con los instrumentos de
referencia internacional sobre salud mental.

Palabras clave: Discapacidad psiquica. Tratamiento asertivo comunitario (TAC). Aspectos
juridicos.

Abstract: Assertive Community Treatment (ACT) is a psychiatric care model that has been
implemented in several countries, including Spain (Avilés Model). The General Health
Law itself is committed to treatment at the community level, favoring social inclusion of
patients and their participation in the therapeutic process. This paper analyzes the legal
aspects of the ACT and concludes that this care model is respectful both of the national
legal framework and international regulations on mental health.

Key words: Mental disability. Assertive Community Treatment (ACT). Legal aspects.

1. El modelo constitucional y legal de atencién de la salud mental

Nuestra Constitucion (CE), reconoce el derecho a la proteccién de la salud (art. 43.1) (1-2), derecho
igualmente reconocido en el art. 10.1 del Real Decreto Legislativo 1/2013, de 29 de noviembre, por el
que se aprueba el Texto Refundido de la Ley General de derechos de las personas con discapacidad
y de su inclusién social (TRLGDPD). Este reconocimiento esté en sintonia con el art. 12.1 del Pacto
Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales (adoptado en su resolucién 2200 A (XXI),
de 16 de diciembre de 1966) (PIDESC) que proclama “el derecho de toda persona al disfrute del mas
alto nivel posible de salud fisica y mental”.

Corresponde a los poderes publicos “organizary tutelar la salud publica a través de medidas preventivas
y de las prestaciones y servicios necesarios” (art. 43.2 CE).

Mas, el denominado derecho a la proteccién de la salud, no es un derecho fundamental, sino un
principio rector de la politica social y econémica. En consecuencia, el reconocimiento, respeto y
proteccién de este principio, informara la legislacion positiva, la practica judicial y la actuacién de los
poderes publicos (art. 53.3 CE).
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En base al precitado art. 53.3 CE, el art. 13.2.g) de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesién y
calidad del Sistema Nacional de Salud (LCCSNS), dispone que la atencién especializada comprendera
la atencién a la salud mental, especificando tiempo antes, el art. 20.1 de la Ley 14/1986, de 25 de
abril, General de Sanidad (LGS) que “la atencién a los problemas de salud mental de la poblacién se
realizara en el &mbito comunitario”.

Pese a esta decidida apuesta por el modelo de atencién comunitaria, en caso necesario se puede
producir la hospitalizacién del paciente en las unidades psiquidtricas de los hospitales generales
(art. 20.2). Bien entendido que deben potenciarse previamente “los recursos asistenciales a nivel
ambulatorio y los sistemas de hospitalizacién parcial y atencién a domicilio, que reduzcan al méximo
posible la necesidad de hospitalizacion” (art. 20.1 LGS). E incluso, cabe la hospitalizacion involuntaria
“de una persona que no esté en condiciones de decidirlo por si” (arts. 763.1 de la Ley 1/2000, de
7 de enero, de Enjuiciamiento Civil -LEC-), 212-4 a 212.6 de la Ley 25/2010, de 29 de julio, del
libro segundo del Cédigo Civil de Catalufia, relativo a la persona y la familia y 36 Decreto Legislativo
1/2011, de 22 de marzo, del Gobierno de Aragén, por el que se aprueba, con el titulo de Cédigo del
Derecho Foral de Aragén, el Texto Refundido de las Leyes civiles aragonesas.

El ingreso involuntario aparece reconocido en el art. 5.1.€) del Convenio para la proteccién de los derechos
humanos y de las libertades fundamentales, de 4 de noviembre de 1950 (CEDH), del Consejo de Europa
(CoE). La posicién sobre el tema de la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) no es homogénea, ya
que mientras la Convencién sobre derechos de las personas con discapacidad de Naciones Unidas, de 13
de diciembre de 2006 (CDPD) (art. 14) y sus instrumentos de desarrollo’ se muestran contrarios a la privacion
de libertad de una persona discapacitada, el Comité de Derechos Humanos la admite, si es proporcionada?.

El dispositivo asistencial en salud mental estd encomendado a las Comunidades Auténomas (art.
51.1 LGS), salvo las excepciones de las Ciudades Autonomas de Ceuta y Melilla (cuyo sistema esta
gestionado por el Instituto Nacional de Gestion Sanitaria -INGESA-, art. 2.b) Real Decreto 118/2023,
de 21 de febrero, por el que se regula la organizacién y funcionamiento del Instituto Nacional de
Gestién Sanitaria). En este sentido, las Comunidades Auténomas siguen la senda del art. 20.1 LGS, al
apostar por el modelo de tratamiento ambulatorio/comunitario?.

1 Observacion General nim. 1 (2014) y Directrices del Comité de Derechos de las Personas con Personas con
discapacidad (2015).

2 Observacién 35 del Comité de Derechos Humanos al art. 9 del Pacto Internacional de Derechos Civiles y
Politicos (2014), § 19.

3 Andalucia: art. 18.2 Ley 2/1998, de 15 de junio, de Salud de Andalucia.
Aragén: art. 53.1 Ley 6/2002, de 15 de abril, de Salud de Aragén.
Asturias: art. 24.3 Ley 7/2019, de 29 de marzo, de Salud.
Baleares: art. 17.1.b) Ley 5/2003, de 4 de abril, de Salud de las llles Balears.
Canarias: Plan de Salud Mental de Canarias 2019-2023.
Cantabria: art. 9 Ley 1/1996, de 14 de mayo, de Salud Mental de Cantabria
Castilla-La Mancha: Plan de Salud Mental de Castilla-La Mancha 2018-2025.
Castilla y Ledn: Estrategia Regional de Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica de Castilla y Ledn 2003-2007.
Catalufia: Estrategies 2017-2020. Pla Director de Salut Mental i Adiccions; Plan de Salud Mental de Barcelona
2016-2022.
Comunidad Valenciana: art. 4.quater.1 Ley 10/2014, de 29 de diciembre, de Salud de la Comunitat Valenciana.
Extremadura: lll Plan Integral de Salud Mental de Extremadura 2016-2020.
Galicia: Plan de Sadde Mental de Galicia PostCovid-19 2020-2024.
La Rioja: art. 6.2.9) Ley 6/2023, de 22 de marzo, de las personas con problemas de salud mental y sus familias.
Madrid: art. 16.b) Ley 12/2001, de 21 de diciembre, de Ordenacion Sanitaria de la Comunidad de Madrid.
Murcia: Programa de Accién para el Impulso y Mejora de la Salud Mental en la CARM 2019-2022.
Navarra: Plan de Salud Mental de Navarra 2019-2023.

Pais Vasco: Estrategia en Salud Mental de la CAPV 2010; Plan Estratégico de la Red de Salud Mental de Araba
2018-2022; Plan Estratégico 2018-2021 de la Red de Salud Mental de Bizkaia; Plan Estratégico 2018-2022 de
la Red de Salud Mental de Gipuzkoa.
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La implementacién de los postulados antedichos sobre salud mental se refleja en las llamadas
estrategias, planes o programas en Salud Mental. Seguin establece el art. 64 LCCSNS, tanto la
Administracién Central, como las Autonémicas, deben elaborar planes integrales de salud “sobre
las patologias méas prevalentes, relevantes o que supongan una especial carga sociofamiliar,
garantizando una atencién sanitaria integral, que comprenda su prevencién, diagnéstico, tratamiento
y rehabilitacion”. Dichos planes integrales estableceran criterios organizativos para una atencion
integral de las patologias, determinaran los modelos basicos de atencién (prevenciéon deteccién
precoz, diagndstico, tratamiento y rehabilitacién y especificaran actuaciones de reconocida
efectividad, identificando los modelos de atencién.

Debe sefialarse que, aunque sin fuerza juridica vinculante, existen instrumentos de organizaciones
internacionales (ONU, Organizacién Mundial de la Salud —-OMS-y CoE, en particular), que son referentes
obligados y constituyen una especie de soft law o derecho blando. De diferente naturaleza son otros
instrumentos que si vinculan a Espafia, en base a lo dispuesto en nuestra legislacién®. Por otro lado,
las Declaraciones de asociaciones internaciones, tales como la Asociacién Médica Mundial (AMM) o la
Asociaciéon Mundial de Psiquiatria (AMP), tienen un valor deontolégico.

2. Aspectos juridicos del Tratamiento Asertivo Comunitario (TAC)

La eleccién de un modelo de atencién en el ambito comunitario de modo preferente, esté justificada,
desde una perspectiva juridica, por los siguientes motivos:

2.1. Es un modelo no intrusivo de la libertad personal

El TAC es coherente con el principio favor libertatis. En otros términos, es respetuoso con el principio
de restriccion minima. El principio de favor libertatis es caracteristico del Derecho administrativo (3-
4). Este principio estd intimamente relacionado con el principio de proporcionalidad —al cual haremos
después referencia—, el cual tiene una estrecha relacién con los derechos fundamentales (5-6), sirviendo
para una adecuada interpretacién de éstos (7-8), e igualmente con la actuacion administrativa (9). No es
principio exclusivo de nuestro Derecho, sino que también esta reconocido en el Derecho comparado
y en el Derecho comunitario (10-12).

Los Principios para la proteccién de los enfermos mentales y el mejoramiento de la atencién de la
salud mental (adoptados por la Asamblea General en su resolucién 46/119, de 17 de diciembre
de 1991) (PONU'1991) consagran el derecho del paciente “a ser tratado en un ambiente lo menos
restrictivo posible y a recibir el tratamiento menos restrictivo y alterador posible que corresponda a
sus necesidades de salud y a la necesidad de proteger la seguridad fisica de terceros” (Principio 9.1).

En la misma linea, el CoE, ha reconocido el principio de restricciéon minima, al disponer el art 8 de la
Recomendacién (2004) 10 del Consejo de Europa® (Rec (2004) 10) que “las personas aquejadas de
trastornos mentales deben tener el derecho de ser cuidadas en el entorno disponible menos restrictivo
posible y beneficiarse del tratamiento disponible menos restrictivo o que implique menor intrusion,
teniendo en cuenta las exigencias derivadas de su estado de salud y de la seguridad de terceros”.

4 En virtud de lo dispuesto en los arts. 96.1 CE y 1.5 del Cédigo Civil, los Tratados y Convenios validamente
celebrados por Espafia, una vez ratificados y publicados, forman parte de nuestro Derecho interno. Es el caso,
por ejemplo, del PIDESC, del CEDH, del Convenio de Oviedo del Consejo de Europa y de la CDPD.

5 Recomendaciéon Rec (2004) 10 del Comité de Ministros a los Estados Miembros, relativa a la proteccion de los
derechos humanos y la dignidad de las personas aquejadas de trastornos mentales (adoptada por el Comité
de Ministros, el 22 de septiembre de 2004, en el curso de la 896 reunién de los Delegados Ministeriales).
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También se ha pronunciado a este respecto la AMP® cuando afirmé: “Los psiquiatras deben seleccionar
intervenciones terapéuticas minimamente restrictivas para la libertad del paciente”; incluso la
intervencién compulsiva debe llevarse a cabo con el principio de restricciéon minima’.

Hay que dejar constancia no obstante de la postura de algunos autores norteamericanos que enfatizan
un cierto caréacter coercitivo del TAC (13-14). Sobre ello volveremos mas adelante.

2.2. Favorece la autonomia e independencia del paciente

Nuestro ordenamiento juridico reconoce el principio de autonomia del paciente en varias ocasiones.

La Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia Personal y Atencién a las personas
en situacién de dependencia (Ley 39/2006), ya enuncia en su Exposicién de Motivos (apdo. 1), que
“la atencion a las personas en situacion de dependencia y la promocién de su autonomia personal
constituye uno de los principales retos de la politica social de los paises desarrollados”, lo que se justifica
en base a la especial vulnerabilidad de estas personas. Se define en este texto legislativo la autonomia
como “la capacidad de controlar, afrontar y tomar, por propia iniciativa, decisiones personales acerca
de como vivir de acuerdo con las normas y preferencias propias, asi como de desarrollar las actividades
basicas de la vida diaria” (art. 2.1). Y, a su vez, la situacion de dependencia como “el estado de caracter
permanente en que se encuentran las personas que, por razones derivadas de la edad, la enfermedad
o la discapacidad, y ligadas a la falta o a la pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial,
precisan de la atencién de otra u otras personas o ayudas importantes para realizar actividades basicas
de la vida diaria o, en el caso de las personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental, de
otros apoyos para su autonomia personal” (art. 2.2). Concluyendo que es precisa “la promocién de las
condiciones precisas para que las personas en situacion de dependencia puedan llevar una vida con el
mayor grado de autonomia posible” (art. 3.h).

Los PONU'1991 establecen que “el tratamiento de cada paciente estard destinado a preservar y
estimular su independencia personal” (Ppio 9.4).

Asi mismo la CDPD reconoce “la importancia que para las personas con discapacidad reviste
su autonomia e independencia individual, incluida la libertad de tomar sus propias decisiones”
(Predmbulo, n). Estableciendo, ademas, en su art. 3.a) que uno de los principios de esta Convencion es
“la autonomia individual, incluida la libertad de tomar las propias decisiones, y la independencia de las
personas”. Aspecto que se recalca en el art. 26.1 CDPD.

Martinez Jambrina expone que el modelo TAC (15): a) pretende conseguir la méxima autonomia del
paciente; b) es asertivo, ya que el equipo se limita a ofrecer su atencién; c) es participativo, ya que la
implicacion del paciente en el mismo es activa.

2.3. En cierta medida es una modalidad de paternalismo justificado

Desde hace tiempo vienen contraponiéndose el paternalismo médico y la autonomia del paciente.
Pero desde la perspectiva iusfiloséfica, existe un amplio reconocimiento del llamado “paternalismo
justificado”.

6 Proposicion y Puntos de Vista de la AMP sobre los Derechos y la Protecciéon Legal de los Enfermos Mentales
(adoptada por la Asamblea General de la AMP en Atenas, Grecia, 17 de Octubre, 1989).

7 Apdo. 1 Declaracién de Madrid (aprobada por la Asamblea General de la AMP, en Madrid, Espafia, el 25 de
Agosto 1996).
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Es mas, desde la perspectiva sanitaria, no escasean los ejemplos de paternalismo justificado. Asi, el
consentimiento por sustitucién/representacion, ciertas medidas de apoyo (guarda de hecho, curatela
o defensor judicial), el internamiento psiquiatrico (civil) involuntario, incluso las instrucciones previas
constituyen una manifestacion del paternalismo, pues, aunque en éstas haya mediado el consentimiento
de un sujeto —cuando poseia competencia bésica- se aplica cuando carece de la misma. Es decir, el
ambito sanitario no se ha desprendido del todo de ciertas intervenciones paternalistas que, eso si, han
de estar justificadas.

Existen varios tipos de paternalismo. Feinberg hizo una interesante distincién entre paternalismo duro/
fuerte (la proteccion de adultos competentes contra su voluntad) y lo que el denominé “antipaternalismo
débil/blanco” (la intervencién del Estado para proteger de conductas dafiosas no voluntarias o
necesarias para evaluar la voluntariedad), justificando solo el segundo, precisamente el que se aplicé
al propio autor cuando perdié sus facultades psiquicas (16). Por su parte, Engelhardt distinguié entre:
a) paternalismo con el incompetente (menores, discapacitados intelectuales y enfermos mentales);
b) paternalismo fiduciario, bien explicito (instrucciones previas), bien implicito (internamiento para
evaluacién) y c) paternalismo de lo que mas conviene. Descarté la justificacion sélo del ultimo (17).
Falleci6 por Alzheimer.

Entre los filésofos del Derecho existen interesantes aportaciones sobre la justificacion, en ciertos casos,
del paternalismo (18-25). En sintesis estos autores defienden una intervencién paternalista siempre que
concurran los siguientes requisitos: a) si concurre una situaciéon de incapacidad basica del sujeto; b) si
se pretende evitar un dafio a si mismo o un incremento del riesgo de dafios; c) si la medida es idénea
y necesaria; d) si se puede presumir que el sujeto prestaria su consentimiento si no estuviera en una
situacion de incapacidad basica; e) si con la intervencién se busca hacer justicia, es decir, alcanzar la
igualdad basica.

La capacidad basica o la ausencia de esta son conceptos clave en esta cuestién. En palabras de
Garzoén se carece de competencia basica, entre otros casos, cuando las facultades mentales estan
temporal o permanente reducidas. Por consiguiente, “si el paternalismo juridico supera o contribuye
a superar los déficits de igualdad y autonomia que padecen los incompetentes basicos, entonces
quienes defienden los valores de la igualdad y la autonomia tendran que admitir que es éticamente
justificable”. Hay que advertir no obstante que, para evitar cualquier arbitrariedad, debiera exigirse
un fundamento objetivo (19-20). Y es que la autonomia, mal entendida, supone en la practica
menoscabar la misma (26).

En el tema aqui analizado, habra que reconocer que la justificacién del paternalismo ciertamente se
complica a la hora de compatibilizarlo con los principios fundamentales bioéticos (27).

Obviamente el paternalismo justificado que pudiera predicarse del TAC es considerablemente menos
intenso que las figuras antecitadas, ya que respeta en mayor medida la autonomia del paciente y
requiere su participacion. De ahi que hablemos de que en el TAC el paternalismo justificado esta
presente sélo “en cierta medida”. Pudiera entenderse que la intervencion en el TAC estd a caballo
entre la seduccién y la persuasién, en lis términos expresados por Dieterlen (19).

2.4. Es respetuoso con el principio de proporcionalidad

Segln describe Robert Alexy (6 y 28), el principio de proporcionalidad esté integrado por los
subprincipios de idoneidad, necesidad y de proporcionalidad en sentido estricto. Los subprincipios de
idoneidad y necesidad tienen que ver con las posibilidades facticas; el subprincipio de proporcionalidad
en sentido estricto con las posibilidades juridicas.

El principio de idoneidad “excluye la adopcién de medios inidéneos que obstruyan la realizacién
de los principios o fines para los cuales ha sido adoptado”. El subprincipio de necesidad implica
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que entre dos medios igualmente idéneos para alcanzar un fin debe elegirse el menos lesivo de
otro principio que pudiera estar involucrado o, dicho en otros términos, debe elegirse la alternativa
menos gravosa de entre las idéneas. Una vez llevados a cabo los juicios de idoneidad y necesidad,
procede abordar el subprincipio de proporcionalidad en sentido estricto. El Tribunal Constitucional
ha establecido al respecto que la medida por la que se opte sea “proporcionada o equilibrada por
derivarse de la misma mas beneficios o ventajas para el interés general que perjuicios sobre otros
bienes o valores en conflicto” (por ej. STC 207/1996, de 16 de diciembre). El Tribunal Europeo de
Derechos Humanos tiene una consolidada doctrina sobre este principio (29), y también nuestro
Tribunal Constitucional (30).

La proporcionalidad de la medida de atencién sanitaria, en lo que aqui interesa, estd directamente
ligada a las “necesidades de apoyo”, las cuales estan definidas como “las que requieren las personas
que tienen discapacidad intelectual o mental para hacer efectivo un grado satisfactorio de autonomia
personal en el seno de la comunidad” (art. 2.4 Ley 39/2006).

Por consiguiente, el TAC es idéneo, porque permite alcanzar el fin pretendido —el tratamiento del
paciente-. Es necesario, al comportar una alternativa menos gravosa (que, por ejemplo, el internamiento
o el tratamiento involuntario). Y es proporcionado, ya que de él se derivan mas beneficios o ventajas
que perjuicios.

2.5. Se incardina en el sistema de apoyos y de ajustes razonables de la CDPD

El reconocimiento de la autonomia personal no es obstaculo para que se lleven a cabo ajustes
razonables a fin de promover la igualdad y eliminar la discriminacion (art. 5.3 CDPD) e incluso
implementar medidas de apoyo que se puedan precisar para el ejercicio de la capacidad juridica
(art. 12.3 CDPD).

El sistema de apoyos esta incorporado a nuestro ordenamiento tras la Ley 8/2021 (31). El apoyo admite
grados, tal como reconoce el apartado j) del Predmbulo de la CDPD, cuando habla del reconocimiento
de "lanecesidad de promovery proteger los derechos humanos de todas las personas con discapacidad,
incluidas aquellas que necesitan un apoyo mas intenso”. Aspecto este de especial interés a los efectos
que aqui nos ocupan.

Pues bien, la intervencién del ETAC constituye, en si misma, una medida de apoyo a la persona con
discapacidad psiquica, que ademas es compatible con la instauracién de un régimen de apoyos como
la curatela®, y también lo es, mientras se aplica una medida cautelar previa a un procedimiento de
aplicacion de medidas de apoyo’.

En el supuesto de que esté implementado un sistema de apoyos (medidas voluntarias, guarda de
hecho, curatela, defensor judicial), la persona que los presta debiera participar en el proceso de toma
de decisiones, ya que como sefiala el art. 250, pfo. 2° del Cédigo Civil “la funcién de las medidas de
apoyo consistira en asistir a la persona con discapacidad en el ejercicio de su capacidad juridica en los
ambitos en los que sea preciso, respetando su voluntad, deseos y preferencias”.

8 SAP Asturias, Sec. 5% (Civil), 10.6.2021, Pte. Pueyo Mateo (ROJ: SAP O 2226/2021); SAP Granada, Sec. 5°
(Civil), 16.11.2021, Pte. Molina Romero (ROJ: SAP GR 2429/2021).

9 SAP Asturias), Sec. 6° (Civil), 30.11.2018, Pte. Rodriguez-Vigil Rubio (ROJ: SAP O 1300/2018).
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2.6. Facilita la participacion del paciente

Cabe recordar que el art. 9.7 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora de la autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacién clinica (LAP),
establece: "El paciente participara en la medida de lo posible en la toma de decisiones a lo largo del
proceso sanitario. Si el paciente es una persona con discapacidad, se le ofreceran las medidas de
apoyo pertinentes, incluida la informacién en formatos adecuados, siguiendo las reglas marcadas por
el principio del disefio para todos de manera que resulten accesibles y comprensibles a las personas
con discapacidad, para favorecer que pueda prestar por si su consentimiento”.

La CDPD considera que “las personas con discapacidad deben tener la oportunidad de participar
activamente en los procesos de adopcion de decisiones sobre politicas y programas, incluidos los que
les afectan directamente” (Predmbulo, o). La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, en adelante),
también postula “ofrecer a las personas con problemas de salud mental la posibilidad de eleccién y de
implicacion en su autocuidado, siendo sensibles a sus necesidades y a su cultura”™.

También el CoE ha resaltado la relevancia de la participacion del paciente en su tratamiento. Asi, el art.
6.3, pfo. 2° del Convenio para la proteccién de los derechos humanos y la dignidad del ser humano
con respecto a las aplicaciones de la Biologia y la Medicina (Convenio relativo a los derechos humanos
y la biomedicina), hecho en Oviedo el 4 de abril de 1997, estipula que “la persona afectada debera
intervenir, en la medida de lo posible, en el procedimiento de autorizacién [del tratamiento]”.

Obviamente la participacién del paciente requiere que éste sea informado previamente a la instauracion
del TAC. Asi lo reconoce el arts. 3y 4.1 LAP y la AMP".

Precisamente por |a relevancia que tiene la participacién del paciente en la toma de decisiones debiera
apostarse por un modelo deliberativo (32-34), adoptandose decisiones compartidas (35-39). Y ello
porque “el paciente debe ser aceptado en el proceso terapéutico como un igual por derecho propio”,
debiendo basarse la relaciéon terapeuta-paciente en la confianza y el respeto mutuo.

2.7. Se basa en la asistencia comunitaria

Los programas de seguimiento y cuidados para pacientes mentales graves y crénicos en comunidad
son de variado tipo (40). En lo esencial, todos ellos comparten ser “intervenciones que consisten
en acompanar a la persona en su medio de vida, proponerle una relacién de ayuda para superar las
dificultades que surgen a diario, y para sortear las barreras internas y externas que le impiden utilizar
los recursos necesarios para su integracion social” (41). Pero aqui hemos centrado nuestra atencién
en uno de estos programas, el TAC, iniciado en Espafia en Avilés por Martinez Jambrina (15) y luego
extendido a otros lugares de Espana.

Dicha intervencion tiene lugar en el medio comunitario. La atencién comunitaria se ha ido implantando,
en lo que aqui particularmente interesa en Europa, en las Gltimas décadas (42), hasta alcanzar amplia
difusion (43-44). Es precisamente esta caracteristica la que diferencia el TAC de otros dispositivos
asistenciales, es decir su caracter "maévil” (visitas domiciliarias) (15).

10 Apdo. 10.V Conferencia Ministerial Europea de la OMS sobre salud mental: Declaracién de salud mental para
Europa: enfrentando desafios. Construyendo soluciones, Helsinki (Finlandia), 12-15 enero 2005.

11 Apdos 4 y 5 Declaracién de Hawai/ll (aprobada por la Asamblea General de la Asociacion Mundial de
Psiquiatria, Viena, Austria, Junio 1983)

12 Apdo. 3 Declaracién de Madrid (aprobada por la Asamblea General de la AMP en Madrid, Espafia, 25 de
agosto de 1996).
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El TAC es un instrumento de asistencia en el ambito comunitario, tal como prescribe el art. 20.1
LGS. Ademas, es un modelo coherente con la Estrategia de Salud Mental del Sistema Nacional de
Salud (Estrategia Nacional) (45), ya que la linea estratégica 4 se refiere precisamente a la “Atencién
a las personas con problemas de salud mental basada en el modelo de recuperacién en el ambito
comunitario”. Las Comunidades Auténomas también aluden en concreto al tratamiento asertivo
comunitario en sus programas y planes estratégicos (46)".

En concreto, la Estrategia Nacional establece |a priorizacién de los apoyos en el contexto comunitario,
a través de equipos de tratamiento asertivo comunitario y equipos de atencién domicilia interdisciplinar
(apdo. 4.1.4), estableciendo como objetivo la potenciacion de los ETAC (4.2.1).

La ONU, en sus Principios para la proteccién de los enfermos mentales y el mejoramiento de la atencién
de la salud mental (Adoptados por la Asamblea General en su resolucién 46/119, de 17 de diciembre
de 1991) (PONU'1991), estipula en su Principio 3: “Toda persona que padezca una enfermedad mental
tendré derecho a vivir y a trabajar, en la medida de lo posible, en la comunidad”, reiterando en su
Principio 7.1: “Todo paciente tendra derecho a ser tratado y atendido, en la medida de lo posible, en
la comunidad en la que vive”. Por su parte, la OMS también apuesta decididamente por “desarrollar
servicios comunitarios que sustituyan la atencioén institucionalizada” .

Posteriormente, la CDPD, en su art. 19.a) y b), tras reconocer “el derecho en igualdad de condiciones
de todas las personas con discapacidad a vivir en la comunidad”, establece que debe asegurarse que
“las personas con discapacidad tengan la oportunidad de elegir su lugar de residencia y dénde y con
quién vivir, en igualdad de condiciones con las demas” y, ademas tener “acceso a una variedad de
servicios de asistencia domiciliaria, residencial y otros servicios de apoyo de la comunidad, incluida
la asistencia personal que sea necesaria para facilitar su existencia y su inclusién en la comunidad
y para evitar su aislamiento o separacion de ésta”. También apuesta por el modelo de atencion
comunitaria la AMP'.

La residencia en un piso tutelado es compatible con la intervencién del ETAC™. Indicar ademés que,
en alguna ocasion, las visitas domiciliarias del ETAC han permitido descubrir un delito del que ha sido
victima una persona con discapacidad’.

13 Andalucia: lll Plan Integral de Salud Mental de Andalucia 2016-2020.
Aragén: Plan de Salud Mental 2017-2021.
Asturias: Plan de Salud Mental de Asturias 2023-2030.
Baleares: Plan Estratégico de Salud Mental de las Islas Baleares 2016-2022.
Canarias: Plan de Salud Mental de Canarias 2019-2023.
Castilla y Ledn: Estrategia Regional de Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica de Castilla y Ledn 2003-2007.
Comunidad Valenciana: Estrategia Autonémica de salud mental 2016-2020.
Extremadura: Ill Plan Integral de Salud Mental de Extremadura 2016-2020.
Galicia: Plan de Satde Mental de Galicia PostCovid-19 2020-2024.
La Rioja: Ill Plan Estratégico de Salud Mental de La Rioja.
Madrid: Plan Estratégico de Salud Mental de la Comunidad de Madrid 2022-2024.
Murcia: Programa de Accién para el Impulso y Mejora de la Salud Mental en la CARM 2019-2022.
Navarra: Plan de Salud Mental de Navarra 2019-2023.
Pais Vasco: Plan Estratégico 2018-2022 de la Red de Salud Mental de Gipuzkoa.

14 Apdo. 10.XI Conferencia Ministerial Europea de la OMS sobre salud mental: Declaracién de salud mental para
Europa: enfrentando desafios. Construyendo soluciones, Helsinki (Finlandia), 12-15 enero 2005.

15 Proposicién y Puntos de Vista de la AMP sobre los Derechos y la Proteccion Legal de los Enfermos Mentales
(adoptada por la Asamblea General de la AMP en Atenas, Grecia, 17 de Octubre, 1989).

16 SAP Asturias, Sec. 5% (Civil), 12.4.2011, Pte. Pueyo Mateo (ROJ: SAP O 608/2011).
17 SAP Las Palmas de Gran Canaria, Sec. 6 (Penal), 5.4.2022, Pte. Moya Valdés (ROJ: SAP GC 982/2022). La victima
de un delito de lesiones fue una madre, con esquizofrenia paranoide, que habia sido golpeada por su hijo.
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Simplemente resefiar que el modelo TAC estd alejado con las propuestas sobre Tratamientos
Ambulatorios Involuntarios, sobre las que ya en su dia mostré mi escepticismo, que alin mantengo (47).

En definitiva, el modelo de atenciéon comunitaria es un instrumento basico para evitar la exclusion del
paciente mental.

2.8. Comporta una atencién individualizada

El principal deber del médico, segin la AMM, es “promover la salud y el bienestar de los pacientes
individuales”'®, debiendo siempre el tratamiento guiarse porel mejorinterés de estos'”. Por consiguiente,
la intervencién ha de ser individualizada (15). La asistencia personal es el “servicio prestado por un
asistente personal que realiza o colabora en tareas de la vida cotidiana de una persona en situacién de
dependencia, de cara a fomentar su vida independiente, promoviendo y potenciando su autonomia
personal” (art. 2.7 Ley 39/2006).

El art. 10.i)) de la Recomendacién (2004) 10 del CoE, estipula la obligacién de los Estados de, teniendo
en cuenta los recursos disponibles, de “proveer de servicios de calidad apropiada a fin de responder a
las necesidades en materia de salud mental a las personas aquejadas de trastornos mentales, teniendo
en cuenta las diferentes necesidades segun las categorias de dichas personas, asegurando un acceso
equitativo a tales servicios”.

Dicha necesidad de proporcionar los servicios que precisen las personas con discapacidad también
aparece recogida en el art. 25.b) CDPD.

2.9. La atencidn tiene un caracter integral

Este modelo de atencién esta en consonancia con su caracter integral, tal como preceptua el art. 20.3
LGS y se considera prioritario por la OMS®. Juega un muy relevante papel el apoyo sociosanitario (48)
y en particular la labor de los trabajadores sociales (49). Y alcanza aspectos de amplio espectro (50).

Pues bien, los programas de TAC disminuyen los reingresos hospitalarios, ya que afrontan los déficits
de que adolecen los programas de tratamiento tradicionales: a) al abordar las necesidades basicas
del individuo (alojamiento, manutencién y acceso a los recursos materiales esenciales; b) proporcionar
habilidades para afrontar las demandas de la vida comunitaria; c) incentivar la motivacién de los
pacientes; d) coadyuvar a la adherencia al tratamiento; e) disminuir las relaciones patolégicas de
dependencia y f) involucrar a los familiares y miembros del entorno (41).

18 Apdo. 1 Cédigo Internacional de Etica Médica de la Asociacién Médica Mundial (adoptado por la 3° Asamblea
General de la AMM, Londres, Inglaterra, octubre 1949. Enmendado por la 22° Asamblea Médica Mundial,
Sidney, Australia, agosto 1968, la 357 Asamblea Médica Mundial Venecia, ltalia, octubre 1983, la 57 Asamblea
General de la AMM, Pilanesberg, Sudafrica, octubre 2006, y por la 73° Asamblea General de la AMM, Berlin,
Alemania, octubre 2022 (CIEM).

19 Apdo. 4 Declaracién de Madrid (aprobada por la Asamblea General de la AMP en Madrid, Espafia, 25 de
agosto de 1996).

20 Apdos. 7.1ll'y 8.VII Conferencia Ministerial Europea de la OMS sobre salud mental: Declaracién de salud mental
para Europa: enfrentando desafios. Construyendo soluciones, Helsinki (Finlandia), 12-15 enero 2005.
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2.10. Implica la intervencién de un equipo multidisciplinar

Es caracteristico de los programas de TAC el trabajo en equipo, diferencidandose del trabajo
individual propio de algunas modalidades de “case management”. La interdisciplinariedad goza
hoy de amplio reconocimiento (43). Y asi es aplicada en lugares de nuestro pais donde esta
implementado el TAC (15).

Efectivamente el TAC aparece configurado mediante la intervencién de los ETAC, en la linea seguida
porelart. 12.1 TRLGDPD, que establece: “Los equipos multiprofesionales de atencién a la discapacidad
de cada ambito sectorial deberan contar con la formacién especializada correspondiente y seran
competentes, en su dmbito territorial, para prestar una atencion interdisciplinaria a cada persona con
discapacidad que lo necesite, para garantizar su inclusién y participacion plena en la sociedad en
igualdad de condiciones con los deméas”. La apuesta también por la configuracién interdisciplinar de
los ETAC esté recogida en el apdo. 4.2.1 de la Estrategia Nacional.

2.11. Tiene comprobada eficacia y calidad

Uno de los principios del actuar administrativo es la eficacia (art. 103.1 CE). Tradicionalmente se
relaciona el principio de eficacia con la actuacién administrativa general. Sin embargo, tal principio
también es predicable de la atencidn sanitaria (51). De hecho, aparece reconocido en el art. 7 LGS y
también por la OMS?'.

Segun el Diccionario de la Real Academia Espafiola de la Lengua, eficacia es la “capacidad de lograr
el efecto que se desea o se espera”. Y habra que reconocer que el modelo de TAC si ha mostrado
su eficacia. Asi lo confirman varios autores. Por ejemplo, Hernandez Monsalve ha escrito: que estos
programas “son un modo (el mas efectivo) de proporcionar atenciéon comunitaria integral y continuada
a pacientes mentales, a fin de que puedan alcanzar el maximo nivel de integracién social, calidad
de vida y de relaciones interpersonales, y evitar las circunstancias de rechazo, marginacién-exclusién
social que tradicionalmente se han cernido como méximos riesgos de fracaso y sufrimiento afiadido
en las vidas de estos pacientes” (41). Otros autores también han resaltado la efectividad de estos
programas (52).

Pero, es mas, estos programas pueden ser aplicados a diversos subgrupos de pacientes: pacientes
sin hogar, pacientes con esquizofrenia, pacientes con patologia dual... (41). Y en particular pacientes
con trastorno mental grave (40, 45, 50, 52-56). En programas implementados de TAC existen
diversas posibilidades para la integracién en los mismos (15). En consecuencia, se produce una cierta
“universalizacién de la asistencia”.

La calidad, segun el Diccionario antecitado es, en su 1% acepcién, la “propiedad o conjunto de
propiedades inherentes a algo, que permiten juzgar su valor” y constituye uno de los objetivos
de la LCCSNS. En concreto, su art. 2.d) sefiala que uno de los principios que informan esta Ley es
“la prestacién de una atencién integral a la salud, comprensiva tanto de su promocién como de la
prevenciéon de enfermedades, de la asistencia y de la rehabilitacién, procurando un alto nivel de
calidad, en los términos previstos en esta ley y en la Ley General de Salud Publica”. A la calidad del
sistema sanitario hace asimismo mencién su art. 5.1).

Los Estados, segun proclama el art. 25.d) CDPD, deben garantizar que los profesionales “presten a
las personas con discapacidad atencién de la misma calidad que a las demds personas”. Asi mismo la

21 Apdos. 7.1ll'y 8.VIl Conferencia Ministerial Europea de la OMS sobre salud mental: Declaracién de salud mental
para Europa: enfrentando desafios. Construyendo soluciones, Helsinki (Finlandia), 12-15 enero 2005.
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AMP enfatiza que “todo psiquiatra debe ofrecer al paciente la mejor terapia que esté a su alcance”?,
pues no debe olvidarse que los médicos son “guardianes de la calidad de la atencién médica”?,
debiendo tenerse en cuenta que “la calidad del tratamiento depende también del ambiente fisico, del
personal y de los recursos adecuados” 24

Relacionada con la calidad esté la continuidad asistencial, a la que alude el art. 13.1 LCCSNS. Aunque
cabe reconocer que la realidad de los recursos asignados provoca limitaciones horarias de atencién (15).
No obstante, allende nuestras fronteras, hay propuestas para disminuir la intensidad de la asistencia,
especialmente en el aspecto temporal (57).

2.12. Posee una adecuada correlacidon coste-beneficio

La implementacién de un TAC proporciona una correlacion coste-beneficio plausible. Cuando se habla
de esta correlacién se tiene en cuenta, de un lado, el coste; de otro el beneficio. Es esta una légica del
principio de eficacia y eficiencia antes descrito.

Tradicionalmente el “coste” se sittia en la esfera econémica, pero se minusvalora frecuentemente algo
muy relevante, el coste social. Y cuando se habla de beneficios, asimismo, cabe incluir mas de una
categoria, el beneficio econémico, el beneficio social (por ej. para las familias y allegados del paciente)
y el beneficio personal (para el propio paciente).

Abordar pues esta cuestion requiere una vision omnicomprensiva del tema. Sobre el costo
econémico hay analisis que dan como resultado que el TAC tiene un menor costo econémico que
la hospitalizacion —salvo cuando el sistema habitacional se basa en el uso de viviendas tuteladas,
aunque el aspecto mas relevante es el mayor beneficio clinico del paciente (58-59). Y de hecho esta
verificada la notable disminucién de los ingresos, tanto en general (60), como en los involuntarios
(61), e incluso hay estudios que corroboran la mejor adherencia al tratamiento del paciente incluido
en un TAC a largo plazo (62). Cabe concluir que el coste-efectividad de los programas de TAC es
positivo (41, 63).

A mayor abundamiento, el médico debe comprometerse con la primacia de la salud y el bienestar del
paciente (14 CIEM) y es este aspecto cualitativo el que debe preponderar, dentro de sus justos limites,
es decir, buscando la optimizacion de los recursos sanitarios (3 CIEM).

2.13. La hospitalizacién tiene un caracter subsidiario

La hospitalizacion constituye la ultima ratio de la asistencia en salud mental, maxime cuando es de
caracter involuntario. Obsérvese que el ya citado art. 20 LGS aboga por reducir “al méximo posible la
necesidad de hospitalizacion”. Y el art. 763.1 LEC reserva esta Ultima modalidad a una persona “que
no esté en condiciones de decidirlo por si"”.

22 Apdo 2 Declaracién de Hawai/ll (aprobada por la Asamblea General de la AMP, Viena, Austria, Junio 1983);
Apdo. 1 Declaracién de Madrid (aprobada por la Asamblea General de la AMP en Madrid, Espafia, 25 de
agosto de 1996).

23 Apdo. 7 Declaracién de la AMM sobre el acceso a la atencion médica (adoptada por la 40° Asamblea Médica
Mundial, Viena, Austria, septiembre 1988 y revisada por la 57% Asamblea General de la AMM, Pilanesberg,
Sudéfrica, octubre 2006).

24 Proposicion y Puntos de Vista de la AMP sobre los Derechos y la Proteccién Legal de los Enfermos Mentales
(adoptada por la Asamblea General de la AMP en Atenas, Grecia, 17 de Octubre, 1989).
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Por consiguiente, el criterio basico de atencidn sanitaria, se centra en que toda intervencién sanitaria
precise el consentimiento del paciente (art. 8.1 LAP) y sélo se pueda producir dicha intervencién, sin
contar con dicho consentimiento si el paciente tuviera un riesgo inmediato grave para su integridad
fisica o psiquica y no fuera posible conseguir su autorizaciéon (art. 9.2.b) LAP) o en caso de que un
tercero otorgara el mismo (en los supuestos del art. 9.3 LAP).

El caracter subsidiario de la hospitalizacién involuntaria es una derivada de los principios de favor
libertatis, restriccion minima y proporcionalidad.

La Recomendacién (2004) 10 del CoE (art. 10.ii), establece que los Estados deben “establecer, en la
mayor medida posible, alternativas al internamiento y al tratamiento involuntario”.

En definitiva, la decidida apuesta es por el tratamiento voluntario®, y desde esa perspectiva, la
hospitalizaciéon vendria a constituir un elemento més del conjunto de dispositivos de atencién
comunitaria (41).

Pues bien, el TAC constituye un modelo de atencién al paciente en el medio comunitario. Mas pueden
concurrir situaciones de crisis que hagan precisa la hospitalizacién involuntaria.

Dicha hospitalizacién pueden solicitarla familiares o allegados, y también los miembros del ETAC.
Procederia entonces pedir autorizacién judicial para llevar a efecto la misma (ingreso ordinario). En la
practica, es mas usual el ingreso urgente, que exige que, producido el ingreso, el centro en el que se
produzca lo comunique al érgano judicial para su ratificacién, dentro del plazo de 24 horas, debiendo
dicho érgano decidir en el plazo de 72 horas (art. 763.1, pfo. 2° LEC). En caso de ingreso ordinario, el
Juez competente lo serd el de 1° Instancia del lugar donde resida la persona afectada (art. 763.1, pfo.
1° LEC); en el caso del internamiento urgente lo seré el del Juzgado de 17 Instancia del lugar donde
radique el establecimiento (art. 763.1, pfo. 2° LEC).

En ambos casos el ETAC puede solicitar a la Policia Nacional o Local su concurso para el traslado de
un paciente que no acuda a las citas programadas para la administracién de la medicacién prescrita®.

2.14. Es aplicable como medida de seguridad no privativa de libertad
de tratamiento médico externo

Es aplicable como medida de seguridad de tratamiento médico externo. El art. 20.1° del Cédigo Penal
(CP) sefiala que estd exento de responsabilidad criminal “el que al tiempo de cometer la infraccion
penal, a causa de cualquier anomalia o alteracién psiquica, no pueda comprender la ilicitud del hecho
o actuar conforme a esa comprensién”.

En tal caso, al Juzgados le caben dos opciones: o bien imponer una medida de internamiento para
tratamiento médico (64), cuyo modelo vigente en Espafia es mas que cuestionable (65), o bien una
de las medidas previstas en el art. 96.3 CP. Entre tales medidas se encuentra la libertad vigilada (art.
96.3.3% CP) (66). En otros términos, le es dable imponer una medida de seguridad privativa de libertad
(el internamiento) o una medida de seguridad no privativa de libertad (la libertad vigilada).

25 Proposicion y Puntos de Vista de la Asociacién Mundial de Psiquiatria sobre los Derechos y la Proteccién Legal de
los Enfermos Mentales (Adoptada por la Asamblea General de la AMP en Atenas, Grecia, 17 de Octubre, 1989).

26 SAP Asturias, Sec. 6% (Civil), 30.11.2018, Pte. Rodriguez-Vigil Rubio (ROJ: SAP O 1300/2018).
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La libertad vigilada comprende un elenco de medidas, entre las que cabe destacar aqui el tratamiento
médico externo (art. 106.1.k) CP), cominmente denominado tratamiento ambulatorio.

En el supuesto de imponer la medida de internamiento, el Juez de Vigilancia Penitenciaria debe elevar
al Tribunal sentenciador, al menos anualmente, una propuesta de mantenimiento, cese, sustitucion
o suspension de la misma (art. 98.1 CP). La practica demuestra que, en realidad, las propuestas se
circunscriben al mantenimiento o la sustituciéon. Esta ultima implica sustituir la medida de seguridad
por otra que se estime mas adecuada, entre las previstas para el supuesto de que se trate (art. 97.c)
CP). Y ahi es donde puede entrar en juego el tratamiento médico externo antes mencionado.

Pues bien, no hay obstéculo alguno para que el TAC sea aplicable como modalidad del tratamiento
médico externo, ya que el legislador penal no opta por modelo alguno de intervencién sanitaria. Eso
si, el ETAC —de asumir el tratamiento médico externo- tiene las siguientes obligaciones basicas:

a) Cumplir su cometido de intervencién profesional.

b) Emitir los informes que le solicite el Juez o Tribunal sentenciador “acerca de la situacién y la
evolucién del condenado, su grado de rehabilitacion y el prondstico de reincidencia o reiteracion
delictiva” (art. 98.2 CP).

c) Poner en conocimiento de la citada autoridad judicial el quebrantamiento de la medida
de tratamiento médico externo (por ej. no cumplimiento de las consultas programadas,
obstaculizacién de las visitas domiciliarias). En este caso, el Juez o Tribunal podré sustituir la
medida de tratamiento médico externo por el internamiento (art. 100.2 CP).

Es este un tema que en el futuro debiera abordar la doctrina espafiola, al igual que lo viene haciendo
la anglosajona (67-74).

4. A modo de conclusidn

El TAC posee un sélido fundamento legal y es respetuoso con los principios juridicos que presiden la
intervencién en salud mental: es un modelo de atencién no intrusivo de la libertad personal, favorece
la autonomia e independencia del paciente (aun pudiendo calificarse de paternalismo justificado),
respeta el principio de proporcionalidad, se incardina en el sistema de apoyos de la CDPD vy
facilita la participacion del paciente. Ademas de lo cual, responde a los criterios mas avanzados de
atencion psiquiatrica (asistencia comunitaria —teniendo un caracter subsidiario la hospitalizacion-—,
individualizada y de caracter integral a cargo de un equipo multidisciplinar). Estd comprobada su
eficacia y calidad y responde a una adecuada correlacién coste-beneficio. Es mas, no hay obstaculo
a que pudiera constituir una medida de seguridad no privativa de libertad de tratamiento médico
externo, como medida alternativa al internamiento penal —tanto en el momento de la sentencia,
como con posterioridad a ésta-.

Contacto: Luis Fernando Barrios Flores & |uisfbarrios2@gmail.com

Area de Derecho Administrativo. Dpto. de Estudios Juridicos del Estado.
Facultad de Derecho. Universidad de Alicante.

Campus de San Vicente del Raspeig. Ap. 99. E-03080 Alicante.
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Resumen: La cirugia bariatrica es uno de los procesos médicos més utilizados y eficaces
para la pérdida de peso en personas con obesidad. Sin embargo, se trata de un proceso
complejo y que no abarca otros factores de corte emocional y psicosociales implicados en
la ganancia y mantenimiento del peso. En este articulo se presenta la descripcién de una
intervencién psicoterapéutica grupal para pacientes candidatos a cirugia bariatrica llevada
a cabo en el drea de psicologia clinica de enlace del Hospital Virgen de las Nieves de
Granada. Se centra en el desarrollo de las tematicas mas relevantes para el trabajo grupal
abordadas en este (ineficacia de dietas, miedos asociados a la operacién, dificultades
interpersonales y la funcién de la comida en sus vidas como regulador emocional), asi
como el devenir en el proceso de implantacién del espacio grupal en el hospital.

Palabras clave: cirugia bariatrica; intervencion psicoterapéutica de grupo; obesidad;
psicologia clinica de enlace.

Abstract: Bariatric surgery is one of the most used and effective medical intervention for
weight loss in obese people. However, it is a complex process and it forgets emotional
and psychosocial factors related to regain and maintenance of obesity. In this article, we
introduce a description of a group process for patients candidates for bariatric surgery,
carried out in the Hospital Virgen de las Nieves, interconsultation area, Granada. We
focus our work in the development of salient themes for the group work (ineffective diets,
operation related fears, interpersonal difficulties and the use of food in their lifes as a
process of emotion regulation), as well as an explanation of the difficulties experienced by
therapists in the group implementation and development of it.

Key words: bariatric surgery; group psychotherapy; obesity; consultation-liaison psychology.

Introduccidén

El importante aumento de poblacién con obesidad acontecido en las Ultimas décadas es actualmente
motivo de preocupacién para los sistemas sanitarios. Segun la Encuesta Europea de Salud en Espafia,
un 16,5% de hombres y un 15,5% de mujeres de mas de 18 afios padecen obesidad (1). Siguiendo a la
Organizacién Mundial de la Salud, la obesidad se describe como: “una enfermedad crénica y compleja
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definida por un exceso de adiposidad” (2). Se trata de una condicién multifactorial de especial relevancia
dadas sus consecuencias para la salud, con una alta tasa de morbilidad y mortalidad asociada (3). En lo
que atafe al ambito de la salud mental, los pacientes con obesidad presentan una elevada comorbilidad
de sintomatologia psiquiatrica y un importante deterioro en su calidad de vida a consecuencia de esta (4).

En este marco, pese a la existencia de mdltiples tratamientos biomédicos, es evidente que nos
encontramos ante una enfermedad multifactorial y con diversas implicaciones para la salud, tanto a
nivel fisico como mental.

De entre los tratamientos quirdrgicos para la reduccion de peso, la cirugia bariatrica es uno de los
que ha demostrado mas eficacia (5), siendo en muchas ocasiones el tratamiento de eleccion para
aquellos pacientes que, a través de la dieta u otro tipo de procedimientos menos invasivos, no han
conseguido reducir su IMC. Sin embargo, en la bibliografia cientifica existe constancia acerca de
varias de sus limitaciones: la presencia de un subgrupo de pacientes que, o bien recupera su peso
inicial tras la operacién bariatrica (aproximadamente entre el 20-25%), o bien no consiguen perder la
suficiente cantidad de peso (6-8), la invasividad y riesgos asociados al procedimiento (9). Asi mismo, la
aproximacién exclusivamente biomédica olvida aquellos factores psicosociales implicados tanto en el
desarrollo y mantenimiento de la obesidad, como consecuentes a ella.

En esta linea, existe evidencia que constata la existencia de patrones de alimentaciéon disfuncionales
entre pacientes con obesidad y sobrepeso (10), como es la alimentacién emocional, la cual se define
como: “una tendencia a sobrealimentarse en respuesta a emociones negativas, la cual se ha asociado
con aumento de peso a lo largo del tiempo y dificultades en la pérdida de peso” (11). También es
destacable la presencia de trastornos de la conducta alimentaria como el trastorno por atracén (12-
14), de sintomas depresivos (15), alta prevalencia de desregulacién emocional (16) y otros factores
psicopatolégicos como ansiedad, bajo nivel de control de impulsos y baja autoestima (14).

Muchos de estos factores relacionados con la salud mental se mantienen presentes después de la cirugia,
llevando a repetidas intervenciones quirdrgicas ineficaces (17) y, en consecuencia, manteniendo el
deterioro de la calidad de vida de este tipo de pacientes al mantenerse diferentes formas de sufrimiento
y malestar, siendo en ocasiones la ganancia de peso consiguiente sélo la punta del iceberg de estos
malestares no abordados. En los casos en los que se produce una recuperacién de peso post-cirugia,
se genera una ruptura de expectativas con emociones dificiles de gestionar para estos pacientes, entre
las que destacan: desesperanza, verglienza y frustracién (18), repitiéndose el bucle disfuncional entre
emocién negativa y conducta alimentaria. En definitiva, son multiples los handicaps a los que se enfrenta
la persona con obesidad candidata a cirugia bariatrica en el proceso de mejorar su salud y calidad de vida.

En este contexto, cobran especial relevancia las intervenciones de corte psicoterapéutico dirigidas
a elaborar estas dificultades reactivas al proceso de cirugia bariétrica, el malestar consecuente a
intentos infructuosos de pérdida de peso, con el objetivo de trabajar sobre el uso de la alimentacién
para la regulacion de malestares emocionales (19-20) y, en definitiva, mejorar la calidad de vida de
estos pacientes. Dentro de estas, destacan las intervenciones en formato grupal (21-23), las cuales
constituyen un método eficaz y eficiente de intervencién, permitiendo la puesta en marcha de factores
terapéuticos especificos del dispositivo grupal (24), algunos de ellos asociados con un mejor manejo
del peso post-cirugia, como el apoyo social (25).

En el Hospital Universitario Virgen de las Nieves (HUVN) surge la necesidad de ofrecer un tratamiento
multidisciplinar, en linea con la evidencia cientifica mencionada en la literatura, con el objetivo de
mejorar la eficiencia de las intervenciones quirlrgicas realizadas tras detectar que, en algunos
pacientes, los beneficios obtenidos tras la operacién no se sostenian a largo plazo con re-ganancia
de peso, vuelta a habitos poco saludables, etc. Es por esto que, con la idea de ofrecer un tratamiento
mas integral que pudiera mejorar el pronéstico de estos pacientes, se propone incluir el trabajo grupal
pre-cirugia sobre los factores psicolégicos que no solo influyen sobre los héabitos en la alimentacion,
sino que ejercen como moduladores de la evolucién, antes y después, de la intervenciéon quirdrgica.
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Este articulo pretende dejar constancia de los aspectos més experienciales y cualitativos que describen
el trabajo grupal, con el fin de arrojar luz sobre las vivencias emocionales de estos pacientes y del
proceso de cambio, no sélo fisico, sino también psicolégico, por el que pasan estos pacientes.
Invitando del mismo modo a abrir un espacio de reflexién sobre lo importante de incluir este tipo de
intervenciones psicolégicas como parte del tratamiento integral de los pacientes que se encuentran
en este proceso.

Descripcién del grupo

El trabajo grupal que se presenta en este articulo forma parte del protocolo existente entre salud mental
y cirugia bariatrica del HUVN. Desde su inicio, en 2018, y a lo largo de las distintas ediciones, se han
producido diversas modificaciones en el encuadre para adaptarse a circunstancias tanto institucionales
como asistenciales.

La propuesta inicial de intervencién psicolégica incluia la realizaciéon de una intervencién grupal pre-
cirugia de 12 sesiones, de frecuencia semanal, que incluia a todos los pacientes candidatos para la
intervencién quirdrgica. Dado el gran nimero de derivaciones, se tomo la decision de considerar como
candidatos Unicamente a aquellos pacientes en los que se detectaba, por parte de los especialistas de
los servicios de nutricion y cirugia, un patrén irregular en el proceso de pérdida de peso, se evidenciaban
dificultades para seguir las pautas ofrecidas o se sospechaba de la influencia de factores psicolégicos
en la térpida evolucion. Con el objetivo de asegurar el buen funcionamiento y aprovechamiento del
grupo, se establecieron una serie de criterios de inclusién siendo necesaria la motivacién y orientacién
al cambio, asi como disponer de recursos cognitivos para poder participar de manera grupal. De este
modo, quedan excluidos de la posible intervencién grupal aquellos que no retinan estos requisitos.

A pesar de la definicién de criterios de inclusion y exclusion, asi como de la reduccién de la poblacion
diana de la intervencion tras varios meses de experiencia con este formato, el nimero de derivaciones
para la intervenciéon grupal generaba una lista de espera que enredaba el proceso habitual hacia la
intervencién, retrasando en algunas ocasiones la realizacién de la cirugia al ser la participacién en el
grupo un criterio necesario para poder ser intervenidos. Ante esto, se tomé la decisién de reformular
la intervencién psicoldgica hacia un formato mas breve y sostenible asistencialmente. De este modo,
se adapté el programa de intervencién a 8 sesiones, permitiendo de este modo poder ofrecer dicho
tratamiento a un mayor nimero de candidatos en menos tiempo.

El objetivo de esta intervencion psicologica prequirdrgica es tratar de cambiar aquellos habitos que
influyen en el desarrollo de la enfermedad, como podrian ser unos malos habitos alimentarios o un
estilo de vida sedentario. En esta linea, se pretende detectar conductas inadecuadas asociadas a la
alimentacién como comer con ansiedad o de manera compulsiva con la finalidad de mejorar la regulacién
emocional y el manejo del estrés, reconduciendo la funcién patolégica de la comida, consiguiendo asi
un mejor y mayor autoconocimiento, como también aceptacién de uno mismo, que permita recuperar
el autocontrol. Durante el proceso de pérdida de peso, el paciente va a necesitar ajustar su dieta, asi
como conocer estrategias que le permitan evitar la ingesta excesiva, y adaptar su vida a las nuevas
condiciones tras la intervencion quirlrgica. El grupo trata de acompanar a los pacientes en este proceso,
trabajando de forma paralela sobre miedos y mitos relacionados con la intervencion y sus resultados.

Durante las primeras ediciones del programa, el espacio grupal tenia un formato mas estructurado, con
una mayor carga de contenido psicoeducativo. Fue llamativo que, en aquellas sesiones, los pacientes
valoraran por encima de los contenidos informativos, la experiencia de compartir con otros pacientes
las emociones y vivencias generadas en su proceso personal. A lo largo de las siguientes ediciones,
se ha ido reduciendo la estructuracién, dejando mayor espacio para la descarga y trabajo emocional,
donde poder hablar de lo que supone para cada uno de ellos presentar un problema con el peso
y lo que supone encontrarse en el proceso de una intervencién de cirugia, atendiendo a lo que los
pacientes referian. De este modo, de manera inicial durante la primera sesién se les proponen temas y
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objetivos a tratar, invitando a que el curso de las sesiones se plantee como un didlogo interactivo que
permita hacerse preguntas y aprender sobre cuestiones relacionadas con la cirugia, peso e imagen,
alimentacién, habitos de vida, regulacién emocional, preocupaciones, temores y dificultades que
surgen en el proceso.

Desde hace ya varias ediciones, se ha incorporado la lectura de las anotaciones del observador unos
30 minutos antes de la finalizacion de cada sesidn, para invitar a la reflexion y poder facilitar que se
puedan llevar una idea de lo trabajado durante la sesion.

Del funcionamiento del grupo, asi como de los objetivos de este, como de las fechas de realizacion y
horario de las sesiones, se les informa a todos los participantes en la entrevista individual que se realiza
previamente al inicio del grupo. Esta entrevista inicial suele realizarse telefénicamente para mayor
comodidad de los pacientes, con el objetivo de evitar el desplazamiento al hospital, ya que muchos
de estos viven a una distancia considerable dada la alta dispersion geogréfica de la poblacién y, en
otras muchas ocasiones, presentan problemas de movilidad. En este primer contacto, se insiste en la
necesidad de mostrar su compromiso con el grupo, sefialando la importancia de la asistencia para
obtener el méximo beneficio de la intervencioén.

De cara a cuantificar los resultados de la intervencién, se les facilita el acceso a una serie de instrumentos
de evaluacién breves que se han digitalizado para permitirnos un mejor manejo de la informacion
obtenida y que permita obtener datos estadisticos con los que trabajar en el futuro. Estos instrumentos
son: la Escala de Adiccién a los Alimentos de Yale (YFAS 2.0) que permite conocer la presencia de
conductas adictivas con la comida, el Cuestionario de Comedor Emocional (CCE) que evalta la manera
en la que las emociones se relacionan con la alimentacién, el Cuestionario de Calidad de vida de
MOOREHEAD-ARDELT Il que adaptado a las personas con obesidad mérbida, pretende obtener una
valoracién de la calidad de vida en diferentes dambitos y la Escala de Bienestar Psicolégico de Ryff que
permite conocer el grado de bienestar general.

Tras la finalizacion de la intervencion grupal, estos instrumentos son administrados de nuevo, junto
con la Escala de Satisfaccién del Tratamiento Recibido (CRES-4), en la que los participantes pueden
dar a conocer la satisfaccién con la intervencién y la experiencia grupal. En esta linea, durante la
ultima sesién de intervencién grupal se invita a que manifiesten cualquier sugerencia que consideren
de cara a mejorar el espacio y funcionamiento grupal. Estos datos, que quedan registrados de
forma andénima, nos ayudan a identificar qué factores cambian a lo largo de las sesiones. El deseo
del equipo es poder hacer andlisis cuantitativo de resultados y difusién de estos en el futuro para
lo que los pacientes serian contactados de nuevo para recoger los consentimientos informados
pertinentes.

El grupo se ha ido desarrollando en diferentes espacios del complejo hospitalario del HUVN, que han
ido cambiando en funcién de la disponibilidad de los espacios. Actualmente, y durante las ultimas
ediciones, se esta llevando a cabo en una de las aulas de formacién del edificio del Hospital de
Traumatologia. Al igual que el espacio, el horario de realizacién ha ido variando, teniendo en cuenta
la disponibilidad de pacientes y profesionales que se han hecho cargo de la intervencién grupal. Estos
cambios de encuadre se han intentado limitar al méaximo dentro de cada edicién para evitar que
interfiriera en el ambiente y dindmicas grupales.

Los encargados de dirigir el grupo son una Psicéloga Clinica y un residente de Psicologia Clinica,
brindando esta experiencia una oportunidad de aprendizaje para el residente en formacién quién tiene
la posibilidad de participar en una intervencién psicoterapéutica grupal de manera supervisada.

Tanto de manera previa (pre-grupo) a cada una de las sesiones como tras la finalizacién de cada una
de ellas (post-grupo), se realiza una pequefia reunién informal en la que comentar el curso de las
sesiones, asi como para poder reflexionar el contenido de las sesiones y entender los procesos que se
van sucediendo en la intervencién.
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Desarrollo y experiencia grupal

El grupo presentado en este articulo presenta la peculiaridad de ser un grupo donde el participante no
es el que demanda una intervencién psicolégica por voluntad propia, o a peticién de algin familiar o
allegado que detecta un problema y considera que podria ser beneficioso que recibiera atencién, si no
que es derivado a través de un comité profesional que analiza las dificultades y necesidad de trabajar
aspectos psicolégicos relacionados con la alimentacion y con la térpida evolucién en el proceso
de pérdida de peso de cada paciente. Este hecho influye de manera directa en la predisposicion
y motivacién para el trabajo grupal de los participantes, quienes suelen preguntarnos en el primer
contacto telefénico: “spara qué sirve esta intervencion?”, “;en grupo?, ;no puede ser individual?”.
No hay que perder de vista que, para la gran mayoria, esta intervencién es su primer contacto con el
mundo de la salud mental, apareciendo de este modo muchas reticencias a formar parte del grupo
de intervencién psicolégica, como muestran expresiones como las siguientes: “a mi'ya me hicieron la
valoracion los psiquiatras y sali como apto”, “yo creo que a mi no me hace falta, ya sé qué es lo que
tengo que hacer para perder peso”.

En esta linea, es destacable el cambio observado en cuanto al aprovechamiento del espacio grupal
a lo largo de las ediciones tras retirar la obligatoriedad del grupo como requisito para la operacién.
Durante las primeras ediciones, notamos el efecto que suponia la obligacién de pasar por el grupo en
los participantes, muchos de los cuales venian con actitud reluctante, no participando de una manera
activa y desaprovechando la experiencia y oportunidad grupal para trabajar sus dificultades y compartir
su experiencia. Este hecho influia inevitablemente de forma negativa en el proceso grupal del resto
de participantes. La retirada de la obligatoriedad de participacién dejé sobre los participantes la toma
de responsabilidad sobre su proceso, invitdndoles a tomar un papel menos pasivo. A lo largo de
las ediciones, se ha detectado una mayor asuncién de roles mas activos por parte de los pacientes,
mostrando mayor tendencia a la implicacién en su proceso de pérdida de peso, asi como en la
participacion y aprovechamiento del espacio grupal.

Aun asi, cabe destacar que uno de los primeros temas a tratar en el grupo es cuél es el papel y la
funcion de la intervencion psicolégica grupal dentro del proceso de la cirugia bariatrica, interrogando
los participantes por las consecuencias que va a tener en su desarrollo particular hacia la cirugia, su
participacion o no en la experiencia grupal, manifestando cierta incredulidad respecto a los efectos
que un abordaje psicolégico pueda tener en su proceso de pérdida de peso.

Parte de estos miedos surgen de su experiencia personal de pasos adelante y retrocesos en el proceso,
con pérdidas importantes de peso y ganancias tras estas, que por supuesto, tiene consecuencias en
su evolucioén, sintiendo que su intervencion se pospone en el tiempo, sin olvidar que ya de por si el
tiempo de espera desde que se inicia el seguimiento hasta el momento de la intervencion es largo. Ante
esto aparecen verbalizaciones que demuestran sentimientos de frustracion e indefensién en cuanto al
proceso de pérdida de peso, como las siguientes: “He bajado de peso y lo he recuperado. Asi una y
otra vez. ; Por qué cuesta tanto cambiar de habitos?”, “Lo malo es que te cansas y cada vez necesitas
més esfuerzo”, “Casi es mas dificil mantenerse que perder... te vas dejando, inconscientemente”,
“Llega un momento que esto te atrapa, te sientes atrapado en el peso”, “No me salen las cosas como
yo quiero, me salen al revés”.

En relacién al miedo a que la intervencidn pueda retrasarse por distintos motivos, aparecen quejas
frecuentes hacia el sistema sanitario, por el que se sienten abandonados, engafiados e incluso
rechazados. Es frecuente que manifiesten haberse sentido juzgados por los profesionales sanitarios
en diferentes ocasiones en que han consultado por problemas de salud que aparentemente nada
tenian que ver con las consecuencias de su peso, sefialando que estos han encontrado en su obesidad
la justificacién para cualquier problema de salud, restando importancia a sus distintos malestares.
En esta linea, también describen cierta sensacion de desconocimiento respecto a cual es el proceso
a seguir hacia la cirugia, compartiendo entre ellos su camino particular desde el dia que acudieron
a su médico pidiendo ayuda para bajar de peso. A lo largo de las sesiones, describen su recorrido
personal entre especialistas de endocrinologia, nutricién, salud mental y cirugia. Las diferentes
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versiones generan en el grupo una sensacién de confusion que suele finalizar con la peticién de mayor
informacién por parte de los profesionales y mayor claridad en sus pautas y objetivos. Es en dicho
momento en el que muchos de los participantes deciden compartir la experiencia de haber seguido
las pautas indicadas por sus referentes y conseguir el peso meta prescrito, sorprendiéndose en la
siguiente revisién con la peticiéon de mayor pérdida ponderal como requisito para poder pasar a la
lista de espera para la intervencién, derivando de este hecho marcados sentimientos de indefension.
Estas son algunas de las expresiones recogidas a lo largo de las ediciones en relacién a esto: “He
hecho incluso mas de lo que me han pedido, y no ha servido para nada”, “Eso no era lo que a mi
me dijeron, me han hundido”, “Siempre que llego a consulta me posponen é meses mas”, "Siento
frustracién, rabia , ;cuando me tratardn como un adulto y me dirén las cosas claras?”, “ ; Hasta dénde
tengo que llegar? Ya he pasado por endocrino, nutricionista, psiquiatra, cirujano”. Compartir este
tipo de experiencias y sentimientos hacia la institucion facilita el proceso de identificacién y cohesion
entre los participantes, logrando un clima de empatia que ellos mismos reconocen no tener fuera de
este espacio grupal.

La experiencia de poder compartir y verse reflejados en las palabras y vivencias de otros participantes
crea un clima de confianza, en el que poder sentirse comprendido y normalizar las experiencias
relacionadas con el proceso siendo este el factor més valorado por los participantes a lo largo de
todas las ediciones, destacando el papel motivador y motor para el cambio de esta experiencia, como
reflejan algunas de las siguientes expresiones: “Aqui puedo hablar de esto y de todo lo demas”, “Me
siento comprendido, es distinto”, “Es un alivio sentir que a uno lo comprenden”, “Qué bien me ha
sentado ver que no soy el unico bicho raro”.

Es curioso como, tras las primeras sesiones en las que predomina el discurso culpabilizador hacia los
profesionales, facilitado por una mayor cohesién y confianza entre los participantes, estos pueden
empezar a permitirse hablar sobre sus dificultades personales. Es entonces cuando pueden reconocer
cédmo su posicion ante éstas repercute en su estado emocional, y cémo aparece la comida en este
proceso actuando como elemento regulador.

Es en esos momentos en los que hablan sobre los sentimientos de culpabilidad cuando en algin
momento del proceso se saltan la dieta o comen alguno de los alimentos que consideran prohibidos.
En relacién a esto, manifiestan sentirse atrapados en dietas muy rigidas, con la sensacién de que
nunca podran volver a comer sin pensar en el valor calérico de cada alimento. Esto puede verse
reflejado en verbalizaciones como: “el otro dia comi algo que no debia, y desde entonces la cabeza
me decia que al dia siguiente no podia comer”, “deberiamos poder comer de todo en su justa
medida, pero es muy dificil conseguir el equilibrio”, “;qué voy a hacer si lo que mas me gusta en la
vida es comer y no voy a poder hacerlo como quiero?”, “no deberiamos sentirnos culpables cada
vez que comemos”.

En un primer momento es frecuente que caigan en la dindmica de darse consejos de aquellas cosas
que a ellos les son Utiles en el proceso de pérdida de peso y consideran podrian ser beneficiosas
para el resto de integrantes, llegando incluso a intercambiar alguna receta. Las intervenciones del
terapeuta en estos momentos, sefialando este aspecto, dan paso, posteriormente, a una posicion
mas reflexiva en la que poder interrogarse sobre las funciones que tiene la comida en sus vidas,
pudiendo valorar qué factores influyen y les hacen sentir mas vulnerables a la hora de dejar de lado
la dieta. Es frecuente que entre estos factores sefialen déficits en habilidades asertivas, describiendo
dificultades para poder poner limites a su entorno, tender a hacerse cargo de un gran nimero
de responsabilidades, no saber decir que no y anteponer las necesidades de otros a las propias,
justificando en estas situaciones la aparicién de sentimientos de ansiedad que les derivan en gran
parte de las ocasiones a acabar, como ellos dicen, “en el frigorifico”. Algunas verbalizaciones que
reflejan esto son: “yo soy comedor emocional, como por los problemas”, “para mi la comida es
calma”, “yo estoy seguro de que mi relacién con la comida es para bajar la ansiedad”, “;por qué
necesitaré comer para arreglar mis problemas?”, “yo antes lloraba mucho cuando me pasaba algo,
ahora no lo hago y acabo en el frigorifico”, “he tenido que aprender a manejar mis frustraciones con
algo que no fuera la comida”.
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Es llamativo, que a lo largo de las ediciones, ha habido una mayor derivacion de mujeres que de
hombres para la intervencion grupal, no explicandose este sesgo de género por las estadisticas de
prevalencia de sobrepeso y obesidad, lo que nos hace preguntarnos qué factores estan influyendo en
esta diferencia: bien podria deducirse que las mujeres podrian estar presentando una mayor dificultad
en la pérdida de peso cuando deciden someterse a una intervencién quirlrgica para solventar sus
problemas de obesidad. O, por el contrario, que tal y como ocurre en otras especialidades médicas,
existe un sesgo de género al asociar sintomas de salud mental leves a problemas organicos con mayor
frecuencia en mujeres que en hombres (26).

Dificultades

Algunas de las dificultades identificadas en el proceso de puesta en marcha y desarrollo del espacio
grupal para pacientes candidatos a cirugia bariatrica han sido:

El espacio grupal institucional

En las diferentes ediciones del formato grupal presentado, este se ha encontrado con una barrera
de corte fisico: la del espacio en el que este se asienta, el cual no se encontraba adaptado a las
necesidades de este y de sus pacientes. Ejemplos de ello son el uso de salas de formacién médica no
adaptadas a la realizacién de terapias grupales, con un espacio fisico limitado, asi como la ausencia de
sillas adaptadas a las condiciones fisicas de nuestros pacientes.

El peso como un asunto desligado de su responsabilidad personal

Pueden destacarse las bajas expectativas de algunos pacientes candidatos a cirugia bariatrica para
formar parte de una intervencion psicolégica, exponiendo una concepcién seguin la cual sus dificultades
con el peso no tienen nada que ver con dificultades emocionales/motivacionales y que la solucién a su
problema vendré de la mano de la tecnologia biomédica. Esta circunstancia fomenta que se planteen
una mayor cantidad de dudas respecto a la utilidad del espacio grupal.

Ante esta situacién, es importante sefialar cdmo la comida, a lo largo de la historia, ha cumplido
funciones muy diferentes a la de la alimentacion, y como este hecho esté presente también en nuestra
sociedad y, por ende, influyendo también en su modo de relacionarse con la comida. En este sentido,
el grupo también supone la deconstruccion de preceptos sociales asociados a la comida.

Percepcién del grupo pre-cirugia como un nuevo “obstéculo”

El proceso de cirugia bariatrica implica una larga lista de espera, asi como la realizacién de multiples
pruebas y revisiones médicas (endocrinologia, cirugia, salud mental). Este largo y lento proceso
institucional conlleva que se perciba el paso por el grupo como una nueva barrera en su meta
deseada de acceder a la intervencién quirdrgica. En ocasiones, esto ha implicado que el enfado por
la imprevisibilidad y duracion del proceso, asi como con la institucién por la falta de informacién, se
manifieste en la intervencion psicolégica como falta de implicacién con el trabajo grupal siendo un
obstaculo para su implicacién con los objetivos grupales planteados.

Esta problematica, que inevitablemente se repite edicion tras edicién, se trabaja a lo largo de las
sesiones tratando de buscar paralelismos entre dicha situacién y otras experiencias vitales con el
objetivo de ver cédmo suelen enfrentarse a los sentimientos de frustracién e indefensién y cémo sus
actuaciones influyen en su relacién con la alimentacion.
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La percepcion del grupo como un espacio de evaluacion de su aptitud para la cirugia bariatrica

Esta dificultad se evidencia en comentarios del tipo “;hemos aprobado todos?” o “;nos aprobaréis?”
al equipo que dirige el grupo, derivada de la percepcién fantaseada de ser juzgados en el propio
grupo, segln su participacion. Esta percepcion de evaluacion puede ser una barrera que coarte a
los pacientes a expresar mas libremente sus malestares y preocupaciones, dificultando un clima de
confianza que genere un ambiente grupal 6ptimo para lograr alguna mejoria.

En esta linea, es importante recordar que el grupo es un espacio de seguridad y totalmente confidencial,
donde poder elaborar todo tipo de preocupaciones.

Expectativas irreales respecto a los resultados de la operacion

Muchos pacientes llegan al grupo habiendo colocado sobre la intervencién quirtrgica unas expectativas
exacerbadas de mejora vital, esperando que la pérdida de peso buscada resuelva todas sus dificultades
emocionales, interpersonales y de autoestima personal. Esto se constituye, en ocasiones, como un
impedimento para abrir canales psicoterapéuticos de elaboracién, autoconocimiento personal, trabajo
y mejora.

En esta linea, es importante trabajar sobre dichas expectativas, devolviendo la responsabilidad sobre la
resolucién de otras &reas problematicas de sus vidas a ellos mismos y subrayando que la intervencién
quirdrgica, en el mejor de los casos, Unicamente resolverd su problema de obesidad.

Conclusiones

Tal y como se expone en la introduccién, la obesidad es una problematica de salud publica acuciante en
nuestros tiempos que requiere respuestas integrales y multidisciplinares para abordar su complejidad
(28). Dadas las limitaciones mencionadas de la intervencion por cirugia bariatrica, se destaca la relevancia
del trabajo psicoterapéutico sobre aquellos elementos moduladores del mantenimiento de habitos
insanos y malestares emocionales asociados, principalmente de aquellos de caracter psicolégico (29),
que faciliten el éxito de la intervencién, con el objetivo de promover una mejoria en la calidad de vida
y disminucién del porcentaje de reintervenciones quirtrgicas (30).

Dentro de estos elementos psicolégicos a abordar, destaca el uso de la comida como elemento regulador
de emociones (31), asi como la necesidad de aprendizaje de nuevos estilos de afrontamiento (emocional e
interpersonal) y cambios en el estilo de vida. El trabajo psicoterapéutico sobre estos factores psicoldgicos,
asi como aquellos involucrados en el desarrollo y evolucién postquirdrgica, facilita una mejor adaptacion
al entorno familiar, social, laboral y sexual, mejorando asi la calidad de vida del paciente, su autoconcepto
y favoreciendo la asuncién de un rol activo y responsable sobre su estado de salud.

En relacién con el proceso grupal presentado en este articulo, desde una perspectiva mas experiencial
que cuantitativa, mas enfocada en el proceso que en el resultado, se evidencian diferentes tematicas
comunes entre los pacientes que se repiten edicion tras edicion: ineficacia de dietas rigidas, sentimientos
de indefension respecto al proceso biomédico, la funcién de la comida en sus vidas como regulador
emocional o falta de asertividad.

Trabajar estos aspectos en grupo parece facilitar su elaboracién y toma de responsabilidad en la mejora
de la calidad de vida, bienestar subjetivo y salud psicolégica de los participantes (32).

Como se ha podido ver, en este articulo se ha optado por una presentacién cualitativa y centrada
en la experiencia y relato de los pacientes, de forma que se mostrase en primer plano la vivencia de
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los pacientes en este proceso y aquellos aspectos psicoterapéuticos grupales que ellos mismos han
referido como mas valiosos. Sin embargo, esperamos disponer en el futuro de datos cuantitativos
indicativos de la evolucién de indicadores de bienestar psicolégico tras el proceso grupal, de manera
que permitan reforzar de manera mas objetiva los resultados beneficiosos del trabajo psicolégico en el
proceso de intervencién de cirugia bariatrica.

Especificamente, dentro de la psicologia bariatrica, hay un terreno amplio a trabajar de manera
multidisciplinaria, siendo importante la elaboracién de guias de trabajo, asi como instrumentos
de medicion con la intencién de mejora en el abordaje integral de estos pacientes. En esta linea,
aparece también nuestra propuesta de realizar proximamente un trabajo grupal tras la intervencion
quirlrgica de cara a mejorar el acompafiamiento tras la operacién y favorecer el mantenimiento de
los objetivos conseguidos.

Para finalizar, cabe destacar la relevancia de la figura del psicélogo clinico en interconsulta y enlace,
dentro de equipos multidisciplinares, para el abordaje de diversas patologias orgénicas de caracter
multifactorial, como es el caso de la obesidad, tal y como expresan Woods y Magyary (33), figura sin la
cual los resultados beneficiosos para el paciente serian limitados, asi como la calidad de los servicios
sanitarios. Como expresa Hornero (34), en el campo de la cirugia bariatrica es necesaria la colaboracion
entre profesionales de distintas ramas, donde la salud mental va a tener mucho que aportar en el
tratamiento de una poblacién que cada vez demanda mas este tipo de procedimientos.

Contacto: Juan Antonio Membrive & jantonio.membrive.sspa@juntadeandalucia.es
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La policrisis de la pandemia COVID-19 y trauma
colectivo. Efectos de sus impactos’. Segunda parte.

The polycrisis of the covid 19 pandemic and collective trauma.
Effects of its impacts (part 2).

Begona Olabarria Gonzalez.

Vayamos a los efectos de los impactos de la pandemia COVID-19
en la Salud Mental

La pandemia ha estado erosionando la salud mental de millones de ciudadanos. Confinamientos,
angustias financieras, distanciamiento fisico y social, temor al contagio, preocupacién por familiares
y amigos, incertidumbre... Las dificultades y obstéculos cotidianos no es corta: Piezas periodisticas,
estudios académicos y opiniones de expertos presentan un panorama cuesta arriba.

Segun el estudio de Santomauro y cols. publicado en 2021 en The Lancet los casos de depresion grave
y ansiedad se incrementaron un 28% y un 26% respectivamente en todo el mundo. Los mas afectados,
las mujeres y los jévenes. Uno de cada siete jévenes entre los 10 y los 19 afios sufre un trastorno mental
diagnosticado, una situacion que se considera vinculada al confinamiento, la pérdida de seres queridos
y el miedo. En mayo de 2021, el nimero de trabajadores de la salud que se habian infectado con
COVID-19 en América Latina y el Caribe superaba los 1,8 millones, mientras que 9000 habian muerto a
causa del virus. Ademas, el 53% de los trabajadores de la salud publica de los Estados Unidos informaron
de sintomas de al menos una “condicién de salud mental” en las dos semanas anteriores, incluyendo
depresion (32%), ansiedad (30,3%), estrés postraumético (36,8%) y pensamientos suicidas (8,4%). En
Espafa los datos referidos tanto a nifios y adolescentes (Amords-Reche, 2022), como en poblacién
general (Sandin, B et al. 2020), son asi mismo relevantes. Los estudios de los efectos del confinamiento
de la pandemia en poblacién espafiola de Sandin et al. (2020 y 2021) presentan singularidades al mostrar,
junto a los negativos, aspectos positivos que suponen incorporaciones saludables.

El dafio en ciertos perfiles de poblacién

Pero veamos algunos de los perfiles de grupos de poblacién en que el impacto de la pandemia ha
producido dafios singulares contrastados:

1. La primera linea del enfrentamiento colectivo de la pandemia: la asistencia sanitaria del personal a
cargo de salvar vidas. Un comienzo sin conocimiento del virus y de los vectores de su propagacién, sin
vacunas, sin adecuadas y suficientes ropas, Utiles y medidas de proteccién, con demanda disparada
cualitativa y cuantitativamente, camas hospitalarias llenas, UCls llenas, otros problemas de salud quedan sin
ser atendidos, compafieros sanitarios que se contagian (algunos mueren), muertes de pacientes —aislados
sin compafiia ni despedida de familiares— a los que se busca apoyar, miedo de contagio y de llevarlo a
casa, morgues hospitalarias (y no hospitalarias) llenas, decisiones sobre a qué pacientes cabia atender y
a cuales no... Situaciones vividas con continuidad y largas jornadas, con alta implicacién y entrega de los
equipos, que juegan un papel relevante de apoyo y pertenencia, de exigencia e inclusién.

1 Este articulo cuenta con una 1 parte publicada en el n® anterior de Norte de salud mental, el n® 69.

Norte de salud mental, 2024, vol. XIX, n°® 70: 69-85.
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El contacto de los sanitarios de primera linea con los familiares: Escuchar la angustia, el dolor de familiares
de enfermos al borde de la muerte y de fallecidos dando la instruccién (y resistiendo las presiones, al
tiempo que prestaban apoyo) de que no podian acudir a despedirse y/o a llevarse el cuerpo de su
familiar (padres, madres, hij@s, herman@s, amig@s...). Vivir la frustracién de no alcanzar la cura de sus
pacientes pese a todo el esfuerzo desarrollado teniendo que “normalizar” la muerte de sus multiples
ingresados que viven su muerte aislados, sin acompafiamiento, lo que en multiples ocasiones buscan
personalmente paliar en lo posible. Enfrentar la soledad de la accién sanitaria desde el desconocimiento
de multiples factores. Empezar a vivir sintomas de estrés postraumatico y avergonzarse por ello buscando
su ocultacion. En definitiva, los trabajadores sanitarios de primera linea (desde médic@s y enfermeria a
personal de limpieza), han enfrentado mayores riesgos fisicos, altas exigencias laborales (internas y de
necesidades de la poblacién, de los servicios sanitarios y de los equipos) y valoracién/estigmatizacion
social, debiendo responder de manera inmediata. Diversos estudios muestran que el personal de salud
que trabaja en primera linea en la pandemia de Covid 19 puede experimentar sintomas como estrés,
ansiedad, sintomas depresivos, insomnio, negacién, miedo e ira.

El estudio de Brooks publicado en The Lancet Psychiatry en 2020, cuenta con el mayor nimero de
participantes y estan realizados en plena pandemia. Asi mismo el estudio sobre poblacién en China (Bo,
H-X, 2020) en China. En ellos se observé que la tasa de ansiedad en el personal de salud fue del 23,04%,
mayor en mujeres que en hombres y mayor en enfermeras que en médicos. Y en la poblacién general se
observé un 53% de impacto psicolégico de moderado a severo; un 16,5% de sintomas depresivos, un
28,8% de sintomas ansiosos y un 8,1% de estrés, todos entre moderados y severos. Los perfiles asociados
con los niveles mas altos de impacto psicoldgico, estrés, ansiedad y sintomas depresivos fueron: sexo
femenino, ser estudiante, tener patologias fisicas y una percepcion de baja salud.

Asi mismo otros colectivos de trabajadores de primera linea de atencién en urgencia (ejército,
policia) y de poblacién socialmente marginada y en situaciéon de dependencia econémica completa
e institucional, segln algunos estudios parecen presentar problemas de salud mental por impacto y
agotamiento emocional (Altungy, 2022).

1. En marzo de 2020, més de 154 millones de nifios (el 95% de los matriculados) en América Latina y
el Caribe, estaban fuera de la escuela debido a la COVID-19. Un afio después, 114 millones de estos
nifios aun no habian regresado a la escuela.

Ademas del cierre de las escuelas en gran parte de los paises con pandemia, que altera las rutinas
diarias, el aprendizaje y la socializacién, la imposibilidad de establecer relaciones con sus iguales al
margen de las conexiones online (para muchos inaccesible), los nifios y adolescentes se han enfrentado
a la pérdida de seres queridos y a una mayor adversidad en sus entornos familiares, incluido un mayor
riesgo de violencia doméstica. En 2020, el 27% de los adolescentes y jovenes encuestados en América
Latina y el Caribe declararon sentir ansiedad y el 15% depresion. Incremento de problemas graves
(intentos de suicidio, autolesiones, trastornos alimentarios, etc.) se han visto incrementados en los
servicios, multiplicandose las demandas de atencién, pero no asi los recursos. Asi mismo en poblacién
adolescente espafiola (Sendin et al. 2020 y 2021).

2. El estudio de Amy Tausch et al. publicado en The Lancet en 2022 presenta datos sobre la Salud
Mental de los pacientes Covid-19. Se analizan ademas las consecuencias para la salud mental de
las personas que padecieron el coronavirus. “Los datos existentes sugieren que a un tercio de las
personas que sufrieron COVID-19 se les ha diagnosticado un trastorno neurolégico o mental”, dijo
la autora principal del documento de la OPS, Amy Tausch. “Esperamos que el aumento de la carga
de la salud mental pueda ser uno de los efectos mas importantes de la COVID-19 a largo plazo”,
expresé con esperanza.

En las personas sin antecedentes psiquiatricos, el diagndstico de COVID-19 se asocié con una mayor
incidencia de un primer diagnéstico psiquiatrico en los siguientes 14 a 90 dias.
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La pandemia también ha contribuido a la recaida y a la exacerbacién de los sintomas de salud mental
en personas con psicopatologia diagnosticada preexistente. Ademas, se descubrié que las personas
con un diagnéstico reciente de un trastorno mental tenian un mayor riesgo de infecciéon por COVID-19
y también una mayor frecuencia de resultados adversos, lo que representa un factor de riesgo adicional
para el empeoramiento de la salud mental.

3. La situacién de las maltratadas ha sido mas angustiosa cuando se han producido los confinamientos
por la pandemia Covid: menos asesinadas, pero no menos violencia, aunque cayeron casi todos
los indicadores aportados por profesionales o demanda propia, menos las llamadas de auxilio al
tf. 016 (servicio que pasé a prestarse 24h) que se incrementaron un 60% en abril 2020 respecto al
mismo mes del afio anterior. Se registraron 10.000 denuncias menos en el primer semestre de 2020
que en el del 2019. Los delitos enjuiciados cayeron de 26.433 a 16.908, segln datos del Consejo
General del Poder Judicial. Hubo un millar menos de érdenes de proteccién, hasta las 14.925. En
el confinamiento se suspendieron parte de los procedimientos. Es decir, las victimas “han tenido
mas dificultades para pedir ayuda, para salir. Han soportado muchos més delitos sin denunciar”,
ha sefialado Angeles Carmona, presidenta del Observatorio contra la Violencia Doméstica y de
Género del CGPJ. En el primer semestre de 2020, segun datos del CGPJ, hubo un 12,4% menos
de denuncias que en el mismo periodo de 2019, hasta un total de 70.723 denuncias. En el tercer
trimestre, un descenso del 5,08% (42.854).

Es decir, el maltratador controlaba desde dentro de la casa en la convivencia diaria durante muchas
mas horas ante la imposibilidad de salir: el impacto mental es innegable. La fatiga mental en este largo
proceso con sus muchos avatares, amenaza el incremento de trastornos.

En el trabajo hasta ahora de mayor envergadura sobre el tema, sus conclusiones confirman la gravedad
del asunto: Jude Mary Cénat es profesor de Psicologia Clinica en la Universidad de Ottawa y lider del
grupo de expertos que llevé a cabo una investigacion sobre la Covid 19 publicada en la revista cientifica
Psychiatry Research. El equipo canadiense efectué un metaandlisis referido a trastornos mentales con datos
de cincuenta y cinco estudios internacionales (con mas de 190.000 participantes) realizados entre enero y
mayo del afio anterior. Gran parte de esta informacién provenia de China, pero también utilizaron cifras
de trabajos desarrollados en ltalia, Estados Unidos, Pert, Espana, Iran, entre otros paises. Hallaron que la
prevalencia del insomnio fue del 24%, la de signos del trastorno por estrés postraumético alcanzé el 22%, de
la depresion el 16%y la de la ansiedad llegd al 15%. El articulo subraya que los datos referidos a los sintomas
de ansiedad y depresion fueron, respectivamente, cuatro y tres veces mas frecuentes en comparacion con
lo que habitualmente reporta la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS). Indica Cénat en su analisis que
los problemas para conciliar el suefio eran dos veces mas pronunciados entre los trabajadores sanitarios. Y
afiade: “Necesitamos seguir investigando para comprender mejor esta diferencia. (...) Sin embargo, otro
trabajo que realizamos sobre la salud mental a raiz del terremoto en Haiti nos brinda pistas. Constatamos
que los niveles de depresién y ansiedad eran mayores entre los haitianos que salieron rdpidamente del pais
en comparacién con los que se quedaron. Cuando estés en las primeras lineas, no puedes permitirte bajar
los brazos. Y el insomnio es una forma en que se manifiestan tus temores y preocupaciones”.

El trabajo de los canadienses sostiene —tomando en cuenta investigaciones anteriores (Cukrowicz,
KC et al.,2006) que, en esta poblacién, en términos de proceso, el insomnio puede ser antesala de
otros problemas posteriores, tales como depresién e ideas suicidas. De esta forma, Jude Mary Cénat
y su equipo advierten del riesgo para la salud mental de los trabajadores de la sanidad conforme
progresivamente estos individuos estén menos expuestos a la pandemia. Cénat menciona que un
estudio que realizaron en la Republica Democratica del Congo mostré que los problemas de salud
mental entre el personal que se batié contra el ébola aumentaron después de que los casos de la
enfermedad fueron disminuyendo. Era ahi cuando los sintomas de estrés postraumético y depresion se
hacian mas presentes. “Es necesario acompanar a estos trabajadores. Llevar a cabo un seguimiento,
crear una red de apoyo, detectar quiénes requerirdn de ayuda”, concluia Cénat.

Otro aspecto central a considerar es la fatiga mental, cuya presencia ha empezado a aparecer de
manera relevante en nuestras poblaciones afectadas por la pandemia covid-19.
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Los servicios y las prestaciones de Salud Mental ante la pandemia

En octubre, la OMS sefialé que la crisis por la Covid 19 ha perturbado o paralizado los servicios de salud
mental criticos en el 93% de los paises del mundo. El organismo subrayé igualmente que la sostenida
emergencia sanitaria ha ido aumentando la necesidad de estos servicios. “Los lideres mundiales deben
actuar con rapidez y decision para invertir mas en programas de salud mental que salvan vidas, durante
la pandemia y mas alld”, declaré Tedros Adhanom Ghebreyesus, director general de la OMS. “Estos
servicios se redujeron o se suspendieron en un periodo de gran impacto sobre la salud mental, tanto
para las personas que ya tenian problemas como para otras que comenzaron a sufrirlos. Debimos dar
muestras de mayor comprensién e innovaciéon”, senala Cénat.

Respecto a este ultimo punto, un estudio publicado a principios de noviembre en The Lancet Psychiatry
arrojo que el 18% de los pacientes en Estados Unidos que contrajeron el coronavirus se les diagnosticé
un problema de salud mental entre 14 y 90 dias después de dar positivo a la Covid 19.

Segun el estudio de la OMS antes mencionado, la pandemia de COVID-19 ha perturbado o paralizado
los servicios de Salud Mental esenciales del 93% de los paises del mundo, afectando la atencién a
personas que recibian tratamientos. Pero es que, ademas, aumenta la demanda de atencién de Salud
Mental. El estudio, que abarca 130 paises, aporta los primeros datos mundiales acerca de los efectos
devastadores de la COVID-19 sobre el acceso a los servicios de Salud Mental y pone de relieve la
necesidad urgente de incrementar la financiaciéon sefialando anteriormente el problema crénico de la
financiacién del sector de la Salud Mental: antes de la pandemia, los paises destinaban menos del 2%
de sus presupuestos nacionales de salud a la Salud Mental y tenian dificultades para responder a las
necesidades de sus poblaciones.

“Una buena salud mental es absolutamente fundamental para la salud y el bienestar en general”,
ha dicho el Dr. Tedros Adhanom Ghebreyesus, Director General de la Organizacién Mundial de la
Salud. “La COVID-19 ha venido a interrumpir la atencién prestada por los servicios de Salud Mental
esenciales de todo el mundo justo cuando més se los necesitaba. Los dirigentes mundiales deben
actuar con rapidez y determinacién para invertir méas en programas de Salud Mental que salven vidas,
mientras dure la pandemia y con posterioridad a ella”.

Sin atencioén sanitaria suficiente de salud mental en la mayor parte de paises y sin adecuacién por el
incremento de necesidades en la mayor parte de aquellos que cuentan con un sistema publico eficaz
de salud en un momento en que la atencién y el tratamiento son imprescindibles, la publicacion
sefala continuas interrupciones en los servicios esenciales para los trastornos mentales, neurolégicos
y por consumo de sustancias en mas de la mitad de los paises de la regién. “La falta de acceso a
los servicios, la menor disponibilidad de atencién en persona y el cierre de escuelas han limitado las
formas en que las personas pueden recibir apoyo en materia de salud mental, dejando a muchos
aislados, vulnerables y en mayor riesgo”, considerd el doctor Renato Oliveira, jefe de la Unidad de
Salud Mental y Consumo de Sustancias de la OPS.

De hecho, la salud mental ha sido histéricamente un area descuidada de la salud publica (Adhanom,
2020), también en paises considerados desarrollados (asi ocurre globalmente en Espafa). “Los
gobiernos deberian aprovechar la pandemia por COVID-19 como una oportunidad para reforzar sus
servicios de salud mental y hacer las inversiones necesarias para reconstruir mejor y en forma mas
justa”. Los autores piden que se actie de inmediato para reforzar los sistemas y servicios de salud
mental, con especial atencién a la integracion del apoyo psicosocial en sectores y entornos como la
atencion primaria de salud, la educacion, los servicios sociales y los sistemas de apoyo comunitario.
Para mitigar el impacto de la pandemia, los autores subrayan que la salud mental debe incorporarse a
los planes de preparacion, respuesta y recuperacion ante emergencias.

Antes de la pandemia, se habia calculado que los trastornos mentales costaran a la economia mundial
16 billones de ddlares en 2030 si no se abordan. Se necesitan urgentemente inversiones adicionales,
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y a medida que los paises aumentan las inversiones en servicios de salud mental, los autores instan a
dar mayor prioridad a los grupos en situacién de vulnerabilidad.

Como decia con antelacion, la pandemia esta provocando un incremento de la demanda de servicios
de salud mental. El duelo, el aislamiento, el encierro sostenido sin “ventilacion” relacional, la pérdida
de ingresos y el miedo estan generando sintomas o agravando trastornos de salud mental: aumento
de consumo de alcohol o drogas, crecientes problemas de insomnio y sintomatologia de ansiedad.
Por otro lado, la misma COVID-19 puede traer consigo complicaciones neurolégicas y mentales,
como estados delirantes, agitacion o accidentes cerebrovasculares. Las personas que padecen
trastornos mentales, neurolégicos o derivados del consumo de drogas también son mas vulnerables
a la infecciéon del SARS-CoV-2 y podrian estar expuestos a un mayor riesgo de enfermedad grave e
incluso de muerte.

Pero los servicios de salud mental esenciales “han sufrido graves perturbaciones”: El estudio fue llevado
a cabo entre junio y agosto de 2020 en 130 paises de las seis regiones de la OMS con el objetivo de
evaluar las alteraciones sufridas por los servicios de salud mental, neurolégicos y de tratamiento de las
toxicomanias como consecuencia de la COVID-19, determinar los tipos de servicios que han sufrido
perturbaciones y analizar las medidas tomadas por los paises para adaptarse y hacer frente a estos
problemas.

Se encontraron perturbaciones generalizadas de muchos tipos en los servicios de salud mental esenciales:

Mas del 60% de los paises sefialé perturbaciones de los servicios de salud mental destinados a las
personas vulnerables, incluidos los nifios y los adolescentes (72%), las personas mayores (70%) y
las mujeres que requieren servicios prenatales o postnatales (61%).

El 67% observaba perturbaciones en los servicios que hacen prestacion de psicoterapia; el 65% en
los servicios esenciales de reduccion de riesgos; y el 45% en los tratamientos de mantenimiento
con agonistas de opiaceos para los adictos a estos.

Més de un tercio (35%) sefialé perturbaciones en las intervenciones de urgencia, incluidas las
destinadas a personas afectadas por convulsiones prolongadas, sindromes de abstinencia severos
relacionados con el consumo de drogas y estados delirantes.

El 30% sefald perturbaciones en el acceso a los medicamentos destinados a tratar trastornos
mentales, neuroldgicos y derivados del consumo de drogas.

Aungue numerosos paises (70%) estan incorporando instrumentos de la telemedicina y/o la teleterapia
para subsanar las perturbaciones de los servicios de atencién presenciales, se observan disparidades
relevantes en la adopcién de estas intervenciones. Mas del 80% de los paises de altos ingresos declararon
haber recurrido (con grandes diferencias cuantitativas y cualitativas) a la telemedicina y la teleterapia para
paliar las dificultades de los servicios de salud mental, porcentaje que no llega al 50% en el caso de los
paises de bajos ingresos.

Si bien el 89% de los paises sefialaron, en el marco del estudio, que la salud mental y el apoyo
psicosocial formaban parte de sus planes nacionales de respuesta a la COVID-19, apenas el 17% de
esos paises disponen de una financiaciéon adicional suficiente para sufragar esas actividades. Espafia
no se encuentra ni se ha encontrado entre ellos.

Una linea necesaria a implementar: Programa de autocuidado

Es preciso ofertar de manera suficiente Programas de Autocuidado para los profesionales de ayuda,
acompafamiento e intervencién de primera necesidad urgente (también ejército y policia) dirigidos
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a crear "espacios seguros” para compartir experiencia en el lugar de trabajo y ante la vuelta a casa,
preferiblemente durante los desafios diarios y extraordinarios del trabajo. El autocuidado como
prevencion ante las experiencias dificiles y la relacién cuidar-cuidarnos, como focos.

El autocuidado supone actitud y comportamiento en el trabajadory en el profesional; es responsabilidad
suya también, pero precisa de los Programas ofertados por los servicios. Supone que los tiempos y
energias hemos de equilibrarlos con los cuidados, tanto los que damos a los demas, como los que
recibimos de nuestras redes de apoyo, de la organizacién en la que se trabaja, y de las condiciones
materiales con que contamos.

Como desde diferentes dngulos Michael Mahoney (2005), Marisol Filgueira (2014) y Beatriz Rodriguez
Vega (2019) han propuesto, es preciso en ellos:

Definirla relacion de ayuda, identificar las emociones que surjan durante el desempefio profesional,
especialmente el impacto especifico de la emergencia sanitaria y desde luego de las emociones
que surgen al llegar a casa (miedo a contagiar, culpa por el cansancio y por el riesgo que portan,
inseguridad, etc., que resultan de mayor impacto en las mujeres en un sector “feminizado” donde
son mayoria).

Favorecer su identificacién/aceptacion/expresion.

Detectar y definir las dificultades para ejercer el autocuidado, principalmente las ligadas al
mecanismo de rechazar las emociones y su legitimidad.

Definir los equilibrios ejercicio-de-cuidados-en-el-trabajo/autocuidado.
El cuidado de los equipos.

Definir los recursos propios favoreciendo la resiliencia.

Programas necesarios en los equipos de ayuda a seres humanos y especificamente en los sanitarios
con especial prioridad en los de Urgencia y primeras lineas de atencién. Los servicios de SM han de
proveerlos en los dispositivos sanitarios y favorecer su creaciéon y desarrollo en otras redes de servicios
de ayuda.

Todo ello pone de manifiesto la necesidad de desarrollar el subsistema sanitario de la Salud Mental.
Destinar el 2% de los presupuestos nacionales de Salud en Salud Mental resulta muy insuficiente.

No favorezcamos los “nichos de negocio” dejando agujeros en la atencién publica de la SM a cubrir
por intereses privados. Estimaciones previas a la COVID-19 cifran en casi un billén de délares las
pérdidas anuales de productividad econémica causadas Unicamente por la depresién y la ansiedad. La
quiebra de los principios de solidaridad y de equidad de los Sistemas o Servicios Nacionales de Salud
estan en juego.

Conocer para afrontar: los tipos de angustia sufridos por la poblacién
en la pandemia

Son muchas las publicaciones que dan cuenta de que la ansiedad viene creciendo en la poblacién de
manera significativa (se dan instrucciones ante la presencia de sus signos y consejos de comportamiento
generales en torno a ellos) y que hay un incremento de la demanda y aumento de prescripcion y consumo
de psicofarmacos en los servicios sanitarios de Atencién Primaria y de Salud Mental, tanto a nivel mundial
como en nuestro pais. Pero pocos trabajos se dirigen a examinar la angustia “no sanitarizada” que vive
la poblacién en general. Y menos aln en esta pandemia. A este aspecto voy a referirme a continuacion.
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Voy a presentar, siguiendo principalmente a Recalcati y una propuesta de Gémez Beneyto, los 5
tipos de angustia que en la pandemia se han presentado colectivamente en la poblacién, sin que
ello signifique patologizacién, sino la vivencia, la experiencia colectiva de angustia, que podemos
identificar diferenciando tanto sus tipos, como su frecuente presentacién en fases progresivas. Pero
conviene dejar sefialado antes de continuar, que las dificultades para la elaboracién y encauzamiento
de estas ansiedades en ciertas situaciones internas y contextos, han podido precipitar dafios con
efectos traumaticos.

Veamos estos tipos de angustia:
La 1°, la angustia persecutoria o angustia de intrusion.
La 2%, la angustia depresiva.
La 3?, la angustia de convivencia.
La 4%, la angustia de recidiva.

La 5? la angustia conspiranoica, o de agresividad pasiva.

La angustia persecutoria o de intrusién

Se produce como sefial de angustia por un impacto inidentificable, sinimagen, sin defensa, que dejaasu
alcance nuestro hébitat, que pasa rdpidamente de tener una condicién de seguridad casi omnipotente
en nuestras sociedades “avanzadas y seguras”, a la de impotencia, indefensién y desvalimiento.

Es preciso considerar dos caracteristicas de la vivencia de la pandemia COVID19:
1. La inminencia y omnipresencia de la infeccion

2. La indeterminacién/ilocalizacién

A ello afiadiremos la imposibilidad de fuga completa, la imposibilidad de separacién por anulacién
del peligro: Movimientos inseguros de separacién, siempre incompleta de manera indefinible, de esta
presencia con inminencia.

La imposibilidad de fuga fractura el esquema defensivo del ser humano, que separa lo familiar de
lo extrafio: el amigo, el familiar puede ser ahora el lugar de la maxima oscuridad, del peligro. Las
relaciones de confianza y “seguras” del contexto significativo dejan de ser vividas como tales.

La metafora de la guerra ha venido utilizdndose como parte de un esfuerzo colectivo que trata de
definir con ella un afrontamiento compartido para abordar esta angustia, pero se trata de una incorrecta
respuesta y, por tanto, inutil: la metafora de la guerra tiene la tarea/objetivo de restituir el limite y
diferenciacion méaximos entre lo conocido y lo desconocido, lo amigable y lo enemigo. Pero ese limite
no se podia definir en la pandemia. Ademas, la metafora de la guerra no permite el duelo que toda
guerra precisa. Asi esta metafora de la guerra no sélo no contiene, sino que abunda en los efectos de
la angustia paranoica o de intrusién. No tenemos guerra: tenemos miedo, que es un efecto de esta
angustia.

Respuesta psicolégicamente funcional y pertinente ante esta angustia es el confinamiento, como
manera de restituir un lugar seguro (“mi casa”). Atencién a excepciones: No es asi en la violencia
intrafamiliar y, de otra manera, en los adolescentes, cuya fase de desarrollo requiere de la relacién
principal con “los iguales”, de las salidas de las reglas y el contexto familiar.
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Giorgio Agamben (2021) abandera una posicién que discute parcialmente la anterior desde la influencia de
Foucault. Plantea el recorrido introspectivo/colectivo de los meses de caos dentro de la sociedad italiana,
que estaba enfrentandose a una inesperada y nueva realidad, asi como a las implicaciones de esta nueva
realidad sobre derechos y garantias ciudadanos en una sociedad europea “avanzada”. Describe cémo
la credibilidad de la pandemia con sus mdultiples datos mostrados diariamente, contaba con potentes
resquebrajamientos que enfrentaban a sectores de la poblacién en el marco de la irrupcién primera y
de las sucesivas “olas” en la cotidianeidad generando una nueva realidad rutinaria. A partir de esta, las
medidas normativas que suponian limitaciones considera que establecian un clima de irracionalidad y
frenesi facilitadoras del panico colectivo y sus distorsiones a través de los medios de comunicacién. Hace
consideraciones respecto a las implicaciones de vivir en la situacién de emergencia y cémo sera la vida
después de haber sido superado este capitulo, asi mismo profundiza en la relacién entre el ser humano
y la pandemia, ahondando en la pasividad de la sociedad al permitir que las distintas esferas de su vida
sean modiificadas o basicamente anuladas por las medidas de excepcién instauradas y las implicaciones
éticas y sociales de su instauracion por el impacto que tengan sobre éstas. Sus observaciones en cuanto al
distanciamiento social generado con el confinamiento y tras el mismo en grandes capas de la poblacién le
acerca al cuestionamiento/denuncia de lo que denomina una “comodidad del conformismo” que considera
abriria la puerta a sostener exceso tolerancia en pérdida de derechos. Asi considera que se alcanzé un
estado de excepcion y la utilizacion de este como mecanismo de control totalitario, de manipulacién de
las libertades y garantias democréaticas por un indefinible resguardo de salud y su seguridad evanescente.

El confinamiento implica una pérdida fenomenoldégica de la libertad y como vemos en Agamben,
en ocasiones se presenta como medida de una “dictadura sanitaria”. Pero podemos pensarlo como
otra experiencia de libertad, solidaria y democratica, donde la comunidad es cuidada por mi. Esta
experiencia de libertad nueva nos liga al otro desde la solidaridad y la fraternidad.

Una experiencia ética de una nueva libertad colectiva se enfrenta en la pandemia a una concepcién de
la libertad individual en que cada uno puede hacer lo que desea sin que juegue papel la consideracién
del “otro”. Una versién de la libertad como propiedad individual queda cuestionada éticamente por
la pandemia con el confinamiento.

Una cuestién de debate sin duda que nos abre tal vez més que a una eleccién entre opciones a la
consideracién de la existencia simultdnea de ambasy a los elementos en juego tales como la comprensién
relacional, la motivacion ante el contexto y la valoraciéon de la propia ubicacion en el mismo.

La angustia depresiva

El 2° tipo de angustia es la depresiva: el COVID produce muerte y es una muerte colectiva, donde
disminuye la identidad, la singularidad, y surge el nimero. Ademas, no se trata en principio (o no sélo)
de la posibilidad de muerte de “los mios”, es la mirada de la muerte del mundo que conocemos,
de “nuestro mundo” y su cotidineidad. Es también la muerte como nimero diario que borra el
nombre. La muerte como algo cuantitativo y abrumador quiebra la singularidad, introduce la muerte
deshumanizada. Con el advenimiento de las nuevas tecnologias, informacién tanto veridica como
sensacionalista estaba a un clic de distancia. Cada cifra, teoria y postura era ampliamente difundida
expandiendo a un peligroso ritmo las contradicciones y la tensién en masa. El encauzamiento de la
tension para su elaboracién se ha visto afectado.

Esta angustia depresiva no se inscribe en una pérdida concreta (un trabajo, un amor, un ser querido...)
cuya existencia se inscribe en un pasado mas o menos reciente, sino que esta angustia depresiva de
la pandemia en un sentido sustantivo se inscribe en el futuro, pues el objeto perdido es el mundo
gue conocemos y que ya no volverd a ser. Asi se produce una colonizacién paraddjica: tenemos lo
real de algo que acaba, pero sin representacién de su pérdida. La pandemia del Covid-19 supone
una experiencia de lo inimaginable. Por esto precisamos el contacto a través de las pantallas y por
ello el poder terapéutico de lo virtual.
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La angustia de la convivencia con la infeccién y la compartimentacion
de los tiempos

El tercer tipo de angustia es la de la convivencia y guarda relacién con un segundo tiempo de la
pandemia. Supone una concepcién ingenua o infantil, simplista, de la “sanificaciéon”, de la cura
colectiva, como una superacion del tiempo-1 de la pandemia, el tiempo de la infeccién. Pero esa
superacién contiene irrealidad, porque estamos obligados a convivir con la infeccién mientras
ésta se afronta con las vacunas, sus etapas y prioridades sucesivas, las olas posteriores de nuevas
infecciones por mutaciones del virus, que generan desconcierto, inseguridad, pasos adelante y atras
en el tiempo de la infeccién versus el tiempo de la superacién. No cabe una progresién completa
hasta la eliminacion total, sino que hemos de convivir con el virus y su infecciéon. Asi que el tiempo-2
no es el de la superacién hasta la aniquilacién, sino el de revivir continuamente el tiempo-1, el de la
infecciéon dando pasos inseguros entre uno y otro tiempo en deslizamientos que no son uniformes
entre los ciudadanos.

Se hace preciso por tanto realizar el trabajo psiquico de la integraciéon de ambos tiempos y, desde ahi,
abrirse al “otro” buscando la condensacion de la intensidad del “encuentro”-comunicativo. Como el
arte puede ser efecto de la sublimacion de una herida (el “Guernica” de Picasso, por €j.), creando una
forma nueva.

Este serfa un afrontamiento sano, funcional, de esta 37 angustia, que por si misma genera una desoladora
confusion: la plasticidad funcional de lo psiquico, que permite la elaboracion de duelo frente a la fijacion
estereotipada y traumética. Conviene aqui decir que siempre tenemos un resto psiquico del impacto
emocional que nos conecta con éste, pero que no nos ata si se trata de un resto que ha pasado una
elaboracién que nos lleva a la vida.

La angustia de la recidiva

La 4° angustia es la de la recidiva. Su efecto el “negacionismo” como represién de la existencia
del mal, de la infeccién: la vida entonces se afirma aqui como manifestacién de la falta del limite,
es decir, como un todo magmaético vida/muerte/vida/muerte... La 3* ola de la pandemia con sus
reinfecciones en olas sucesivas llevé a la vivencia de una nueva “caida” en el vacio en que la defensa
de la angustia podia ser negar, comportarse como si el parametro de realidad no existiera o fuera
ridiculo, amputando asi nuestra percepcién y convirtiéndola en disfuncionante, tanto para nosotros
como para los “otros”. Negar el limite de nuestra vida, abandonar el cuidado del “otro”, vivir una
omnipotencia narcisistica psicopatica. Negar la vuelta del virus para evitar el sufrimiento del vacio.
La presencia afectiva y relacional del otro, la dindmica acogedora o no del contexto significativo aqui
resulta central para afrontar esta angustia.

La angustia conspiranoica

La 5% angustia es la conspiranoica. Su naturaleza es parcialmente diferente a las cuatro anteriores
y de hecho se experimenta de manera acotada o menos generalizada en la poblacién, generando
elementos de identidad compartida. Supone vivir una omnipotencia narcisistica desarrollando,
desde una definicién imaginaria de condicién herdico/victimaria, una acusacion paranoica con rasgos
psicopéticos: grandes poderes invisibles serian agresores propagadores del dafio, por lo que habria
que desarrollar, junto a campafias movilizadoras contra los datos y cuidados que aporta el conocimiento
cientifico, comportamientos de abandono del autocuidado responsable y de cuidado del otro desde
un ejercicio de negacién de los propios limites vitales, convirtiendo pragmaticamente el cuidado del
otro en un abandono/manipulacién.
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Hacia la consideracion del impacto de la pandemia Covid 19 como trauma
colectivo. Disociacién, autopercepcidon-experiencia de fluidez de si mismo,
experiencias-limite en contextos relacionales fragilizados por la pandemia

Volvamos a ver datos para resituarnos ante la crisis de la pandemia que a ha atravesado
transversalmente distintos niveles, desde el macrosistémico hasta el microsistema del individuo,
poniendo de manifiesto necesidades de cambio global en diversas caras del poliedro de la vida en
el mundo y sus dindmicas.

Como hemos visto, los efectos psicolégicos de la pandemia Covid 19 cuentan con numerosos estudios
y aun se producirdn numerosas investigaciones. Las “sefiales” de impacto de dafio desde los primeros
meses de la pandemia fueron multiples: las llamadas de auxilio al 016 aumentaron en un 60% respecto
a los afios anteriores segun la Delegacion de Gobierno 2020; la Organizacién de las Naciones Unidas
en 2020 informé del aumento de casos de violencia fisica y sexual sobre mujeres y nifias en 2019 con
243 millones sefialando incremento por la crisis del Covid 19 y sus consecuencias; el Centro Nacional
de desaparecidos publicé en su informe anual de 2021 un importante incremento.

Los estudios existentes concluyen que existe un efecto negativo en la salud mental tanto en personas
sanas cuando la crisis empezd, como y especificamente en las personas con problemas de salud mental
previos y esto independientemente del pais del mundo en que se haya realizado el estudio. Ademas,
es preciso considerar la posibilidad de que se hayan puesto de manifiesto con demanda explicita,
problemas existentes con anterioridad a la pandemia, que ésta haya favorecido su presentacion. Y
se han generalizado la carencia/debilitamiento de la asistencia con los pacientes que presentaban
problemas previos de salud mental.

Se han disparado factores de riesgo como el miedo, la incertidumbre, el aislamiento, la pérdida de
seres queridos, la pérdida de ingresos econdmicos, la soledad, la inactividad, el acceso limitado a
servicios basicos, la disminucién de contacto la red de apoyo, la presencia de la muerte masiva y se han
producido fenémenos nuevos como el del confinamiento obligado por las autoridades, ansiedades
colectivas, impactos emocionales sin encauzamientos adecuado y fatiga mental en amplias capas
sociales. Las angustias basicas colectivas presentadas han sido generalizadas en las diversas zonas del
mundo afectadas por la pandemia.

Los llamamientos de la OMS sefialando la necesidad de atender la salud mental colectiva de la
poblacién incrementando los recursos, favoreciendo la prevencion y la intervencion precoz, alertando
de las desigualdades econémico-sociales se han mantenido en el tiempo, pero estas recomendaciones
han contado con un seguimiento escaso entre los paises del mundo. La consideracién de que estamos
bajo el impacto de un trauma colectivo es contemplada por la Organizacién Mundial de la Salud.

En algunos paises se planted el objetivo o principio de no dejar atrés a nadie. Las diferencias entre
regiones y paises del mundo en esta materia han sido enormes y terribles. En aquellos donde las
autoridades han realizado planes publicos de vacunacién programada a la poblacién, han transmitido
informacién rigurosa acorde con el conocimiento de cada momento y han desarrollado programas de
ayuda econdmica y social, esta proteccion parece haber jugado un papel preventivo relevante.

Desde la perspectiva/mirada, grandes colectivos humanos se han visto afectados con la pandemia
generando debilitamientos internos y procesos que aln estan siendo observados en los servicios que
atienden a la ciudadania y que aln requieren de mas tiempo para ser suficientemente conocidos.
Pero ya conocemos la significativa presencia de la disociacién, procesos abiertos con distinto grado
de profundidad en muchos, sobre la autopercepcion en cuanto a modos de experiencia de fluidez del
self en colectivos en circunstancias vividas como limite, por ejemplo, en trabajadores sanitarios, pero
también en otros aln no suficientemente conocidos.
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Asi, los trabajadores sanitarios de primera linea de atencién Covid-19 hospitalaria, han vivido una
experiencia de alta intensidad, compromiso, implicacién, apoyo mutuo, reconocimiento exterior, en una
situacion de altisima necesidad social, desconocimiento de la enfermedad, carencia de instrumentos
de proteccioén, cuestionamiento interno en torno a sus prioridades como ser humano, alteracion de la
organizacion de sus modos de relacién en su contexto profesional y familiar.

Esa agotadora atencién con resultado de multiples muertes alrededor de pacientes solos, intubados,
anénimos, acompafiaba cada dia la llegada a su casa de vuelta del trabajo. El miedo a ser portador de
riesgo de muerte en su propia familia, llevé a much@s sanitari@s que podian econémicamente hacerlo,
a abandonar su propio domicilio con el coste afiadido entonces de la soledad, de aislarse del apoyo del
contacto con “los suyos”. Cada dia vivian la angustia del miedo a la muerte de sus multiples pacientes y
también a ser posibles transmisores-causantes del enfermar de los suyos, generando en su casa modos de
relacién muchas veces vividos de manera problematica y cuestionadora, bien desde el exterior (“antepones
tu trabajo a tus hijos”, por ej), bien desde el interior (“debo alejarles de mi”). Cada dia el agotamiento
de las jornadas (frecuentemente sin horarios) ponia a prueba su dedicacién implicada en las relaciones
familiares y en las relaciones con su equipo (que alcanza rasgos de grupo primario), convirtiéndose su
vivencia de las lealtades a los objetivos y reglas de ambos en antagénica y de dificil resolucién la definicién
de su implicacién. Las dificultades para encauzar el estrés concomitante con sentido y apoyo externo
acogedor, resulta marco identificable hacia la quiebra del estrés postraumatico posterior.

Alteradas tanto su percepcion de si como su modo de relacién en su contexto significativo por el miedo,
la incertidumbre, el agotamiento y la culpa, también sus relaciones con compaferos de trabajo, con
sus vecinos etc, si la experiencia de que la vitalidad del yo quedaba sobrecargada sin elaboracién ni
encauzamiento por la emocién del miedo a la propia muerte o de la muerte de los “propios” de su casa,
o por el abandono de su compromiso en su equipo, es decir, cuestionada internamente su ubicacién
relacional en su contexto relacional significativo (y/o externamente, por uno o mas miembros de este),
los riesgos de quedar bajo la sombra del trastorno por estrés postraumatico y sus efectos, incluida la
disociacién, podemos apreciarlos.

La importancia de programas preventivos en el trabajo favorecedores de la comunicacién relacional
y la relacién interna consigo, encauzadores de identificacion/descarga emocional, favorecedores del
apoyo mutuo en los equipos, ha resultado enorme, si bien su grado de implantacién ha sido voluntarista
e insuficiente, en parte motivado por la inexperiencia en vincular a los profesionales y trabajadores
sanitarios en el autocuidado, muchos de los cuales consideraban inapropiado reconocer(/se) como
personas en riesgo (o avergonzarse por ello), lo que favorece mecanismos como la ocultacién e incluso
la negacién, que contienen riesgos.

Otro gran colectivo que ha sufrido graves impactos con efectos de trauma se encuentra en las personas
que han tenido familiares que han enfermado de Covid, a quienes no han podido acompafiar ni
atender ni despedirse (es decir, no han podido realizar transmisiones comunicativas tal vez centrales
en la relacion) porque estaban aisladas en residencias de mayores o en ingreso hospitalario. A su vez,
no han contado con los ritos de acompafiamiento y apoyo mutuo de los cercanos, favorecedores
de los procesos de duelo funcionales. De hecho, la cantidad de demanda en los servicios por duelo
patoldgico presente en la poblacién, se ha incrementado enormemente.

Los nifios y particularmente los adolescentes han presentado colectivamente unos efectos de dafo
alto, con presencia significativa de reacciones traumaticas. Sus procesos de socializacién han quedado
gravemente alterados, los encierros con la familia y la convivencia obligada de 24h, el aislamiento, la
dependencia de las redes y sus implicaciones, los estudios en casa sin vinculacién con el espacio escolar
fisico y las presiones internas por ello generadas, globalmente han resultado de dificil identificacion y
encauzamiento en su contexto. Las demandas de atencién en los servicios de SM por sintomatologia
grave se han multiplicado no estando éstos dotados adecuadamente en la mayor parte de los paises,
desde luego en el nuestro, resintiéndose las prestaciones.

La experiencia del miedo a la ruina inminente, de la familia y del mundo ha tenido consecuencias
en la actividad del yo en el sentido de déficits en las realizaciones, pensamientos, sentimientos,
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acciones, percepciones. Incluso han sido frecuentes las experiencias extremas de ser controlado
por otros no exactamente de una manera paranoide sino por determinaciones de cambios en las
reglas establecidas por el poder de autoridades legales. La percepcion de debilidad yoica, de falta
de control sobre si producido para muchos como robo de capacidades de competencia del propio
individuo, habria influido en la consistencia del yo, en la calidad de la experiencia como ser humano
basicamente coherente, que conoce, soporta, decide, asume sus propias coherencias/incoherencias
hasta la llegada del covid19. Estos elementos de la actividad y la consistencia del yo han incidido a su
vez en la demarcacién del yo, que sostiene sentido y grado de seguridad interna en el propio ambito
privado en el que experimentamos episodios significativos basicos para la propia identidad y que han
podido quedar tocados por déficits en su ejercicio y hasta en su percepcién abriendo vertiginosamente
cuestionamientos internos de la capacidad del mismo por los limites impuestos por la pandemia. La
identidad del yo como certidumbre puede abrirse generando una quiebra irreflexiva de la propia
individualidad hasta entonces definida, a pesar de los cambios producidos a lo largo de la propia
trayectoria vital.

Podemos identificar la existencia de un esfuerzo frente a la amenaza en diferentes colectivos humanos,
entre ellos como hemos visto, colectivos de trabajadores donde se han producido alteraciones en
todos esos parametros llegando a alcanzar la propia individualidad mas alld del grupo. Se trata de
dimensiones basicas del yo que, siendo interrelacionadas, pueden tener una independencia relativa.
La disociacién parece haber llegado a jugar un papel en determinadas funciones mentales de grandes
colectivos humanos.

El proceso de disociacion como opcién disfuncional cercana a la escision del si mismo con frecuencia
parece haberse encontrado en trabajadores sanitarios y de primera linea de trabajo covid que hablaban
de sentimientos de estar desmembrandose, de experimentar pérdida de limites, pérdidas de si mismos
o incluso la ambigua sensacién de estar dirigidos por una especie de poderes externos. Se trataria de
efectos del impacto traumatico de la pandemia en grandes grupos humanos, cercanos, pero distintos, a
los que se describen en la sintomatologia de fragmentacién del yo en la esquizofrenia: Una disociacion
grave de la experiencia del yo.

La incorporacién de la idea del trauma por la crisis del covid de manera innegable ha supuesto una
alteraciéon de los marcos relacionales significativos de grandes grupos humanos (profesionales sanitarios,
policia, ejército, etc. en primera linea —no todos iguales-) con comportamientos colectivamente
marcados por la responsabilidad generosa y solidaria, pero también provocando modos de disociacion,
de disminuciéon de la capacidad de regular la intensidad de los afectos en el sentido que ya se conoce
desde la psicologia militar en la fatiga de combate.

Como vemos, si se ha producido un episodio colectivo productor de fenémenos de disociacién en algin
grado con fisuras internas y relacionales en el contexto significativo al no poder asimilar episodio externo.

La pandemia Covid-19 ha supuesto amenaza colectiva que ha inmovilizado procesos colectivos
cognitivos, emocionales y relacionales por la amenaza. Una amenaza que actuaria negativamente
generando un conjunto de respuestas defensivas, pero sin poder definir fase previa al encuentro,
al ataque, ni en fase posterior al ataque, pues estas tres fases quedarian en nebulosas de
desconocimiento, miedo e incertidumbre que pueden generar recuerdos, pensamientos y creencias
aterradores —independientemente de la magnitud verdadera en el entorno— un mundo interno
fragilizado en un contexto significativo que parece amenazar con quebrarse donde las reglas y
el juego relacional se cierran/rigidifican dificultando gravemente la identificacién/canalizacion de
tensiones por apoyo mutuo.

Una percepcion desde el mundo interno que redefinira el mundo externo como mas inseguro y peligroso.
Esas percepciones de amenaza de origen interno y externo han suscitado fenémenos disociativos
colectivos por tensiones sin encauzamiento ni elaboracién afrontada colectivamente de manera suficiente.
Se trataria de una disociacién no como consecuencia de alteraciones de procesamiento cognitivo, sino
como un proceso que reduciria los malestares de la amenaza (Taylor, 2019). En este sentido podemos
destacar que se trataria de un proceso, pero también de un resultado de ese mismo proceso.
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Psiquiatra adjunto en el Hospital Comarcal de Inca (Mallorca). Responsable del programa de familias
del drea de Salud Mental Tramuntana (Mallorca).

Resumen: Este texto es una transcripcién de la introduccién del ciclo de conferencias que
tuvo lugar el 12'y 13 de mayo 2023 en la Fundacié Pilar i Joan Mir6é en Palma de Mallorca
bajo el titulo “El cuerpo: primeras conferencias sobre psicoterapia y cultura”.

Palabras clave: psicoterapia, cultura, filosofia, psicologia, Gorgias, Freud.

Abstract: This texts is a transcription of the introduction of the cicle of conferences held
on 12th and 13th may 2023 in Fundacié Pilar i Joan Miré in Palma de Mallorca, under the
name “The Bodly: first conferences about psichotherapy and culture”.

Key words: psychotherapy, culture, philosophy, psychology, Gorgias, Freud.

Esta introducciéon pretende sostener la tesis de que la psicoterapia hunde sus raices en la cultura,
encontrando, al menos, en los testimonios escritos de la cultura griega, elementos que nos permiten
enlazar pensamiento, accién y emocién en el andlisis de hechos miticos que han convocado el
pensamiento filoséfico durante cientos de afios.

En el proceso histérico de creacién del relato de lo humano podemos ir encontrando diversos puntos
sobre los que pivota aquello que nos define.

Desde el relato oral de los poemas épicos donde la vida es memoria avanzamos como pueblo a
civilizacién por medio de la escritura. Nos liberamos del olvido vy, fijadas en piedra, las palabras dictan
la vida como pensamiento.

Unos cuantos milenios mas tarde la técnica nos libera de los dogmas y nos abre las puertas del
redescubrimiento y la reinterpretacién. La vida por fin es creacién y recreacion.

Del Mito obtenemos nuestra imagen y semejanza: asi pues, nos identificamos a lo divino y también de
El han sido provistos nuestros atributos. Por mediacién de Prometeo obtuvimos la técnica y el fuego,
y por compasién de Zeus el pudor y la Justicia, con las que, ademas de progresar, pudimos convivir.

De la religion obtenemos Leyes, Normas y Castigos. “Te ganaras el pan con el sudor de tu frente, hasta
que vuelvas a la misma tierra de la cual fuiste sacado. Porque polvo eres y al polvo volveras (1). A la
mujer dijo: En gran manera multiplicaré tu dolor en el parto, con dolor daréds a luz a tus hijos; y con
todo, tu deseo sera para tu marido, y él tendra dominio sobre ti (2)".

De la filosofia obtenemos el uso acertado de la Palabra y la definicion del Amor.
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Introduccidn a las primeras conferencias sobre la psicoterapia y cultura. “El cuerpo”

Y de la Palabra y el Amor se trata en psicoterapia, y también desde mucho antes se ha discutido y
cotilleado, teniendo en los mitos herdicos del pasado los argumentos sobre los que se sostiene la
comprensién del sinsentido del hombre.

Tan lejos en el pasado nos podemos ir para hablar de problemas de Amor y tragicas decisiones como,
segun Herddoto, hasta méas de un milenio A.C. para encontrar a una reina de corazones, de la prensa
amarilla del pergamino, una desdichada mujer por cuya culpa ardié Troya. Entonces las mujeres
adulteras no iban al psicélogo. Se hablaba mal de ellas, se las mataba a pedradas, por lapidacion
u horca, y siempre su maligna y lasciva naturaleza era la causante de la “perdicién de los hombres”.
Siglos después de tan tragica batalla, otro grande de la cultura, Gorgias, en el siglo quinto A.C. decidié
argumentar a su favor, sentando en dos de sus cuatro argumentos las bases de lo que posteriormente
podriamos llamar el fundamento de la psicoterapia. El filésofo sofista, un charlatdn para unos y un
relativista y escéptico para otros, acerté en encontrar en la naturaleza de los afectos humanos y el
lenguaje las vias de la transformacién del hombre y de la polis griega.

Para dar cuenta de la profundidad de su acierto les presento aqui el extracto de dos de los cuatro argumentos
por los que, contra todo prondstico y siglos de tradicion, se podria exculpar a Helena como causante de la
guerra de Troya, y de paso también a toda mujer u hombre que haya errado en sus decisiones.

Si bien las dos primeras razones por las que podria exculparse a Helena fuera, en primer lugar, la
imposibilidad de contravenir el designio de la diosa Afrodita (pues segun reza la leyenda fue la Diosa
del Amor quien regalé el amor de Helena a Paris) y en segundo lugar, la fuerza bruta de la manada de
colegas de Paris que hubieron podido raptar a la devota esposa del castillo de Menelao, la tercera y
la cuarta son de naturaleza psicolégica. Un par de milenios después alguien pudo decir que “el yo no
es duefio de su propia casa” (3). Tan solo, quizas, habita en nosotros el lenguaje y multitud de afectos:

Extracto del texto “Encomio de Helena” de Gorgias de Leontinos (4).

Si fue la palabra la que la persuadié y engafié a su alma, tampoco en este caso es dificil defenderla y
rechazar la culpabilidad de esta manera: la palabra es un gran soberano que, con un cuerpo pequefiisimo
y sumamente invisible, consigue efectos realmente divinos; puede ya eliminar el miedo, ya suprimir el
dolor, ya infundir alegria, ya aumentar la compasién. Que esto es asi voy a mostrarlo.

Es necesario mostrarlo a los oyentes también mediante la opinién; toda poesia la considero y califico
como discurso con medida; a quien la escucha le invade un estremecimiento lleno de temor, una
compasién bafiada en lagrimas y un anhelo nostalgico, y frente a venturas y desgracias de acciones
y personas ajenas el alma sufre un sufrimiento peculiar por mediacion de las palabras. Y ahora debo
pasar de éste a otro argumento.

En efecto, los encantamientos inspirados mediante palabras son inductores de placer y reductores de
dolor. Pues, mezclada con la opinién del alma, la potencia del encantamiento la hechiza, persuade y
transforma con su magia. De seduccién y de magia dos artes se inventaron, que son errores del alma
y engafios de la opinion.

(..)

Asi pues, ;qué motivo impide pensar que el relato también hechizase de igual modo a Helena en contra
de su voluntad como si hubiese sido raptada por la violencia de unos violentos? Porque la fuerza de la
persuasion en modo alguno se parece por sumodo de ser a la necesidad, pero tiene su misma potencia.
Por tanto, el discurso que persuadié al alma que persuadié la forzé a obedecer las érdenes y a estar de
acuerdo con los actos. En consecuencia, el que ha persuadido, por haber forzado, comete injusticia,
mientras que la persuadida, por haber sido forzada por la palabra, sin fundamento es difamada.

(.-)
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Guardan la misma relacién la potencia de la palabra respecto de la situacién del alma que la prescripcion
de las medicinas respecto de la naturaleza del cuerpo. Porque, asi como unas medicinas expulsan del
cuerpo unos humores y otras otros, y unas hacen cesar la enfermedad y otras la vida, asi también, de
las palabras, unas producen dolor y otras deleite, unas asustan, otras infunden animo a los oyentes,
otras, con cierta persuasion perversa, envenenan el almay la hechizan.

Asi pues, se ha demostrado que, si fue persuadida por la palabra, no cometié una injusticia, sino que
sufrié una desgracia. Ahora voy a exponer la cuarta causa en mi cuarto argumento. Si, efectivamente,
fue el amor el que provocé todo esto, sin dificultad rehuiré la culpa de la falta que se dice ha cometido.
Pues las cosas que vemos tienen una naturaleza que no es la que nosotros queremos, sino la que a cada
una le ha correspondido, si bien mediante la vista el alma es modelada incluso en sus rasgos de caracter.

(...)

Asi pues, si la mirada de Helena, disfrutando del cuerpo de Alejandro (Paris), transmitié a su alma
deseo y porfia de amor, jpor qué asombrarse? Si el amor es un dios, con la fuerza divina de los dioses,
icomo el mas débil iba a ser capaz de repelerlo y rechazarlo? Y si es una enfermedad humana e
ignorancia del alma, no hay que censurarlo como falta, sino juzgarlo como desgracia, pues llega como
llega, por trampas que tiende la Fortuna, no por decisiones de la mente, por imperativos de amor, no
por célculos premeditados de un arte.

Asi pues, ;por qué se ha de considerar justo el vituperio de Helena, quien, si hizo lo que hizo estando
enamorada o persuadida por un discurso o raptada con violencia o forzada por una fuerza divina, en
los cuatro casos escapa a la acusacion?

Queda, para finalizar del mismo modo en que empezamos, a modo de jocosa proyeccién, por evocar
las siguientes preguntas:

¢Alguien cree que de aqui 2500 afios un experto en el deseo podra explicar por qué un no joven ni
bello principe dejé a una joven y bella princesa, madre de sus dos hijos, para irse con una dama ni joven
ni bella pero que, por lo que la prensa filtré de sus térridas conversaciones telefénicas, probablemente
sabia lo que él deseaba?

¢Alguno piensa que habra, de aqui veinticinco siglos, algin paralelismo entre el mito del rapto de
Helena y el mito de los cuernos de Diana?

Contacto: Javier Alejandro Kuhalainen Munar & elkuha@gmail.com [ 629 212 350
Q C/ Jesus 16, 4° A » 07003 Palma de Mallorca
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Resumen: La pandemia y sus efectos han acarreado consecuencias significativas en la
salud mental de la poblacién, traduciéndose en una mayor frecuencia de las crisis y en
el aumento de las hospitalizaciones y visitas a urgencias. En este trabajo se atiende a la
relevancia de estos efectos y de como revertirlos desde el &mbito comunitario, siendo el
hospital de dia un recurso que representa dicho dmbito de intervencién y amparandonos
en la evidencia que afirma a la comunidad, al grupo, como la base de supervivencia en
unos tiempos actuales en los que los vinculos se encuentran fragiles y dafiados. En este
trabajo se pretende valorar la efectividad del Programa de Intervencién en Cirisis (PIC) en
Hospital de Dia, donde el grupo es un elemento terapéutico nuclear. Bajo la definicién
del estado de crisis, que se define como una reaccién emocional a uno o més estresores
que potencialmente pueden producir sintomas psicopatolégicos de la esfera afectiva
y ansiosa, se buscard comprobar si los sintomas psicopatolégicos afectivos y ansiosos
mejoran tras la realizacién del Programa de Intervencion en Crisis (PIC) y si los cambios
mencionados se mantienen en el tiempo.

Palabras clave: Intervencion en crisis, grupo, hospital de dia.

Abstract: The effects of the pandemic have brought about significant consequences for
the mental health of the population, resulting in an increased frequency of crises and a
rise in hospitalizations and emergency room visits. This paper addresses the relevance
of these effects and how to reverse them within the community, with the day hospital
serving as a resource representing this intervention framework. We rely on evidence that
emphasizes the community and the group as the foundation for survival in current times
when bonds are fragile and damaged. The aim of this work is to assess the effectiveness
of the Crisis Intervention Program (CIP) in the Day Hospital, where the group serves as
a central therapeutic element. Under the definition of a crisis state, characterized as
an emotional reaction to one or more stressors that can potentially produce affective
psychopathological symptoms, we seek to verify whether these symptoms improve after
the implementation of the Crisis Intervention Program (CIP) and whether the mentioned
changes persist over time.

Key words: Crisis intervention, group, day hospital.
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Introduccién

Desde marzo de 2020, en el contexto de pandemia, se ha observado un incremento significativo en la
frecuencia de las crisis, de las hospitalizaciones y de las visitas a urgencias (1). Con respecto al concepto
de crisis, éstas se pueden concebir como los momentos en los cuales los procedimientos empleados
habitualmente por las personas para mantener su salud mental no resultan utiles, se resuelven o con
una pérdida de la salud mental o con el desarrollo de nuevos procedimientos para afrontar nuevos
problemas (2). El grupo, la comunidad, se erigen como factores o espacios de interdependencia que
confrontan el aislamiento que en muchas ocasiones conlleva el estado de crisis, ademas de facilitar
procesos de comunicacién sanadores (3). La literatura cientifica también sostiene la existencia de
factores terapéuticos grupales que conducen al cambio (4). Estableciendo nexo entre el concepto y los
factores de cambio llegariamos al concepto de intervencién en crisis, encontrando el texto mas citado
por los terapeutas espafioles (5), que propone una aplicacion a las situaciones de crisis de la terapia
multimodal Arnold A. Lazarus (6). Desde la formulacién de la teoria de la crisis se han consolidado una
serie de conceptos basicos, que son cominmente aceptados por quienes practican la intervencion
en crisis y que Swanson y Carbon (7) resumen en: crisis como experiencias normales en la vida en
las que el individuo intenta mantener un equilibrio entre si mismo y su entorno (8), el estrés que
desencadena la crisis puede ser un acontecimiento externo o interno (9), la gravedad de la crisis se
relaciona con la percepcion del estresor por parte del individuo (10), puede existir conexién entre la
situacion actual y conflictos del pasado (11), las crisis son acontecimientos autolimitados (4-6 semanas)
que se resuelven adaptativa o desadaptativamente (12), en las crisis las defensas estan debilitadas
y el sujeto estd mas receptivo a la ayuda (13), la resolucién de la crisis permite dominar la situacion
actual, elaborar conflictos pasados y aprender estrategias para el futuro (8), dicha resolucién estad mas
condicionada por procesos presentes que pasados (14), las pérdidas anticipadas o reales suelen ser
un importante factor a trabajar (15) y con la resolucién adaptativa emergen nuevas fuerzas yoicas y
nuevas habilidades de resolucién de problemas utiles para el futuro. De lo anterior se deduce que la
intervencién en crisis no sélo ofrece soporte para afrontar la situacién actual, examinando los recursos
actuales y buscando nuevas estrategias, sino que afiade una ayuda para aspectos mas permanentes de
la salud mental del individuo. La teoria de la crisis representa un bloque que sustenta las condiciones
en las que el psicoterapeuta puede poner en juego sus estrategias preferidas de intervencion, ya sean
de corte psicodindmico, conductual, cognitivas experienciales, integradoras, etc. En este trabajo se
hipotetizara sobre el grupo como principal agente inmersivo, interventivo y de cambio.

Metodologia

Se trata de un estudio naturalistico longitudinal prospectivo de pacientes ingresados en el programa
de intervencion en crisis (PIC) en régimen de hospitalizacién parcial (hospital de dia). Se valoraron
variables cuantitativas, antes y después de la participacion al programa. Tanto en los 6 meses previos
al ingreso en el programa como a los 6 meses del cumplimiento de éste, se valoraron el nimero de
visitas a urgencias y hospitalizaciones motivadas por problemas de salud mental.

Descripcién del programa

El Programa de Intervencién en Crisis (PIC) en Hospital de Dia lo compone un equipo multidisciplinar
(2 psiquiatras, 1 psicélogo clinico, 1 enfermera, 1 auxiliar clinica y 1 trabajadora social) que recibe
pacientes en edad adulta, tras proceso previo de evaluacién, de diferentes dispositivos de la red de
salud mental. En dicho programa se realiza una intervencién donde el formato grupal es la herramienta
terapéutica principal. Los diferentes grupos son en formato abierto (en los que se da una continua
entrada y salida de pacientes de éstos) y los conforman un maximo de 12 personas. La duracion
del programa es de 2 meses como promedio, en el que los pacientes asisten diariamente una hora.
Los grupos que se realizan son de tipo terapéutico y psicoterapéutico. Con respecto a los primeros,
son conducidos por la enfermera y la auxiliar clinica, con una frecuencia de 3 veces a la semana y
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orientados al abordaje de la gestién emocional, la reflexion sobre la lectura de un texto y sobre los
objetivos semanales. Con relacién a los segundos, los grupos psicoterapéuticos, son conducidos por
el psiquiatra y por el psicélogo clinico en dias alternos, ademas de la enfermera, que esté presente
como coterapeuta. Ademas, cabe sefialar que la intervencion grupal de este programa se integra con
el seguimiento individual a nivel psicoterapéutico una vez a la semana (llevado a cabo por psicélogo
clinico o psiquiatra) y, en caso de demandarse, farmacolégico por parte de Psiquiatria, soporte por
parte de Enfermeria u orientacion a través de la trabajadora social.

Grupos psicoterapéuticos

El grupo tiene una duraciéon de una hora y una periodicidad de dos dias a la semana, conducido por
un terapeuta y coterapeuta. En el contexto de la dindmica grupal se trabajan los diversos aspectos
relacionados con la crisis y la sintomatologia actual. Se trata de un grupo centrado en la utilidad de
la relacion grupal en si misma, proporcionando un espacio y un tiempo compartido que acompania,
potencia y favorece los procesos de cambio. Es un grupo de orientacién psicodinamica e interactivo,
comenzando con la bienvenida a los nuevos integrantes mediante la ayuda de los miembros mas
veteranos, realizando un breve recordatorio de las normas basicas del grupo. A partir de ahi se expresa
alguna breve consigna que da pie a que el grupo exprese algin aspecto o retome alguno anterior,
dotando al silencio un papel importante en la armonia grupal. Terapeuta y coterapeuta canalizan
la conversaciéon grupal, ya sea aportando desde lo propio, recogiendo de forma global lo que va
sucediendo, sefialando elementos dindmicos del grupo y regulando los ritmos de expresiéon de los
miembros, recurriendo al bloqueo si es necesario (4).

Grupo de gestién emocional

El grupo de gestién emocional tiene una duracién de una hora y una periodicidad semanal, llevado a
cabo por la enfermera y la auxiliar clinica. Los objetivos de este tipo de grupo residen en identificar,
reconocer y poner significado a las emociones, realizar psicoeducacién de las mismas, en especifico,
las que conllevan ansiedad asociada, fomentar la capacidad de reflexién y el didlogo interno, adquirir
una mayor comprension de las pautas habituales del pensamiento, aumentar la capacidad de escucha
activa y receptividad del discurso del otro, trabajar las distorsiones cognitivas y relacionales con la
facilitacion de material y estrategias para conocerlas, entenderlas y desarrollar un cambio de patrén
sobre ellas, minimizando el impacto emocional sobre la persona, incentivar la practica y la constancia
de los ejercicios fuera del horario de hospital de dia, trabajar conceptos como la aceptacién, los juicios,
las resistencias, con tal de poder poner en marcha una buena gestién emocional, activar un plan de
accién ante situaciones emocionales intensas o de desbordamiento, aprender a utilizar técnicas de
mindfulness y relajacién. El grupo se inicia introduciendo el tema de trabajo, para ello se utilizan
fichas o fotocopias que facilitan a la persona el entendimiento y poder tomar apuntes sobre lo que se
va tratando. La participacién de los miembros facilita mucho a la hora de poner ejemplos de su vida
cotidiana y asi integrar conceptos reflexionando sobre situaciones y experiencias propias.

Grupo de lectura

El grupo de lectura tiene una duraciéon de una hora y una periodicidad semanal, conducido por la
enfermera y la auxiliar clinica. Se establecen objetivos relacionados con el trabajo de habilidades
cognitivas mediante la lectura (concentracién, atencién, comprensién lectora), fomentar la capacidad
de reflexion, facilitar el planteamiento de opiniones propias y tolerancia hacia las de los otros, ofrecer
un espacio que estimule el didlogo y favorecer la introspeccién. El desarrollo del grupo se inicia desde
el reparto del texto por una de las conductoras de la actividad (un relato corto, un articulo, un fragmento
literario ), es un texto previamente escogido por las conductoras. Los participantes hacen una primera
lectura individual y posteriormente se realiza una segunda lectura en comun. Tras esto Ultimo se abre un
espacio al debate reflexivo sobre el texto (identificacién de metaforas, mensaje implicito ). Se fomenta
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que los miembros del grupo relacionen el mensaje del texto con aspectos y vivencias personales. Se
cierra el grupo extrayendo conclusiones sobre las reflexiones que ha suscitado la lectura.

Grupo de objetivos

El grupo de objetivos tiene una duracién de una hora y una periodicidad semanal, conducido por la
enfermera y la auxiliar clinica. La intencién es promover la formulacién, consecucién y mantenimiento
de objetivos relacionados con la vida cotidiana de la persona, diferenciar el concepto de objetivo del
de propdsito o deseo, definiendo correctamente el concepto de “objetivo” (plantedndolo en positivo,
de forma realista, evaluable ), identificar objetivos a corto plazo como medio para alcanzar otros mas
complejos, promover la organizacién y la planificacion, potenciar la confianza en uno mismo con
la consecucién de los objetivos planteados y plantear en grupo posibles soluciones en caso de no
alcanzarlos. El sujeto decide los objetivos a trabajar y los expone ante el grupo, se le ayuda a definiry
desglosar correctamente los objetivos siguiendo unos pasos establecidos. Posteriormente el participante
escribe sus objetivos en una hoja de registro. Semanalmente se realiza el seguimiento de los objetivos
planteados y se proponen nuevos objetivos o posibles soluciones en caso de no consecucion.

Criterios de inclusidon

El primer criterio de inclusion tiene que ver con la definicién de crisis, entendiéndola como una
configuraciéon que comprende un factor precipitante, una respuesta emocional y una intervencion.
La respuesta personal a una crisis se define como una reaccién emocional a un estresor que
potencialmente puede producir sintomas psicopatolégicos. La intervencién en crisis proporciona
a los pacientes una atencion psicoldgica y psicofarmacolégica aguda, focalizada en la remision de
dichos sintomas psicopatolégicos y a la recuperacion de los niveles de adaptacion y funcionamiento
adecuados. El segundo criterio de inclusién se basa en la evaluacién clinica de la crisis, explorandose
los sintomas asociados a dicha crisis, asi como el indice general de enfermedad (CGI>4) y la escala
de funcionamiento global (GAF>70). El tercer criterio se relaciona con aspectos diagndsticos,
entrando en este plano las crisis suicidas reactivas, trastornos adaptativos severos en los que un
abordaje psicoterapéutico intensivo y focalizado facilite una rapida recuperacion, trastornos de la
personalidad con desajustes en el funcionamiento general, reactivos a circunstancias especificas
y del entorno y otras patologias psiquiatricas que requieran un abordaje intensivo y breve como
prevencién de descompensaciones severas.

Criterios de exclusidn

Los criterios de exclusién recogen la presencia de fendmenos psicéticos activos, trastornos mentales
inducidos por el consumo de sustancias, elevado riesgo suicida, trastorno antisocial de la personalidad,
problemas psicopatolégicos cronificados graves, dificultades en el control de los impulsos y cuadros
clinicos graves que requieran ingreso de 24 horas.

Variables de estudio

Variables cuantitativas, escalas heteroaplicadas

- Datossociobiogréficos(codificados). Hoja estructurada para poderrecogerinformacién sociobiografica.

- Escala de ansiedad y depresion de Hamilton (pre-post).
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- Escala de estrés percibido (autoaplicada, pre-post).

- Visitas a urgencias u hospitalizaciones relacionadas con probleméticas de salud mental durante los 6
meses previos al ingreso en el programa y durante los 6 meses posteriores a la finalizacién del mismo.

Desarrollo y seguimiento
Desarrollo
La inclusion del paciente en el estudio se realizé el dia en que ingresoé en el programa. La duracién del

estudio fue igual a la duracién del ingreso en el programa (8-10 semanas).

Retrospectiva y seguimiento a los 6 meses

Mediante la informacién recogida en la historia clinica compartida, se exploré si el paciente acudié a
urgencias o si ha requerido algin tipo de hospitalizaciéon con relacién a problematicas de salud mental
tanto en los 6 meses previos al ingreso en el programa como en los 6 meses posteriores al alta de éste.

Andlisis estadistico, muestra y recogida de datos

Andlisis estadistico

Se realizé un estudio descriptivo de las variables sociodemogriéficas y clinicas basales, utilizando analisis
estadisticos de mediasy frecuencias, histogramas y el test de Shapiro-Wilk para chequear la distribucién
normal de las variables. Se llevé a cabo un andlisis univariado de las variables psicopatolégicas antes
y después de la realizacion del programa (t-student o ANOVA para variables continuas, chi-cuadrado
para variables categéricas). Se establecié un riesgo alfa de 0.05 y se aplicé la correccién de Bonferroni
como correcciéon de multiples comparaciones. Se utilizé el programa XLStat, v.23.

Descripcién de la muestra

Se ha calculado un tamafio muestral de 30 pacientes que completé el estudio para detectar una
disminucién en las puntuaciones de la escala de Hamilton de depresién y ansiedad, asi como de la
escala de estrés percibido y en el nimero de urgencias/hospitalizaciones por problematicas de salud
mental, con un tamafio del efecto entre 0.8-1.0, con un nivel de significacién estadistica de 0.05 y con
un riesgo alfa del 5%.

En cuanto a aspectos descriptivos de la muestra, se recogieron diferentes pardmetros que, mas alla
de la informacién arrojada, pueden ser de utilidad significativa de cara evaluar diferentes grados
de interaccién en estudios futuros. La media de edad fue de 39 afos, siendo el Centro de Salud
Mental el dispositivo de procedencia que mayor porcentaje de pacientes representé (50%). Con
relacion a la asistencia al programa, la mayoria (un 93,3%) asistieron en un porcentaje superior al
80% de la duracién del programa (de promedio unos 40 dias laborales). Con respecto al género, el
nimero de mujeres (66,7%) fue superior al de hombres. Si hablamos de la situacién civil, el estado
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de pareja o casado/a fue el de mayor porcentaje de la muestra (40%), siendo el de viudo/a el de
menor porcentaje (6,7%). El nivel formativo mostré unos resultados en los que el mayor porcentaje
de la muestra alcanzé una formacién universitaria o superior (50%). En lo que a la situacién laboral
respecta, la mayoria de la muestra informé que se encontraba activa o de baja laboral (60%). En
conexiéon con lo previo, la percepcién que tiene la muestra de su situacién econémica se movidé
entre precaria y aceptable (40% y 43,3% respectivamente). Dirigiéndonos a otro plano descriptivo,
como es la situacion en domicilio, la mayoria de la muestra sefialé que vivia acompafiada de alguien
de su familia (66,7%), con un porcentaje superior (60%) de apoyo sociofamiliar percibido suficiente,
siendo también la presencia de mascotas un elemento frecuente (56,7% de la muestra). La presencia
de enfermedades sométicas ocupd un porcentaje del 60 % de la muestra. También se exploraron
diferentes dreas de antecedentes; como los psiquiatricos a nivel familiar (con un porcentaje del
56,7 % de la muestra), ideacién autolitica encontrada en un porcentaje alto a nivel de antecedentes
personales (73,3%) y mas distribuida si hablamos de antecedentes autoliticos familiares, tanto
ideacion como tentativas (40% y 43,3% respectivamente). A nivel de antecedentes personales, los
resultados de la muestra reflejaron un porcentaje menor de antecedentes de tentativas autoliticas
(43,3%) con respecto a ideaciones (73,3%). En el momento en que se realizé la valoracion, la
presencia de ideacién autolitica aparecié en la mitad de la muestra, con un porcentaje reducido
que si llevéd a cabo una tentativa (10%). A nivel diagnéstico, el mayor porcentaje de la muestra se
codificdé como trastorno adaptativo, seguido del diagnédstico de trastorno depresivo mayor (43,3%
y 33,3% respectivamente).

Recogida de datos

Los sujetos fueron seleccionados y evaluados en la Unidad de Intervencion en Crisis del Hospital de
Dia. Tras la obtencién del consentimiento informado, se valoré a los sujetos en tres ocasiones: antes
de comenzar el tratamiento, al finalizar el tratamiento (a las 8-10 semanas) y a los 6 meses de finalizar
el tratamiento.

Aspectos éticos

Durante el estudio se siguieron las directrices nacionales e internacionales (cédigo deontoldgico,
Declaracién de Helsinki) y se siguié la normativa legal sobre la confidencialidad de los datos (Ley
Organica 15/1999) del 13 de diciembre de Protecciéon de Datos de caracter personal (LOPD). Los
participantes en el estudio fueron informados de los objetivos y procedimientos del estudio antes de
firmar el consentimiento informado. El estudio conté con la aprobacién del Comité Etico del centro.

Resultados

Tras comparar los resultados obtenidos al inicio y al final del tratamiento, se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas en las medidas de depresién (Tablas 1y 2), ansiedad (Tablas 3y 4) y
estrés percibido (Tablas 5 y 6). Estas diferencias indican una reduccién de los sintomas al finalizar el
programa.

Después de establecer la comparacién entre los 6 meses previos al ingreso en el programa y los 6
meses posteriores al alta de éste, se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en el
numero de ingresos hospitalarios y/o visitas al servicio de urgencias motivados por probleméticas de
salud mental (Tablas 7 y 8). Estas diferencias reflejan una reduccién en ambas medidas durante los 6
meses posteriores a la finalizacién del programa.
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Debilidades y Fortalezas

Con respecto a posibles debilidades detectadas, el disefio naturalistico del estudio reduce la validez
interna de los resultados, dejando abierta la interpretacion de éstos a la influencia de diferentes variables
(por ejemplo, falta de control sobre las mejorias observadas, sujetos que abandonan el programa). El
principal criterio de inclusién utilizado fue de naturaleza cualitativa, lo que aumentaria la variabilidad
intersujeto. Ademas, sélo los pacientes que estaban en las condiciones de participar en el programa
de intervencién en crisis pudieron participar en el estudio, lo que introduciria un posible sesgo de
seleccion. Al no incluir pacientes por el mero uso de sustancias, tuvimos un posible factor de confusion
a considerar. Finalmente, algunas variables clinicas fueron recogidas por los mismos terapeutas antes y
después del tratamiento, lo que podria reducir la validez de los datos recogidos.

En relacion con las fortalezas que puede presentar este trabajo, pone en el punto de mira y cuestiona las
formas de tratamiento en el sistema publico, resaltando la importancia de lo grupal como psicoterapia.
Esto confronta con un contexto cultural en el que la tendencia al individualismo y a la fragilidad de
los vinculos se abren camino, siendo este un estudio que cambia la inercia hacia la recuperacién de
los lazos sociales como eje curativo, al mismo tiempo que puede hacer reflexionar sobre otras formas
terapéuticas mas alld de la dualidad terapeuta-paciente.

Discusion

Con los resultados obtenidos, en los que se muestra una diferencia estadisticamente significativa en
cuanto a la reduccién sintomatica, se podria contemplar el factor terapéutico que supone el elemento
grupal. En este sentido, la reduccién sintomatolégica se halla atravesada por un programa en el que el
ingrediente grupal juega un papel protagonista, por lo que se consideraria pertinente sefialar al grupo (y
todo lo que este concepto supone) como un agente que funciona terapéuticamente hablando. En esta
linea cabria atender al papel significativo de abordar un estado de crisis desde la inclusién en un medio
grupal, incidiendo en el plano autistico sufriente y reclamando la naturaleza social del ser humano.
Mas alld de estas claves, las mejorias presentadas también podrian sustentarse desde los propios
factores terapéuticos que incorpora una psicoterapia grupal. Ampliando esto Ultimo y conectandolo
con las peculiaridades de un estado psicopatolégico asociado a una crisis, asi como la longitudinalidad
relativamente corta de los grupos en este programa (2 meses como promedio), cabria considerar que el
peso de lo terapéutico podria recaer en factores relacionados con la universalidad, la transmision de la
informacion, el altruismo, el comportamiento imitativo, el efecto catartico, la cohesién y el aprendizaje
interpersonal (4). De estos factores, se considera importante destacar los elementos que movilizan al
paciente de la individualidad a la grupalidad, cohesionédndose un lugar seguro que permite la expresion
emocional y mostrar la vulnerabilidad como primeros pasos hacia el cambio. Por otro lado, si bien se
puede hablar de sesgo de seleccion, el establecer unos adecuados criterios selectivos para el programa
favorece el hecho de que el proceso grupal sea satisfactorio (4). Otro aspecto para tener en cuenta tiene
que ver con el equipo terapéutico, atendiendo a su plano multidisciplinar para aportar un mayor soporte
a los pacientes, ademas de enfatizar en una mirada més integrada de éstos.

Si profundizamos en las dimensiones psicopatolégicas evaluadas, como fueron la depresion, la
ansiedad y el estrés percibido, el hecho de que se hayan encontrado mejorias significativas conlleva
otras reflexiones para tener en cuenta. La mejoria percibida no sélo generaria un mayor bienestar en
el paciente, sino que podria aumentar su nivel de autoestima y confianza en sus recursos personales
de cara a afrontar futuras crisis. La reduccién del nivel de estrés percibido podria influir en un menor
riesgo de acting out en el futuro, aspecto importante a resefar, dada la importante prevalencia de esta
dimensién problematica en la muestra de este estudio y en la poblacién en general.

Si bien se han nombrado las fuerzas constructivas del grupo, no habria que perder de vista todas esas
otras fuerzas que circularon en direccién contraria a la tarea de éste (16), conectadas con ansiedades
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inconscientes, con dificultades asociadas a procesos de duelo y transiciones del grupo relacionadas
con la acogida y pérdida de miembros grupales. El hecho de poder ayudar al grupo a tomar conciencia
sobre ellas facilité el poder sostenerlas y elaborarlas.

En conexién con las ideas desarrolladas previamente, se podrian encajar los resultados concernientes
al nimero de ingresos hospitalarios psiquiatricos (incluyendo visitas a urgencias) durante los 6 meses
previos al ingreso en el programa y la comparacién de esos mismos datos en los 6 meses posteriores
al alta de éste. En este sentido se ha obtenido una diferencia estadisticamente significativa que refleja
una reduccién en el nimero de estos episodios, retornando al elemento grupal del programa no sélo
en términos de mejoria sin clave temporal, sino subrayando el concepto de psicoterapia como proceso
de aprendizaje que permite sostener las mejorias en el tiempo. En esta linea se alude a la psicoterapia
grupal y a la huella que puede dejar en el paciente en términos de conocimiento personal y a través
de la mirada interpersonal. Profundizando en esto dltimo, en referencia a los cambios sintomatico del
paciente, se podria considerar el efecto significativo que han tenido sobre la reduccién del acting out
en los 6 meses posteriores al paso por el programa. Los elementos relacionados con la autoconfianza,
la reduccion del estrés percibido, asi como una mirada mas relacional de los sintomas podrian haber
influido en esta direccién. Por otro lado, es necesario destacar la importancia de la intervencién en un
estado de crisis, viendo éste como la oportunidad de incidir en los esquemas personales (sobrecargados
en la situacion de crisis) de cara a afrontar situaciones conflictivas futuras. Ademas, es importante
sefalar el papel que juegan otros recursos de la red de salud mental comunitaria a la hora de contener
el malestar de la poblacién, vehiculizando y dando sentido al proceso ya desarrollado en el programa
de intervencidn en crisis. Relacionado con esto, no sélo se da una contencién del malestar desde la
vertiente clinica, sino que resulta fundamental ampliar la mirada a la comunidad en el sentido mas
social de la palabra, donde la persona refuerza su sentimiento de pertenencia a otros grupos, ya sea
desde un lugar ludico, ocupacional o laboral.

Por dltimo, estos datos vuelven a refrendar a la psicoterapia grupal en términos de eficiencia, no sélo
como método de intervencién en el presente (ratio paciente/profesional), sino como modo de ahorro
y de gestion de recursos futuros al reducir el nUmero de episodios clinicos en los hospitales.

Conclusiones
1. Los resultados han mostrado una mejoria sintomatolégica significativa.

2. En términos de longitudinalidad, los resultados también han resultado significativos, observandose
una reduccién en el nimero de urgencias y hospitalizaciones psiquiatricas al comparar los 6 meses
previos al paso por el programa con los 6 meses posteriores al finalizar éste.

3. Estos resultados, por su caracter prometedor, apoyan la necesidad de seguir realizando estudios
que abarquen anélisis con la inclusién de més variables de cara a valorar el peso del grupo como
agente de cambio.

4. Los resultados respaldan la idea de lo grupal como una herramienta fundamental de inclusién en los
dispositivos de salud mental. Dicho respaldo se basa en que este trabajo refleja que los grupos (el
grupo) generan cambios en la salud de las personas, generan mejorias.

5. Lo que muestra este estudio no sélo va dirigido al paciente, sino también a los profesionales,
dado que interpela a la forma de intervenir y de sostener dicha intervencién. En cuanto a la forma
de intervenir, entra en escena el hecho de pensar en un grupo/equipo terapéutico, y no tanto
una figura terapéutica que sostenga toda la responsabilidad del proceso. Si el hecho de intervenir
grupalmente favorece mejorias sintomaticas en los pacientes, realizar lo mismo con el equipo de
profesionales podria favorecer efectos similares. Con respecto a esto Ultimo, quedaria reflejado en
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una atencion mas sostenedora desde un equipo pensante, como puede ser la metodologia del
equipo reflexivo (17), ademés de un equipo sostenido por una atencién externa, como pueden
ejemplificar los grupos tipo Balint (18) u otras tipologias de supervisién externa.

6. Este trabajo también debe resultar de interés para los gestores de recursos en los sistemas publicos
de salud mental, las diferentes formas de acompafiamiento grupal responden éptimamente en
términos de eficiencia, por lo que este estudio resulta sumativo (con relacién a la literatura cientifica
previa) a la hora de seguir teniendo en cuenta esta forma de trabajar.
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Tabla 1. Puntuaciones medias en depresidon
segun la Escala de Hamilton para la Depresién

‘ ‘ Media ‘
‘ Previo al tratamiento ‘ 20,57 ‘
‘ Al finalizar el tratamiento ‘ 12,93 ‘
‘ ‘ Depresion ‘
‘ T de student ‘ 6,939 ‘
‘ Sig. (2-tailed) ‘ 0,000* ‘

Tabla 3. Puntuaciones medias en ansiedad segtin

la Escala de Hamilton para la Ansiedad

Media
‘ Previo al tratamiento ‘ 35,37 ‘
‘ Al finalizar el tratamiento ‘ 22,03 ‘

* Recibido: 17/12/2023.
* Aceptado: 31/01/2023.
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Hace ya algun tiempo: Alois Alzheimer (1864-1915)
y la enfermedad que lleva su nombre.

Some time ago: Alois Alzheimer (1864-1915)
and the disease that bears his name.
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Resumen: Se realiza un estudio biogréfico del neuropsiquiatra aleman Alois Alzheimer,
detallandose su descubrimiento mas importante, que dio nombre a la demencia conocida
como “enfermedad de Alzheimer”; asi como diversas circunstancias y autores relacionados
con su vida y su obra.

Palabras clave: Demencia, Alois Alzheimer, Gaetano Perusini, Francesco Bonfiglio, Konrad
y Ulrike Maurer, Solomon C. Fuller.

Abstract: We carry out a biographical study of the german neuropsychiatrist Alois Alzheimer,
detailing his most important discovery, which gave name to the dementia known as
"Alzheimer's disease”; as well as various details and authors related to his life and work.

Key words: Dementia, Alois Alzheimer, Gaetano Perusini, Francesco Bonfiglio, Konrad
and Ulrike Maurer, Solomon C. Fuller.

Su vida

Aloysius Alois Alzheimer nacié el 14 de junio de 1864 en el domicilio familiar,
situado en el nimero 273 de Wirzburgerstrasse de la localidad alemana de
Marktbreit am Main (Baviera), siendo entonces su padre, Eduard Alzheimer
(1830-1891), el notario real de la ciudad. Antes de nacer Alois, Eduard se habia
casado con Eva Maria Sabina Busch (1840-1862), y fueron padres de un hijo
llamado Karl Eduard (1862-1924); pero la mujer murié por fiebres puerperales a
las tres semanas del parto y posteriormente el padre se casd, el 1 de octubre de (a0 de su fallecimiento)
1863, con Béarbara Theresia Busch (1840-1882), hermana de su mujer. De este https://de.wikipedia.org/ '
segundo matrimonio nacié Alois, quién fue bautizado en la religion catolica el wiki/Alois_Alzheimer

Alois Alzheimer en 1915

Norte de salud mental, 2024, vol. XIX, n® 70: 101-110.
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3 de julio del mismo afio y mas tarde llegaron Johana (1865-1920), Eduard (1867-1948), Alexander (1870-
1942), Elisabeth (1872-1968) y Alfred (1875-1949). En 1882, cuando Alois tenia 18 afios, fallecié su madre
y poco después su padre se casé por tercera vez, en esta ocasion con Martha Katharina Geiger, con la
que tendria la octava descendiente y hermanastra de Alois, su hija Eugenia (1884-1950)"“.

Nuestro protagonista realizd la ensefianza primaria en su ciudad natal, entre 1870-1874, y a los 10
afios de edad fue enviado por su padre a Aschaffenburg para estudiar el bachillerato, trasladandose
alli el resto de la familia cuatro afios después’™. Tras acabar estos estudios en 1883, decidi6 estudiar
Medicina. En aquella época la carrera se dividia en ocho semestres académicos durante un total de
cuatro afos, con un examen tras acabar las preclinicas. Alois se matriculé en octubre de ese afio en
la Real Universidad Friedrich-Wilheim de Berlin, donde realizé el primer semestre de la licenciatura
y en abril de 1884 se trasladd a la Facultad de Medicina de Wiirzburg, ciudad donde ya estudiaba
su hermano mayor, Karl. En esta facultad realizé el examen preclinico antes mencionado y una vez
aprobado este, también cursé alli el quinto semestre, el primero de las asignaturas clinicas. Poco
después volvié a cambiar de facultad y se matriculé, en noviembre de 1886, en la Eberhard-Karl de
Tubinga, para hacer alli el séptimo semestre, pero, a mediados de 1887, retorné a Wiirburg, donde
finalmente acaba sus estudios. En sintesis, hizo la carrera en tres facultades distintas: Berlin, Tubinga y
Wiirburg'. En 1887 y en esta ultima ciudad, ley la tesis doctoral dirigida por Rudolph A. von Kélliker
(1817-1905) y titulada "“Sobre las glandulas ceruminosas del oido"'¢. Por ultimo, el 12 de mayo de
1888 realizd el examen de habilitacion en Medicina, obteniendo la calificacién de sobresaliente y
siendo expedido el titulo el 4 de junio’2.

Durante los meses siguientes sabemos que atendié, como médico privado, a una mujer con problemas
mentales, pero no hemos encontrado referencias mas concretas'?. En diciembre del mismo afio, 1888,
comenzd a trabajar en el Hospital Municipal para enfermos mentales y epilépticos de Frankfurt, dirigido
entonces por Emil Sioli (1852-1922)"27. El centro contaba con una escasisima dotacién de personal
para atender a unos doscientos cincuenta pacientes; y practicamente todos a cargo de Sioli, pues el
director anterior y su principal ayudante se acababan de jubilar y un médico asistente estaba a punto
de irse en esos dias, asi que Alois fue admitido sin problemas’.

El hospital tenfa un aspecto palaciego y habia sido construido por indicacién del anterior y primer
director del mismo, Heinrich Hoffmann (1809-1894) -neuropsiquiatra, pero también afamado escritor
de cuentos infantiles-, siendo conocido por los lugarefios como el “Palacio de los locos”?. En marzo
de 1889 se incorpord al mismo Franz Nissl (1860-1919) como jefe clinico, con quién Alzheimer acabd
manteniendo una intensa amistad y relacién profesional a lo largo de su vida'"".

Pero en 1892 sucedié un hecho que iba a cambiar radicalmente la vida de Alzheimer. Nuestro autor
estaba muy interesado en el estudio de la Pardlisis General Progresiva (PGP) causada por la sifilis''?,
porque en aquella época numerosos pacientes ingresados en los manicomios padecia dicha enfermedad.
En este contexto, Wilhelm H. Erb (1840-1921), famoso neurdlogo que entonces era catedratico en
Heidelberg, le solicité acudir a Argelia para que le ayudase repatriar a Alemania a un paciente llamado
Otto Geisenheimer, comerciante de diamantes'. Erb habia acompafiado durante el viaje a Otto, afecto
de PGP, a su mujer Cecilie Simonette Nathalie y a Marion, una hija de cinco afios de edad, al parecer
afecta también de sifilis®. Alzheimer acepté la invitacion de Erb, pero el paciente murié en el sur de
Francia durante el regreso y Alois continud el viaje con Cecilie y con Marion'®. La relacién de amistad
se acabd transformando en el matrimonio civil de Alois y Cecilie, el 15 de abril de 1894, refrendado
por el matrimonio catdlico el 14 de febrero del afno siguiente, tras convertirse ella desde el judaismo al
cristianismo. Un mes después, el 10 de marzo de 1895, nacié su hija Gertrud (1895-1980), apadrinada
por Franz Nissl. Al afio siguiente nacié su hijo Hans (1896-1981) y en 1900 lo hizo Maria (1900-1977)"2.

En 1901 Nissl se trasladé a Heidelberg para hacerse cargo del laboratorio del hospital psiquiatrico que
entonces dirigia Emil Kraepelin (1856-1926) y mas tarde, en 1904, sucedié a este como catedratico
extraordinario en dicha ciudad'. Tras la marcha de Nissl, Alzheimer pasé a ocupar la jefatura clinica que
su amigo habia dejado vacante en el hospital de Frankfurt’. El 28 de febrero de 1901 fallecié Cecilie,
su mujer, y Alois se vio obligado a pedirle a su hermana Elisabeth que le ayudase en la crianza de los
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hijos'?. También en 1901 atendié a quien a la postre fuera su mas famosa paciente, “Auguste D", de
quien nos ocuparemos después de manera extensa.

Al afo siguiente E. Kraepelin, influido por Nissl, le pidié que se incorporase al equipo que dirigia en
Heidelberg. Alois acepté y llegd a dicha ciudad en marzo de 1903'8, trabajando estrechamente con
su amigo Nissl, pero permanecié poco tiempo alli, ya que meses después Kraepelin obtuvo la catedra
de Munich, trasladandose a dicha ciudad para dirigir el Real Hospital Clinico Psiquiatrico Universitario.
Alois también le acompaiié alli a Kraepelin, para trabajar en el laboratorio de Histopatologia, llegando
a Munich en octubre de 1903'. Sin embargo, en la plantilla no habia ninguna plaza para Alzheimery
Kraepelin tuvo que crearle una de “ayudante investigador”, aunque la misma no estaba remunerada®.
Pero Alzheimer gozaba de una buena posicién econémica desde su matrimonio con Cecilie, por lo que
esto no fue un obstaculo relevante para que aceptase el puesto'?.

Nuestro protagonista habia comenzado a preparar en Heidelberg una memoria para su habilitacion
docente -obligada para acceder al profesorado universitario-, que versaba sobre el diagndstico
diferencial histolégico de la PGP y que finalmente presenté en Munich, en 1904, bajo la direccién de
Kraepeliny con la ayuda de suamigo W.H. Erb™341"13, Culminé su acceso al profesorado con una leccién
magistral sobre las “Demencias histéricas”, el 23 de julio de 1904’8, lo que supuso su nombramiento
como profesor de la Facultad de Medicina de la Real Universidad Luwdig-Maximilian de Munich, el 10
de agosto de 1904'8. Afios mas tarde, en 1909, le nombraron catedrético Extraordinario de la misma
Universidad lo cual, como veremos después, posibilité después su traslado como catedratico Ordinario
a Breslau (actualmente Polonia).

En Munich contribuyé a formar uno de los equipos més selectos de la Neuropsiquiatria alemana de la
época'. En 1904 comenzé a trabajar alli Félix Plaut (1877-1940), una de las méximas autoridades en el
estudio serolégico de la sifilis y la PGP. Al grupo se incorpord, también en 1904, Robert Gaupp (1870-
1953), quien habia trabajado ya con Kraepelin en Heidelberg; era discipulo de Karl Wernicke (1848-
1905) y Karl Bonhoeffer (1868-1948), fue maestro a su vez de Ernst Kretschmer (1888-1964) y acabd
siendo catedratico en la Universidad de Tubinga en 1906; dejando para la Historia de la especialidad
su famoso andlisis de la paranoia, a propésito del “caso Wagner”'. También llego a Munich, en 1907,
el suizo Ernst Ridin (1874-1952), quien en 1933 llegaria a alcanzar la catedra en dicha universidad™.

Esta concentracion de notables cientificos motivé que muchos profesionales extranjeros acudieran alli
a formarse. Por ejemplo, en 1906 lo hizo el insigne neuropsiquiatra bilbaino, Nicolés Achucarro (1880-
1918), quien permanecié alli unos dos afios y medio. Ademas, en septiembre de 1908, Achtcarro
acudié a América tras ser propuesto por Alzheimer para dirigir el servicio de Anatomia Patolégica del
hospital psiquiatrico de Washington. Estando alli, Achucarro describié el primer caso de enfermedad
de Alzheimer en un paciente americano'®".

También Gonzalo Rodriguez Lafora (1886-1971), discipulo predilecto de Achucarro, realizé una estancia
en Munich con Kraepelin y Alzheimer, hacia 1908, y asimismo sustituyé mas tarde a Achucarro en
el puesto de Washington, describiendo alli las alteraciones amiladceas ganglionares de la “Epilepsia
mioclénica familiar progresiva”, que pasaria a la Historia como “Enfermedad de Lafora”'. Rodriguez
Lafora también describié los dos primeros casos de la enfermedad de Alzheimer que fueron publicados
en Espafa, en 1911 y en 1914, si bien los pacientes habian sido atendidos en Estados Unidos'®. Sin
lugar a dudas, R. Lafora contribuyé de manera relevante a difundir la enfermedad que nos ocupa y muy
probablemente sutesisdoctoral, titulada “Sobre la enfermedad de Alzheimer o demencia senil prematura
con sintomas focales” y leida en Madrid en 1914, fue la primera en Espafia sobre dicha enfermedad"’.
Sin embargo, creemos que Maurer' comete un error al sefialarle como el primer autor en describir la
enfermedad en América, pues, como ya hemos sefialado, previamente lo habia hecho Achtcarro' .
Otros profesionales que llegaron a ser grandes figuras de la especialidad se formaron asimismo con el
equipo de Alzheimer. Entre otros destacan Francesco Bonfiglio (1883-1966), Gaetano Perusini (1879-
1915), Solomon C. Fuller (1872-1953), Fritz H. Lewy (1885-1950), Hans G. Creutzfeld (1885-1964),
Alfons M?. Jacob (1884-1931), Constantin von Economo (1876-1931), Karl Kleist (1879-1960), Smith Ely
Jelliffe (1866-1945), Ugo Cerletti (1877-1963), etc.™3¢7.
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Como se ha sefialado, en 1906 R. Gaupp, hasta entonces jefe clinico del servicio de Munich, fue
nombrado catedratico en Tubinga y en octubre de dicho afio Kraepelin designé a Alzheimer como
sustituto de aquél; situacion que Alois se vio obligado a aceptar sin mucho entusiasmo, debido a que
esto suponia representar al “patrén” en la junta directiva del hospital cuando este se ausentase del
mismo, cosa que Kraepelin debia hacer con relativa frecuencia, sobre todo para escribir sus famosos
textos. Quizas por ello el maestro le prometié que podria dimitir del puesto en un periodo prudencial,
el cual se acabd convirtiendo en 3 afos, hasta que Alzheimer perdié la paciencia y a comienzos de
1909 solicitod su cese, el cual se llevé a cabo en marzo, siendo sustituido por Ernst Ridin'#.

El 30 de diciembre de ese mismo afio Alois fue nombrado catedratico Extraordinario en Mdunich,
en reconocimiento a su labor como profesor®. Esto le colocé en disponibilidad de acceder a una
catedra independiente, situacién que se produciria en julio de 1912, tras ser elegido por un comité de
seleccién para ocupar la catedra de Psiquiatria y enfermedades nerviosas y la direccién del hospital
psiquiatrico de la Universidad de Breslau, vacantes tras el traslado de Karl Bonhoeffer a la de Berlin'?.
Cabe destacar que los colegas que formaban parte de la terna que estudio el comité de seleccién eran
Eugen Bleuler (1857-1939), catedratico de Zurich y autor del término “Esquizofrenia”; Oswald Bumke
(1877-1950), catedratico y jefe clinico del hospital de Friburgo y Paul Schréder (1873-1941), catedratico
y jefe clinico del hospital psiquiatrico de Breslau. Pero el elegido fue Alzheimer'.

En agosto de 1912, se trasladé a Breslau, acompafado de casi toda la familia, salvo su hijo Hans,
que estaba estudiando interno en otra ciudad'. Parece que ya entonces habian comenzado algunos
sintomas (nefritis, artritis, infecciones...) de la enfermedad que pocos afios después le llevaria a la
muerte, ya que tras el viaje en tren desde Munich se le diagnosticé una cardiopatia de la que no se
recuperaria’.

A pesar de todo, su espiritu luchador le llevé a reorganizar un servicio que ya contaba con excelentes
colaboradores. Entre ellos destaca Otfrid Forster (1873-1941), neuropsiquiatra y neurocirujano de fama
mundial, que afios después fue llamado a Rusia como médico personal del dirigente soviético Vladimir
llich Ulianov, “Lenin”, afecto de una hemiplejia’. Otros eran Ludwig Mann (1866-1936), especializado
en trastornos neuréticos y Georg Stertz (1878-1959), que més tarde seria catedratico y yerno de Alois,
tras casarse con su hija Gertrud en mayo de 1915, poco antes de fallecer nuestro protagonista’.

En marzo de 1913 Alzheimer ingresé en un balneario en Wiesbaden, donde se someti6é a bafios
termales, electroterapia, etc., y fue visitado por F. Nissl, en lo que a la postre sera el Gltimo encuentro
de ambos amigos'. De regreso a Breslau continud con sus publicaciones y particip en varias reuniones
cientificas, siendo homenajeado en la reunién de la Asociacién de Neurélogos Alemanes, celebrada a
finales de septiembre en la ciudad donde residia’. Kraepelin también acudié a la misma y le encontré
fisicamente muy deteriorado, siendo este también el Gltimo encuentro entre ellos?.

En 1914 estallé la 1* Guerra Mundial, militarizandose tanto su hijo Hans como su futuro yerno G. Stertz.
En 1915 publicé sus Gltimos trabajos y parece que, con caracter pdéstumo, en 1916 Walther Spielmeyer
(1879-1935) editd un trabajo que Alzheimer escribié en 191225,

Finalmente, el 19 de diciembre de 1915 fallecié en su domicilio, tras padecer una insuficiencia renal y
sin haber cumplido los 52 afios de edad. La vispera de Nochebuena fue enterrado, junto a su mujer, en
el cementerio principal de Frankfurt'.

Alois era corpulento y ligeramente obeso, con un amplio bigote y una cicatriz sobre la mejilla
izquierda, resultante de un accidente durante una competiciéon de esgrima en su juventud. Parece
que fue una persona creativa, optimista, carifiosa, divertida y con un humor expansivo, en contraste
con el caracter obsesivo-compulsivo de su gran amigo Nissl. Se ha sefialado que, como cientifico, era
extraordinariamente reflexivo y critico, buscando la precisién y objetividad en sus trabajos®.
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Entre las zonas menos amables de su biografia se sefiala que fue miembro de la Sociedad Alemana
de Higiene Racial (Deutschen Gesellschaft fiir Rassen-Hygiene), fundada por E. Ridin, su comparero y
sustituto como jefe clinico en Munich, mas tarde catedratico de Psiquiatria en la misma ciudad y asesor
de Politica Demogréfica y Racial del Ministerio del Interior del Reich3'34,

Su mas famosa aportacién: El caso de Auguste D

Auguste Deter, que ha pasado a la Historia como “Auguste D”, nacida en 1850 en Kassel (Alemania),
ingresé el 25 de noviembre de 1901 en el hospital de Frankfurt donde entonces trabajaba Alzheimer,
remitida por su médico de cabecera unos dias antes, con sintomas de “...pérdida de memoria, mania
persecutoria, insomnio, agitacion...” que hacian necesaria la hospitalizacién. Al decir de su marido,
funcionario de la Administracién de Ferrocarriles, las alteraciones de conducta y los sintomas de
deterioro mental se venian presentando desde el mes de marzo anterior. Hasta entonces, todo parecia
haber sido normal. El marido recordaba perfectamente la fecha del primer dia de alarma, en que un
comentario de la paciente le llamo la atencién cuando ella le reproché que hubiera salido a pasear con
una vecina, desarrollando después una gran desconfianza hacia ambos’~.

La noche de su ingreso la paciente no pudo conciliar bien el suefio y al dia siguiente, el 26 de noviembre
de 1901, Alzheimer la entrevisté por primera vez. Este es el comienzo de dicha entrevista, segun el
texto del matrimonio Maurer, del que hablaremos posteriormente (Maurer K, Maurer U. 2006, pag.: 1)':

- ;Como se llama? - ¢Cuanto tiempo lleva aqui?
Auguste. Tres semanas...
g
- ¢Apellido? - ;Qué sostengo en mi mano?
Auguste. Un cigarro.
- ¢Como se llama su marido? - Correcto. ;Y esto que es?
Creo que Auguste. Un lapiz.
- ;Su marido? - Gracias. ;Y esto?
Ah, bueno, mi marido... Un plumin de acero.
S
- ;Esta casada? - También correcto.
En Auguste... ¢Esto que es, sefiora D.?
Su monedero, doctor...
-¢Sra. D.?

Si, en Auguste D.

Como se ha sefalado, en marzo de 1903 Alois fue a Heidelberg para integrarse en el equipo de
Kraepelin'?, lo que le obligd a separarse de Sioli, pero también de Auguste. Por ello, le pidié a su
director que le mantuviese informado sobre la paciente, cosa que este hizo periédicamente hasta el 9
de abril de 1906, en que le comunicé que la paciente habia fallecido el dia anterior por una septicemia
resultante de las complicaciones de las Ulceras por decubito, aunque su evolucién neurocognitiva
habia sido nefasta desde, al menos, 19042

Alzheimer le pidi6 a Sioli que, ademas de la historia clinica, le enviase el cerebro de Auguste, para poder
analizarlo' y seguin Garcia-Albea'™, en el estudio neuropatolégico se aprecié que casi una tercera parte
de las neuronas de la corteza cerebral habian desaparecido. Al margen, el estudio histolégico, realizado
fundamentalmente por Perusini y Bonfiglio, discipulos de Alzheimer, mostré, segin Ruiz Ezquerro:
“...una atrofia de la corteza con citolisis generalizada, una patologia extrafia de las neurofibrillas,
fuertes excrecencias de la neuroglia fibrosa y numerosas células gliales con forma de varilla, ademas
de sedimentos metabdlicos en forma de placas en toda la corteza cerebral, con signos leves de
neovascularizacion. Las alteraciones descritas de las neurofibrillas son mucho mas pronunciadas que las
encontradas en pacientes de edad mucho maés avanzadas...” (Ruiz Ezquerro JJ, 2007, pag.: 19)2.
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Alois comunicé sus primeros hallazgos en noviembre de 1906, en una reunién de neuropsiquiatras en
Tubinga (Alemania), titulandolo “Sobre un proceso patolégico peculiar grave de la corteza cerebral”,
pero la misma paso desapercibida y no suscité ningin debate, para decepcién de su protagonista.
En 1907, la conferencia aparecié publicada intregramente en la revista “Allgemeine Zeitschrift fir
Psychiatrie und Psychisch-gerichtliche Medizin”, con una ligera variacién en el titulo de la misma:
“Sobre una enfermedad peculiar de la corteza cerebral”''?', si bien la traduccién del titulo ha sido
objeto de un curioso analisis por Berrios'.

Varios autores piensan que, aunque todo parecia apuntar que la aportacién de Alzheimer revelaba
una nueva enfermedad -la supuesta demencia presenil, frente a la ya conocida demencia senil-, Alois
consideraba que sus datos no eran suficientes alin para delimitarla como tal y creia que la degeneracion
ateromatosa era la causa de las demencias seniles, al provocar una disminucién de las células cerebrales
y provocar una atrofia cerebral arterioesclerdtica. Sin embargo, esto era propio de la vejez y no encajaba
a la edad de esta paciente, por lo que, al principio, pensé que el caso de Auguste era simplemente
una forma atipica y precoz de psicosis senil, opinién que parece que también compartia Perusini'?2.

Por todo ello encargé a Perusini y a Bonfiglio que buscasen nuevos casos. Tres de ellos, junto al de
Auguste D, fueron publicados por Perusini en 1909'4'2 Debido a todo ello, algunos autores consideran
que el trastorno podria denominarse enfermedad o sindrome de “Alzheimer-Perusini” 3%, término
que parece que ya fue empleado por Bonfiglio en 1918y 1926, y posteriormente por numerosos autores
italianos; ya que, ademas, realmente fueron Perusini y Bonfiglio, quienes basicamente realizaron el
estudio neuropatoldgico del cerebro de Auguste D'. Curiosamente, la muerte de Alzheimer y Perusini
sucedié con pocos dias de diferencia, ya que el italiano fallecié una semana antes que el aleman, el 8
de diciembre de 1915 y con tan solo 36 afos, tras ser herido durante la 1* Guerra Mundial®.

Alzheimer era extremadamente generoso con sus ayudantes y, en este sentido también permitié que
su discipulo S.C. Fuller describiese por primera vez los “ovillos neurofibrilares”, en la Reunién de la
Asociacién Médico-Psicolégica Americana celebrada en Boston en junio de 1906, meses antes de que
el propio Alzheimer presentase el caso de Auguste D. en la reunion de Tubinga®. Fue Kraepelin, sin
embargo, quien elevé el nombre de Alzheimer a la Historia de la Medicina, al publicar en la 8% edicion
(1910) de su famoso texto (“Lehrbuch...”) la primera referencia oficial a la enfermedad de Alzheimer
en un libro cientifico®'"3. Kraepelin describié la enfermedad como una nueva entidad diferente de
la demencia senil y varios autores piensan que lo hizo con la intencién de adelantarse al grupo de
Praga, liderado por Arnold Pick (1851-1924) y Oskar Fischer (1876-1942)?%, que habia sugerido que
las lesiones cerebrales diseminadas eran el sustrato anatémico de una forma de demencia llamada
“Presbiofrenia”; término con el que, en origen, se venia a definir una forma de parafrenia senil?.
Otros, sin embargo, consideran que lo que realmente pretendia Kraepelin era enfatizar el caracter
“orgénico” de las enfermedades mentales, ya que en aquella época las tesis de S. Freud remarcaban
la hipotesis “funcional” de las mismas y suponian una amenaza para desbancar a la escuela de Munich
del liderazgo de la Neuropsiquiatria'?; no faltando quienes sefialan también un mévil econémico, para
poder obtener Kraepelin mas presupuesto para su propio departamento™.

German Berrios gran historiador de la Neuropsiquiatria, afirma que, en términos puramente cientificos,
habia pocas razones para considerar a esta forma “peculiar” de demencia como una enfermedad
diferente’. Seguln él, lo curioso es que cuando Kraepelin bautizé la enfermedad se habian publicado
solo cinco casos similares, pero sobre todo resalta que el primer caso de Perusini, quien informé de
cuatro pacientes en su trabajo de 1909, era en realidad el primer caso de Alzheimer, en el que se
habian cambiado algunas caracteristicas (por ejemplo, los resultados postmortem ya no mostraron
alteraciones arterioscleréticas); y el cuarto caso de Perusini fue el mismo que habia publicado Bonfiglio
en 19082 Berrios se pregunta por qué el equipo de Alzheimer necesitaba volver a publicar varios casos
previamente reportados y se responde con la idea de que, muy probablemente, hubo una gran presién
en el laboratorio para acumular evidencia cientifica a favor de la nueva “enfermedad”. Al parecer, gran
parte de la comunidad cientifica se cuestionaba si las demencias de inicio temprano -incluso aunque
mostrasen caracteristicas clinicas severas- justificaban la creacion de una nueva entidad, concluyendo
Berrios que la enfermedad de Alzheimer es un buen ejemplo de la visién creacionista en la nosologia'.
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Sea como fuere, parece que la descripcién que Kraepelin hizo en su libro comenzé de la siguiente manera,
segun el relato de Pérez Trullen™: “... Alzheimer ha descrito un grupo especial de casos con muy severas
alteraciones celulares. Aquellos conllevan una severa y poco frecuente enfermedad mental de curso
lento con los signos de una enfermedad orgénica cerebral. Los enfermos se deterioran gradualmente
a lo largo de varios aros; llegan a un empobrecimiento de su memoria y de sus pensamientos, estan
confusos; no se orientan bien, confunden a las personas y pierden sus pertenencias. Més tarde se
presenta una cierta agitacion; los enfermos hablan mucho, hacen soliloquios, cantan y rien, se mueven
alrededor, almacenan y recogen cosas, lo rompen todo y se hacen sucios. Se observan frecuentemente
sintomas de perturbaciones simbdlicas y apraxicas; los pacientes no comprenden las érdenes ni los
gestos; no reconocen objetos ni imagenes; fracasan en completar cualquier actividad sistematica ni
imitan; si se les amenaza, no realizan movimientos de defensa, aunque ellos todavia sienten muy
desagradable el pinchazo de una aguja. Igualmente severas son, sobre todo, las alteraciones del
lenguaje. Los enfermos pueden todavia pronunciar inteligiblemente palabras simples o sentencias,
pero habitualmente caen en una charla carente de sentido...”(Pérez Trullen JM?, 2010. pag.: 281)".

Como colofén a la historia, debe sefalarse que, en 1995, el equipo del neurdlogo, psiquiatra y
psicoterapeuta Konrad Maurer, descubrié la historia clinica original de “Auguste D", archivada
erréneamente entre la documentacién correspondiente a 1920 en los sétanos del Hospital Clinico
de Psiquiatria y Psicoterapia de la Universidad de Frankfurt, donde K. Maurer era entonces director
y catedratico de Psiquiatria®’. Ulrike, su mujer, habia dirigido desde ese mismo afo la rehabilitacion
de la casa natal de Alzheimer, adquirida por la empresa farmacéutica Eli Lilly para convertirla en un
mausoleo™®.

El caso es que su hallazgo motivé la publicacién de un libro, firmado por ambos y titulado en castellano
“Alzheimer: la vida de un médico y la historia de la enfermedad”, que relata la historia de Auguste D
y a la par la vida de Alois’. Que nosotros sepamos, es el texto mas relevante traducido al castellano
sobre la vida de nuestro protagonista, siendo coordinado y presentado por el neurélogo Juan José
Ruiz Ezquerro®'", autor por su parte de un interesante trabajo biogréfico sobre Alzheimer?. La primera
edicion del libro se publicéd en Alemania en 1998 y en Espafia lo hizo en 2006". La obra reconstruye,
en mas de trescientas paginas -bastante complejas de leer, por los continuos saltos en el tiempo- la
historia de la enfermedad desde sus inicios, su periodo de consolidacién y las primeras descripciones
anatomoclinicas de los casos, contemplando también el posterior desarrollo histérico de la enfermedad.

Creemos que también resulta muy interesante resefiar que, tras una costosa busqueda, el neuropatélogo
M. Graeber, del Instituto Max Planck de Neurobiologia de Munich, logré hallar, entre 1992-1997 y en
un subterrdneo de esta Universidad, numerosas preparaciones histolégicas cerebrales de los casos de
Alzheimer, incluyendo el de Auguste D', lo que permitié volver a analizar con técnicas histologicas
actuales parte del cerebro de la paciente, a resultas de lo cual se establecié la hipétesis de que
padeciese una forma autosémica dominante del trastorno®-3. Asimismo, la publicacién original de
Alzheimer sobre Auguste D, realizada en 1907 en aleman, fue traducida por pimera vez al inglés por
Stelzmann y cols. en 19953

Finalmente consideramos que, para completar las descripciones histéricas de las demencias, no deben
ignorarse las aportaciones -con sus similitudes y diferencias- de otros autores muy relacionados con
estas patologias, como son Lewy, Creutzfeld y Jakob, alemanes y discipulos de Alzheimer, o el checo
Pick, aunque por cuestiones de espacio no podemos detenernos en ellas??73>.
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De la micofobia a la micofilia: Apuntes para una
historia de los hongos psicoactivos en Espana’.

From mycophobia to mycophilia: Notes for a history
of psychoactive mushrooms in Spain.

Juan Carlos Usé Arnal. Historiador, Bibliotecario. Castell6 de la Plana.

en origen micéfobo se haya transformado en un pais profundamente micéfilo.

Espana.

mycophobic country into a deeply mycophilic one.

of Spain.

Antecedentes histdricos

Resumen: El presente trabajo tiene un doble objetivo. En primer lugar, ofrecer un breve
recorrido por la historia de los hongos psicoactivos en Espafa, basdndose en referencias
hemerograficas y bibliogréficas y otras fuentes primarias. En segundo lugar, demostrar
cdmo el fendmeno de la extensién de su consumo durante las Gltimas décadas, junto con
otros factores que simplemente se mencionan, han sido determinantes para que un pais

Palabras clave: micologia, micofilia, micofobia, hongos psicoactivos, Espafia, historia de

Abstract: The aim of this article is twofold. Firstly, to offer a brief overview of the history of
psychoactive mushrooms in Spain, based on hemerographic and bibliographic references
and other primary sources. Secondly, to demonstrate how the phenomenon of the
spread of their consumption during the last decades, along with other factors that are
simply mentioned, has been a determining factor in the transformation of an originally

Keywords: mycology, mycophilia, mycophobia, psychoactive mushrooms, Spain, history

Varias tesis doctorales defendidas en Espafia han puesto de relieve el papel ritual de los enteégenos -
incluidos los hongos psicoactivos— como mediadores quimicos entre los seres humanos y los dioses en
las culturas de la Antigliedad, no solo en la peninsula ibérica, sino en toda la cuenca mediterranea?. En
este sentido, hay que decir que Espafia pasa por tener uno de los yacimientos rupestres mas antiguos
en los que aparecen representados unos supuestos hongos psilocibios: el abrigo de Selva Pascuala,
préoximo al municipio de Villar del Humo (Cuenca), que permitiria conjeturar que el consumo de dichos
hongos en el solar hispanico podria remontarse a unos 6.000 afios. No son las Unicas representaciones
fungicas dentro del arte prehistérico ibérico. Ademas, existen otras posteriores en el arte prerroméanico
y en arte roméanico, mas o menos explicitas, por no mencionar las espectaculares muestras de amanitas
y otros hongos psicoactivos dentro del modernismo catalan de finales del siglo XIX'y principios del XX.

1 "Amibuen amigo David Méndez, él ya sabe por qué”.

2 Becerra Romero, Daniel: Los estados alterados de consciencia y su papel en las culturas de la antigliedad (tesis
doctoral). Las Palmas de Gran Canaria: Universidad de Las Palmas de Gran Canaria; 2002 y Garcia Arroyo,
Maria del Pilar: Entedgenos, ritual y psicoactivos en el Mediterraneo antiguo: quimica entre dioses y hombres

(tesis doctoral). Madrid: Universidad Nacional de Educacién a Distancia UNED); 2019.

Norte de salud mental, 2024, vol. XIX, n® 70: 111-119.
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Sin embargo, el Estado espafiol —con las excepciones de Catalufia y el Pais Vasco— es o ha sido un pais
tradicionalmente micéfobo, y no Unicamente con relacién a los visionarios, sino a todo tipo de hongos.
En este sentido, no se sabe hasta qué punto las alarmantes observaciones realizadas por los misioneros
franciscanos Fray Bernardino de Sahagun y Fray Toribio de Benavente, méas conocido como Motolinia,
pudieron contribuir a este rechazo de los hongos por parte de los espafioles.

En cualquier caso, las primeras referencias contemporaneas en Espafa al uso de hongos psilocibios
se deben al doctor Antonio Pagador, que pasé bastantes afios en México, Cuba, Chile, Perd, Bolivia 'y
Estados Unidos®. Este insigne toxicélogo, en una extensa entrevista concedida al periodista José Luis
Barberan que se publicé durante la Segunda Republica en el diario grafico Ahora, se refirié a ciertos
“honguillos” como teonanécatl o “carne de los dioses”. Ademas, destacd que esa especie vegetal
era considerada como una “planta sagrada” y, como tal, “adorada y reverenciada” por los antiguos
pueblos indigenas oriundos de México. Por lo demas, el doctor Pagador aseguraba que dichos hongos
eran utilizados indistintamente por “sacerdotes, médicos y hechiceros” para provocar una “embriaguez
ritual” en su papel de “intermediarios entre los dioses y el comun de los mortales”*.

La conexion Wasson-Graves

Por otra parte, el Estado espafiol fue escenario de la conexién interpersonal de mayor trascendencia
para el devenir de los hongos psiquedélicos. Obviamente, se trata de la fructifera relacién —sobre todo
epistolar— entre el banquero-micélogo estadounidense Robert Gordon Wasson y el escritor y erudito
britdnico Robert Graves. En efecto, Wasson, que habia estado en Madrid tomando clases de castellano,
en 1926 se casé con la pediatra de origen ruso Valentina Pavlovna, gracias a la cual se despertd su
pasion por la etnomicologia. En 1949, su mujer dirigié una carta al escritor Robert Graves —establecido
en Deia (Mallorca) desde 1929- en la que recababa su opinién acerca de las circunstancias exactas
gue concurrieron en el asesinato —mediante setas venenosas— del emperador romano Claudio. Fue el
comienzo de una dilatada correspondencia entre los Wasson y el autor de la autobiografia apécrifa Yo,
Claudio, quien poseia vastos conocimientos sobre Grecia, Roma y el mundo antiguo en general, asi
como alguna experiencia con hongos, que se remontaba a su infancia. Tanto los Wasson como Graves
compartian la sospecha de que la micofobia, o miedo irracional a los hongos, experimentada por gran
parte de la humanidad, tenia su origen ancestral en un temor reverencial relacionado con la religion.

En el transcurso de sus investigaciones, los Wasson se interesaron por el papel de los hongos psicoactivos
en los origenes de las religiones, como derivacién de tradiciones chamanicas, apoyéandose en estudios
de etimologia, folklore (mitos, leyendas, baladas, proverbios) y trabajos de campo antropolégicos.
Graves envié a los Wasson una gran cantidad de documentacién y compartié con ellos varias opiniones
e inspiraciones, poniéndoles sobre pistas que con el tiempo resultaron fundamentales. Concretamente,
en septiembre de 1952, Robert Graves envié a Robert G. Wasson una informacién fortuita aparecida en
una revista farmacéutica sobre el papel religioso de ciertos hongos en la zona montafiosa de Oaxaca
y el valle de México.

En el verano de 1953, Wasson —a quien Graves llamaba carifiosamente “mi hombre flingico”- organizé
su primera expedicién —infructuosa— en busca del hongo mégico. A su regreso, se desplazé hasta Deia
para conocer y consultar personalmente a Graves y, de paso, “estudiar las tradiciones mallorquinas

3 Uso, Juan Carlos: Dos intentos frustrados de legalizar las drogas en los albores de la prohibicion. Apuntes sobre
la extrafia muerte del médico Antonio Pagador y la iniciativa abortada del presidente Lazaro Cardenas. Norte de
Salud Mental (Revista de Salud Mental y Psiquiatria Comunitaria), vol. XIV, n° 56, enero de 2017, pp. 91-105.

4 Barberan, José Luis: La universal y milenaria mania de los téxicos. Como se ha intoxicado la humanidad en
todos los tiempos. El culto religioso de los estupefacientes. El salvaje, tan toxicdmano como el civilizado.
El caso misterioso de un célebre doctor espafiol, que se supone fue envenenado por los traficantes de
estupefacientes. Los paraisos artificiales en América. Ahora (Diario Gréfico), 21 de mayo de 1933, pp. 11-14.
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de los hongos”. Finalmente, la noche del 29 de junio de 1955, en su cuarto viaje a tierras mexicanas,
consiguié disipar el temor y las reticencias de los nativos de la zona. Junto con Allan Richardson,
conocido fotégrafo de la sociedad neoyorquina y director de educacién visual en la Escuela Brearley,
fue iniciado en el culto del teonanacatl en una sesién histdrica.

El 3 de junio de 1957, la revista Life en espariol reprodujo la misma extensa crénica que ya habia
aparecido el 13 de mayo en la versién original en inglés del prestigioso semanario estadounidense,
que los Wasson vendieron por la nada despreciable cantidad de 10.000 délares. En dicha crénica,
titulada “Culto de los hongos sagrados. En busca del hongo magico” (“The discovery of mushrooms
that cause strange visions. Seeking the magic mushrooms”), el banquero-micélogo neoyorquino
Robert G. Wasson y su mujer Valentina describian con profusién de detalles la intensa experiencia
con “hongos alucinantes” de la especie Psilocybe mexicana que habian vivido en un pueblo de la
sierra de Oaxaca®. Aunque el célebre vicepresidente del banco J. P. Morgan & Co. tomé la precaucion
de cambiar el nombre de Maria Sabina por el de Eva Méndez y de silenciar intencionadamente el
nombre del municipio Huautla de Jiménez, lugar de origen de la famosa chamana y donde tuvo lugar
la iniciacion de Wasson y su mujer en los misterios flngicos, no conseguiria evitar que el reportaje
en cuestion sentara las bases para la posterior mitificaciéon de la curandera mixteca, hasta llegar
a convertirla en simbolo de la cultura psiquedélica y en uno de los iconos del movimiento hippy,
resultando fundamental para la popularizacién de los psiquedélicos en los Estados Unidos.

En principio, el impacto del referido reportaje en el mundo de habla hispana fue mucho menor que en
el anglosajon, ya que, al recibirse la revista por suscripcion, perdia gran parte del caracter popular que
tenia en el pais de origen, resultando una publicacién mucho mas elitista. Sin embargo, el 3 de agosto
de 1962, el catedratico de quimica Francisco Buscarons Ubeda y un conocido divulgador cientifico
advertian a través de las paginas del diario La Vanguardia Espafola acerca de la “psicotropia” [sic] que
podia generar la ingesta de “ciertos cactus y hongos mejicanos”®. Y como a veces da la impresién de
que los medios de comunicacion, més que reflejar |a realidad, se reflejan unos en otros, hasta el diario
ABC difundi¢ la existencia del insospechado “camino del éxtasis” que se habia abierto en las serranias
de Oaxaca en un articulo titulado “Los hongos alucinégenos”, que se publicé el 10 de octubre de 1965
y cuya autoria debemos a un reputado poeta, escritor y periodista de la época’.

Con todo, todavia se debe mencionar al receptor mas singular e insospechado de la influencia de los
hongos psilocibios mexicanos y de la figura de Marfa Sabina durante estos afios. Camilo José Cela,
premio Nobel de Literatura en 1989, debié de conocer el tema gracias a Robert Graves, a quien traté en
Mallorca. Asi, en 1965, Cela dio por finalizado un texto experimental que titulé Maria Sabina (Oratorio
dividido en 1 pregén —que se repite— y 5 melopeas) y que explicé ante los medios de comunicacién
con las siguientes palabras: “Maria Sabina es una vieja india mejicana que, tras la ingestion de hongos
alucinégenos, entra en trance y habla y habla ; de su emocién deben juzgar los demas, no yo. Su forma
escénica es la de un oratorio; toda la obra es un largo recitado, con muy poca accién”®. La cantata
de Cela, con musica del joven compositor barcelonés Leopoldo Balada, se estrenaria el 17 de abril
de 1970 en el Carnegie Hall de Nueva York. A finales de mayo de ese afo también se representaria,
bajo la direccién escénica de Adolfo Marsillach, en el Teatro de la Zarzuela de Madrid, dentro de la
programacién del VIl Festival de la Opera, generando una fuerte divisién de opiniones entre el publico
asistente, pues los aplausos se alternaron con sonoros silbidos y pataleos’.

5 Wasson, Robert G.: Culto de los hongos sagrados. En busca del hongo magico. En las sierras de México, un
banquero neoyorquino participa en antiguos ritos practicados por indios que acostumbran a masticar raros
hongos alucinantes. Life en espariol, 3 de junio de 1957, pp. 38-51.

6 Masriera, Miguel: Psicotropia. La Vanguardia Espafiola, 3 de agosto de 1962, p. 7.

Castroviejo, José Marfa: Los hongos alucinégenos. ABC, 10 de octubre de 1965, pp. 39-47.

8 Cela, Camilo José: Maria Sabina. Madrid-Palma de Mallorca: Las Ediciones de los Papeles de Son Armadans;
1967 y Trenas, Julio: Camilo José Cela: estreno teatral en Nueva York. Pasado mafiana se representara en
el Carnegie Hall su tragifonia ‘Maria Sabina’. Protagonista: una vieja india mejicana que, tras la ingestion de
hongos alucinégenos, entra en trance y habla y habla... ABC, 15 de abril de 1970, pp. 123-127.

9 Usd, Juan Carlos (2019). ;Etnopoética del chamanismo en la obra de Camilo José Cela? Ulises (Revista de
viajes interiores), n® 21, 2019, pp. 8-19.
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La histeria antipsiquedélica y la guerra contra los hongos magicos

Cabe decir, sin embargo, que antes del estreno de la polémica obra de Cela ya se habia desatado la
histeria psiquedélica en todo el mundo occidental. En la primavera de 1966, la revista Life en espanol
comparaba los efectos de la dietilamida del &cido lisérgico (LSD-25) con los de los “hongos magicos” ™.
Igualmente lo hizo el semanario Blanco y Negro al referirse a los que calificaba indistintamente de
hongos “alucinégenos” y también “méagicos”™.

Gracias a una informacién publicada el 20 de agosto de 1969 por el diario La Vanguardia Espanola,
quienes leyeron aquella noticia se enteraron de que la policia buscaba a una chica y tres chicos,
sospechosos en relacion con el asesinato de la actriz Sharon Tate y cuatro personas mas en Los Angeles,
entre la grey de hippies que se habian trasladado en masa al Estado mexicano de Oaxaca, al que el
rotativo barcelonés calificaba como el “paraiso de los hongos alucinantes”'?. Segun informaba el diario
ABC (edicién de Andalucia), en noviembre de ese mismo afio las redadas practicadas por la policia en
Huautla de Jiménez proseguian a buen ritmo, donde se calculaba que habia “entre hippies extranjeros
y mejicanos desperdigados en la sierra cerca de los mil”, que habian ido en busca de los codiciados
“hongos alucinantes”™. No obstante, para rebajar el nivel de alarma que habia despertado el fragor
mediatico generado, a finales de 1969 un periodista afirmaba en la revista La Actualidad Esparnola que los
“alucinégenos extraidos de los hongos sagrados de México practicamente no se conocen en Espafia”'.

Es evidente, sin embargo, que habia un interés, como minimo intelectual, por los hongos. Asi, la revista
de periodicidad bimestral Horizonte, publicada por la editorial Plaza & Janés de Barcelona entre 1968 y
1971, y cuyo origen hay que buscar en la revista francesa Planéte, representativa del llamado “realismo
fantastico”, dedicd en su corta existencia al menos un par de articulos bien interesantes sobre los
hongos psilocibios'™.

Por otra parte, gracias al diario ABC se supo en Espafia que, en 1970, las autoridades mexicanas
habian recurrido a unidades del ejército para practicar redadas de hippies —sobre todo
estadounidenses— en Huautla de Jiménez, donde habian acudido masivamente en busca de
"hongos magicos”, siendo la mayoria de ellos expulsados del pais. De poco debieron de servir las
citadas redadas y expulsiones, pues en agosto de 1971, el mismo rotativo informaba de que en
la pequena ciudad de Cérdoba, del Estado mexicano de Veracruz, se habian concentrado hasta
5.000 hippies “atraidos por los hongos alucinégenos que proliferan en esta época del afio hasta
en el parque principal de la ciudad”'. El deseo de probar los asombrosos efectos psicoactivos
de los hongos mexicanos entre las huestes contraculturales no paraba de crecer. Asi, a finales del
invierno de 1974, tanto el Diario de Burgos como el periédico La Vanguardia Espariola informaban

10 Rosenfeld, Alberty Farrell, Barry: El explosivo peligro de la droga mental que se escapé del laboratorio. Torbellino
en una capsula. Una dosis de LSD basta para desatar un tropel de vivos colores y visiones — o terror y convulsiones.
Una droga de doble filo que afecta a la mente: LSD. Life en espariol, 25 de abril de 1966, pp. 8-17.

11 Rosenfeld, Albert y Farrell, Barry: DLS: El toxico de moda que amenaza a EE.UU. Blanco y Negro, 28 de mayo
de 1966, pp. 77-82.

12 EFE: Graves dificultades para el esclarecimiento del quintuple crimen de Los Angeles. La policia confiesa la
debilidad de las pistas de que dispone. Se busca a cuatro hippies como posibles implicados en el asunto, en

Méjico. La Vanguardia Espafiola, 20 de agosto de 1969, p. 13.

13 Hernandez Estévez, Mario: Hippies y alucinégenos. Redadas en la sierra mejicana. ABC (edicién de Andalucia),
4 de noviembre de 1969, p. 47.

14 Loépez Nicolas, Luis: Drogas: cancer de la juventud (2). La ruta de los estupefacientes. La Actualidad Espafiola,
13 de noviembre de 1969, pp. 35-41.

15 Mousseau, Jacques: Las drogas, ;llaves del infierno o del cielo? La exploracién del Cosmos interior no hace
mas que comenzar. Para el exterior, los cohetes. Para el interior, las nuevas drogas. Esto es acaso tan importante
como la astronautica. Horizonte, n® 11, julio-agosto de 1970, pp. 17-25 y Folange, Emile: Yo he comido hongos
sagrados. Y he aqui una experiencia vivida en la sierra de Mazateca, una noche alucinada, en la choza de Maria
Sabina. Horizonte, n® 12, septiembre octubre de 1970, pp. 155-160.

16 EFE: Mundo pintoresco. Hippies en busca de hongos alucinégenos. ABC, 22 de agosto de 1971, p. 42.
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de que los hoteles de Oaxaca —completamente desbordados por la afluencia masiva de hippies-
intentaban “contener la afluencia de melenudos en busca del <hongo méagico»"".

No hace falta ser psicélogo diplomado para saber que durante mucho tiempo —al menos dos décadas
de sus vidas— los humanos se guian por lo prohibido para localizar lo deseable. Luego, una parte abraza
el orden, pero incluso ese segmento tiene por seguro que algo muy caro, perseguido y peligroso
alberga placeres inmensos. Las informaciones que manejaban los medios de comunicacién en Espafia
no presentaban a los hongos psilocibios como objetos de deseo costosos ni peligrosos. Por lo demés,
tampoco hacia falta irse muy lejos para estar en el punto de mira de la temible Brigada Politico-Social
franquista y convertirse en blanco de persecuciones, simplemente por el hecho de llevar el pelo largo
y vestir de manera poco convencional. El caso es que, tras més de treinta afios dedicados a investigar
la historia de las drogas en Espafia, no se ha conseguido dar con ningun joven espafol de la época
que se desplazara hasta México en busca de una experiencia psiquedélica de altura con los codiciados
hongos. En este sentido, uno se atreve a decir que los jovenes contraculturales espafoles deseosos
de probar este tipo de trance extraordinario preferian probar suerte mucho mas cerca; concretamente
en Ibiza y Formentera, dos reconocidos reductos del hipismo internacional, o como mucho viajar hasta
Amsterdam, que entonces ya gozaba de una justa fama de ser la Meca de las drogas.

Reivindicacién fungica desde las filas de la contracultura

Con todo, el interés por los hongos visionarios se mantenia incélume en medios contraculturales, pues
en definitiva venian a ser sustitutos organicos gratuitos de la dietilamida del acido lisérgico, mucho
mas cuando la pureza y la correcta dosificacion de la LSD-25 en la calle quedd en entredicho. De ahi
gue en los tres Unicos numeros publicados de Globo (1979-1980), que se presentd sin ambages como
“revista psiquedélica”, apareciera un articulo sobre Robert G. Wasson en dos entregas'®; otro sobre
la seta Amanita muscaria'®; otro mas, titulado “Los pasos perdidos de Huautla de Juarez”?° (Giménez-
Frontin, 1979); un articulo del propio Wasson, titulado “Qué era el soma de los arios”?', y otro acerca
“Del respeto que nos deben merecer las plantas mégicas”?%. Lo mismo podria decirse del fanzine Al
Cim. Revista psiquedélica del Pais Valencia (i d’on siga necessari), una especie de réplica pobretona y
undergroundde la anterior, redactada en valenciano por el autoproclamado Col-lectiu per |’Alliberament
Psiquedeélic (CAP), y también de efimera existencia. Asi, en los Unicos tres nimeros que se publicaron
entre 1980 y 1981, se encuentra un articulo titulado “Qué son les substancies psiquedéliques?”?*; una
tira cémica original de un dibujante estadounidense, traducida como “El primer viatge de LSD"?%; un
texto original del poeta maldito Leopoldo M?* Panero, traducido como “Diari de I'acid (Confessions

17 Mendola, Ermesto: No se admiten hippies. Los hoteles de Oaxaca intentan contener la afluencia de melenudos
en busca del hongo magico. Diario de Burgos, 20 de febrero de 1974, p. 23 y Fiel: No se admiten hippies. Los
hoteles de Oaxaca intentan contener la afluencia de melenudos en busca del hongo méagico. La Vanguardia
Espafiola, 20 de marzo de 1974, p. 65.

18 [Redaccién]: Héroes, guris y santones de la quimica mistica. Robert Gordon Wasson. Globo (Revista
psiquedélica), n° O, primavera de 1979, pp.10-11 y [Redaccién]: Héroes, gurls y santones . R. Gordon Wasson
(). Globo (Revista psiquedélica), n® 1, verano de 1979, pp.15-16.

19 El Herbolario: Plantas méagicas. Amanita muscaria. Globo (Revista psiquedélica), n® O, primavera de 1979,
pp. 25-27.

20 Giménez-Frontin, José Luis: Los pasos perdidos de Huautla de Jiménez. Globo (Revista psiquedélica), n° 1,
verano de 1979, pp. 17-19.

21 Wasson, Robert G.: Qué era el soma de los arios. Globo (Revista psiquedélica), n® 2, invierno de 1980, pp. 16-20.

22 El Herbolario: Del respeto que nos deben merecer las plantas magicas. Globo (Revista psiquedélica), n°® 2,
invierno de 1980, pp. 35-37.

23 [Redaccid]: Que son les substancies psiquedéliques? Al Cim. Revista psiquedélica del Pais Valencia (i d’on siga
necessari), n° 2, Nadal de 1980, pp. 22-33.

24 Balaweider, Terry: El primer viatge de LSD. Al Cim. Revista psiquedélica del Pais Valencia (i d’on siga necessari),
n° 2, Nadal de 1980, p. 34.
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i métode d’'un passat)”?, y un articulo original de Aldous Huxley favorable al uso de psiquedélicos,
traducido como “Cultura i individu"?.

Por otra parte, dejando de lado la prensa marginal, el 17 de agosto de 1980, el diario La Vanguardia
publicé un extenso fragmento del libro de Robert Graves Los dos nacimientos de Dionisio, con motivo
de su préxima aparicion en Espana, bajo el titulo de “Los hongos y la religion”?.

En realidad, las informaciones aparecidas durante los afios 70 y 80, tanto en la prensa convencional
como en la contracultural, contribuyeron a extender la creencia generalizada en Espafia de que
la presencia de hongos visionarios estaba restringida a los lugares donde existia un uso cultural
tradicional de los mismos; y més concretamente, en México. No obstante, la diversidad geogréfica
y climatica de la peninsula ibérica posibilita la aparicion de numerosas especies flngicas con
caracteristicas similares a las originarias de México. Estas serian la Psilocybe hispénica, la Psilocybe
galicae o gallaeciae, la Psilocybe cyanescens y la més abundante Psilocybe semilanceata, por no
mencionar otras especies igualmente psicoactivas, como la Amanita muscaria, la Amanita pantherina,
la Amanita gemmata, el Panaeolus subbalteatus, el Pluteus salicinus y otras setas del género Inocybe,
asi como del género Gymnopilus.

La presencia de estas especies flngicas psicoactivas en la peninsula ibérica fue ignorada durante
siglos por la gran mayoria de la poblacién. En este sentido, cabe pensar que su uso y recoleccion
en el pasado debié de restringirse a escasos individuos que no transmitieron sus conocimientos
por escrito. Seguramente, los motivos habria que buscarlos en las circunstancias religiosas, una
geografia abrupta y ese cardcter micéfobo de gran parte del territorio peninsular al que se aludia al
principio de este articulo.

Sin embargo, durante la década de los afios 80 de la pasada centuria, fruto del interés contracultural por
los hongos visionarios se origind una intensa actividad fungica en torno a la recoleccién y al consumo
de Psilocybe semilanceata, una variedad muy abundante en prados alpinos de los Pirineos, asi como
en determinadas zonas propicias de Euskadi, la cornisa cantabrica y el macizo galaico, llegando a
originarse una especie de subcultura, que derivé en auténtica fiebre psilocibica?, y terminé por llamar
la atencion de la propia Federacién Vizcaina de Montafismo y de la policia auténoma vasca, que
decidieron tomar cartas en el asunto. En efecto, lo que comenzé practicandose de una forma discreta,
durante la década de los 90 atrajo incluso a grupos organizados de jévenes extranjeros, especialmente
franceses y britanicos, y llegé a provocar auténticos atascos en los accesos a los macizos vascos de
Gorbea, Anboto y Aizkorri. Pero nadie pudo impedir que los populares monguis —considerados por los
medios como “hongos venenosos”— crecieran hasta en el césped de campos de fltbol?, y que cada
vez mas personas nativas fueran inicidandose en su consumo, que iria extendiéndose progresivamente
por amplias capas de la poblacién espafiola en toda la peninsula.

25 Panero, Luis M? (1981, tardor). Diari de Iacid (Confessions i métode d’un passat). Al Cim. Revista psiquedélica
del Pais Valencia (i d’on siga necessari), n° 3, tardor de 1981, pp. 10-12.

26 Huxley, Aldous: El primer viatge de LSD. Al Cim. Revista psiquedélica del Pais Valencia (i d’on siga necessari),
n°® 3, tardor de 1981, pp. 19-30.

27 Graves, Robert: Los hongos y la religion. La Vanguardia, 17 de agosto de 1980, pp. IV-V.

28 Torrontegui, Javier: Colgados de una seta. El peligroso éxito de un hongo alucinégeno. El Pais, 23 de marzo
de 1997, Domingo, pp. 12-13; Parellada, iﬁigo: Psilocybe: el hongo méagico. Carfiamo (La revista de la cultura
del cannabis), n° 2, septiembre-octubre de 1997, pp. 46-49; Granda, Fernando: Setas con bakalao. El Pais, 18
noviembre de 1997, p. 45 y Carbajosa, Patxi: Fiebre psilocibica. Cafiamo (La revista de la cultura del cannabis),
n° 14, febrero de 1999, p. 9.

29 En la dltima edicién de los Informativos Telecinco del 12 de julio de 1999 se dié una noticia —con imagenes que
no dejaban lugar a dudas- sobre la aparicién de unos "hongos venenosos" en el terreno de juego del Carlos
Tartiere, feudo del Real Oviedo C. F.
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En la senda de la normalizacién

A pesar de las dificultades, algunos investigadores se propusieron rescatar del olvido aquel conoci-
miento flngico ancestral, que practicamente se habia perdido. En este orden de cosas, merece ser
destacada la publicacién del libro Teonanécatl. Hongos alucinégenos de Europa y América del Norte*
y, sobre todo, la labor emprendida por el antropdlogo catalan Josep Maria Fericgla, autor del libro El
bolet i la génesi de les cultures. Gnoms i follets: ambits culturals forjats per ’Amanita muscaria®!, que
afios més tarde se traduciria al castellano®.

Con independencia de las propiedades psicoactivas de determinados hongos, la concurrencia de
otros factores, como la mayor movilidad social, asi como la influencia de los grandes chefs vascos y
catalanes (Juan Mari y Elena Arzak, Andoni Luis Aduriz, Martin Berasategui, Pedro Subijana, Eneko
Atxa, Karlos Arguifiano, Ferran Adria, Joan y Jordi Roca, Carme Ruscalleda, etcétera), por no insistir
en la fuerte penetracion de la cultura gastronémica japonesa con sus setas (reishi, shiitake, matsutake,
maitake, enokitake, nameko, kikurage, shimeji, etcétera), varias de ellas con reconocidas propiedades
anticancerigenas, ha sido determinante para que el Estado espafiol comenzara a abandonar su
micofobia tradicional y a penetrar en la senda de la normalizacién fungica.

Por otra parte, durante los afios 80 y principios de los 90 parecia que la psiquedelia era una reminiscencia
de un pasado tamizado por el filtro de la contracultura y habia dejado de estar de moda. La cocaina
se habia impuesto como la droga més cool y el éxtasis estaba escalando rdpidamente posiciones en el
ranking de sustancias psicoactivas mas deseadas. El panorama social vinculado con el uso intravenoso
de heroina era francamente calamitoso y desolador. Y el consumo de hachis y marihuana estaba muy
mal visto en los lugares fashion. De modo que la actividad psicondutica —sobre ser muy intensa en
algunos circulos de iniciados— se daba de forma bastante esporadica y discreta, y los entusiastas del
asunto no solian reivindicar publicamente su dieta farmacoldgica.

Sin embargo, a partir de 1991 se produjo un auténtico punto de inflexién, cuando la empresa Psilocybe
Fanaticus patentd la técnica PF TEK, que, por medio de jeringuillas con esporas y la facil preparacion
de un sustrato, permitia el cultivo casero y la produccién a pequefia escala de hongos psilocibios, sobre
todo de Psylocibe —o Stropharia— cubensis, una especie con alto contenido en psilocibina®. Ya no era
necesario desplazarse por todo el Estado hasta dar con las zonas propicias a la aparicion de estos hongos,
cada vez mas explotadas por los buscadores y en algiin caso también més vigiladas por agentes de las
fuerzas de seguridad. Sin moverse de casa, se podia acceder con relativa facilidad a los ansiados hongos
y, con ello, a experiencias psiquedélicas de gran intensidad, asequibles a cualquier persona interesada.

Indudablemente, a que el uso de hongos psilocibios se convirtiera en pocos afios en un auténtico
fendmeno social también contribuyé la publicacién de las obras del filésofo Antonio Escohotado®. Lo

30 Ott, J., Bigwood, J., Wasson, R. G., Belmonte, D., Hofmann, A., Weil, A. y Schultes, R. E.: Teonandcatl. Hongos
alucinégenos de Europa y América del Norte. Madrid: Swan; 1985.

31 Fericgla, Josep Maria: El bolet i la génesi de les cultures. Gnoms i follets: ambits culturals forjats per ’/Amanita
muscaria. Barcelona: Alta Fulla; 1985.

32 Fericgla, Josep Maria: El hongo y la génesis de las culturas. Duendes y gnomos: dmbitos culturales forjados
por el consumo de la seta enteégena “Amanita muscaria”. Barcelona: La Liebre de Marzo; 1994.

33 Cooltivo: Se pueden cultivar hongos magicos, Mundo High. n® 5, 1998, pp. 90-91; Netréh: Monguis en
tu armario. Cultivo casero de psilocybe cubensis (primera parte). Cafiamo (La revista de la cultura del
cannabis), nim. 27, marzo de 2000, pp. 78-82; Netréh: Monguis en tu armario. Cultivo casero de psilocybe
cubensis (segunda parte). Cafiamo (La revista de la cultura del cannabis), nim. 28, abril de 2000, pp. 74-78
y Parellada, [figo: Secado y preservacién de los hongos psilocibicos. CédAiamo (La revista de la cultura del
cannabis), nim. 4, enero-febrero de 1998, p. 53.

34 Escohotado, Antonio: Historia general de las drogas. Madrid: Alianza, 1989, 3 vol.; El libro de los venenos.
Madrid: Mondadori; 1990; Para una fenomenologia de las drogas. Madrid: Mondadori; 1992 y. Aprendiendo
de las drogas. Usos y abusos, prejuicios y desafios. Barcelona: Anagrama; 1995.
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mismo podria decirse de la celebracién de ciertos eventos, mas o menos académicos, como algunos
cursos de verano organizados por la Universidad Complutense de Madrid y la Universidad Nacional de
Educacién a Distancia (UNED), dirigidos todos ellos por Antonio Escohotado; varias ediciones de las
Jornadas Internacionales de Entedgenos, auspiciadas por el antropdlogo Josep Maria Fericgla, y los
sorprendentes y masivos Encuentros Psiquedélicos, que se dieron en el Centre de Cultura Contemporania
de Barcelona (CCCB) a principios de 1997 y que también ayudaron a generar un reverdecimiento del
interés por la psiquedelia en Espana.

¢Un renacimiento psiquedélico vinculado a los hongos?

Podemos considerar que principios del siglo XXI el consumo de hongos psicoactivos ya habia calado
en la cultura popular espafiola, sobre todo a través de la musica pop. Prueba de ello es la cancion
“Trabubulandia” (2005) del grupo Los Delinglientes, originario de Jerez de la Frontera, o el tema
“Noche de setas” (2010) de Pony Bravo, banda de vitalizado rock andaluz con reminiscencias kraut.

Pero, en este sentido, resulta imprescindible citar dos libros mas. En primer lugar, los extractos de la
Segunda Conferencia Internacional sobre Hongos Alucinégenos, celebrada del 27 al 30 de octubre de
1977, cerca de Port Townsend (Washington), recopilados por Jonathan Otty Jeremy Bigwood, que tres
incondicionales y estudiosos del tema —Xavier Vidal, Nacho Simal y Jonas Cachan- publicaron en forma
de libro bajo el lacénico titulo Tenonanacatl*®, en una preciosa edicién limitada para biblidfilos. En
segundo lugar, Psilocibes®, del que, tras este breve y conciso titulo, emerge una obra coral en la que
nueve especialistas en la materia (Daniel Ciro, Oscar Parés, Magi Farré, José Carlos Bouso, Fernando
Caudevilla, Igor Domsac, Diego de las Casas, Ignacio Seral y Joaquim Tarinas) se ocupan de la historia,
la farmacologia, la iconografia, los usos terapéuticos, los efectos, la gestién de placeres y riesgos, la
identificacion, los referentes culturales y los aspectos legales, mas algunas reflexiones acerca de los
hongos visionarios, convirtiendo el contenido de dicho libro en una lectura préacticamente obligada
para cualquier persona que pretenda una aproximacioén seria y sensata a la materia.

A todo esto, debemos afadir que desde hace algunos afios se viene hablando sin desmayo del
“renacimiento psicodélico”, una expresién acufiada por el periodista Steven Kotler*’ y el investigador
y psiquiatra britadnico Ben Sessa®® para describir el renovado interés por los estados de consciencia
expandida que se produjo durante los afios finales de la pasada centuria y los primeros del siglo actual.

Fruto sin duda de este reverdecimiento de la psiquedelia es la penetracion del interesante fenémeno de
la microdosificacion para mejorar el estado de animo* y la apertura a la investigacién y a esperanzadores
ensayos de tratamiento con psilocibina para la depresion resistente a los tratamientos convencionales®,

35 Ott, Jonathan y Bigwood, Jeremy: Teonanéacatl. Hongos enteogénicos de Norteamérica. Extractos de la
Segunda Conferencia Internacional sobre Hongos Alucinégenos, celebrada del 27 al 30 de octubre de 1977,
cerca de Port Townsend (Washington). Barcelona: Estudiosos del Tema; 2009.

36 Bouso, José Carlos (ed.): Psilocibes. Barcelona: Ultrarradio; 2013.

37 Kotler, Steven: The New Psychedelic Renaissance. Playboy, april 2010, pp. 50-52 & 114-119.

38 Sessa, Ben: The Psychedelic Renaissance. Reevaluating the Role of Psychedelic Drugs in 21st Century Psychiatry
and Society. London: Muswell Hill Press; 2012. En 2017 se publicé una segunda edicién de este libro.

39 Barge, Xosé F.: Microdosis de hongos magicos. Historia, descripcién, cultivo, testimonios y guia para la
microdisificacion de Psylocibe cubensis. [S.l.]: Edabea; 2020. Por otra parte, el 25 de julio de 2023 la BCN
Psychedelic Society organizd una charla titulada "Introduction to microdosing”, que se celebré en La Textil
Collective de Barcelona.

40 Redaccién: Se inicia en Barcelona un nuevo ensayo clinico con psilocibina para la depresion resistente al
tratamiento. BioTech, 16 de juny de 2020, en http://biotech-spain.com/es/articles/se-inicia-en-barcelona-
un-nuevo-ensayo-cl-nico-con-psilocibina-para-la-depresi-n-resistente-al-tratamiento/ y Bouso, José Carlos:
Psilocibina para la depresion. Cannabis Magazine, 9 de septiembre de 2020, en https://www.cannabismagazine.
net/psilocibina-para-la-depresion/
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de los cuales se han hecho eco hasta los medios de comunicacién mas convencionales*'. El hecho de
que recientemente Australia se haya convertido en el primer pais del mundo en autorizar el empleo de
psilocibina en casos puntuales a para tratar la depresién, sin duda, ha renovado el interés mediatico
sobre el tema*, toda vez que la psilocibina se le reconocen posibilidades incluso en el tratamiento de
la anorexia®®.

También hay que mencionar otros avances en este campo, como los protagonizados por el biogquimico
Rafael Moliner, quien en colaboracién con otros investigadores e investigadoras han conseguido
probar que los efectos positivos de los psiquedélicos son mil veces mas eficaces que la fluoxetina, uno
de los antidepresivos més utilizados en la practica clinica*. Y no sélo eso, sino que las alucinaciones
provocadas por estas sustancias se pueden separar del efecto propiamente antidepresivo®. Este
hallazgo ha supuesto un halito de esperanza para este bioquimico con vocacién de neurocientifico,
consciente como es del estigma que existe acerca de las drogas psiquedélicas. De hecho, Moliner ha
llegado a afirmar que “en un escenario bastante optimista, de cinco a diez afios podremos ver el uso
terapéutico de los psicodélicos en humanos”*.

Sea como sea, ahora mismo, el futuro que se abre ante los hongos psilocibios y la psilocibina en
Espafia es méas que prometedor. Pero lo que ya es una incontestable realidad es que una sociedad en
origen mayoritariamente micéfoba, como la espafiola, se haya convertido en un periodo relativamente
corto de tiempo en una colectividad profundamente micéfila.

Contacto: Elena Vazquez Ramo & elenavazquez_ramo@hotmail.com

* Recibido: 25/07/2023.
* Aceptado: 25/11/2023.

41 R.L: Un farmaco en los hongos magicos es eficaz en depresién recurrente. ABC, 3 de noviembre de 2022, en
https://www.abc.es/salud/enfermedades/farmaco-basado-hongos-magicos-eficaz-depresion-recurrente-
20221103102141-nt.html

42 MOUZO, Jéssica: “El ‘renacimiento psicodélico’: la ciencia reaviva el potencial terapéutico de las drogas
psicoactivas. Australia se convierte en el primer pais que permite recetar MDMA para estrés postraumatico
y psilocibina, presente en hongos alucinégenos, para depresion. Los expertos admiten que los estudios
son «prometedores», pero piden cautela”. El Pais, 8 de julio de 2023, en https://elpais.com/salud-y-
bienestar/2023-07-08/el-renacimiento-psicodelico-la-ciencia-reaviva-el-potencial-terapeutico-de-las-drogas-
psicoactivas.html; CAL, Lucas de la: “De drogas recreativas a esperanza para resolver la crisis de salud mental:
éxtasis para curar los traumas y alucinégenos para tratar la depresion. Australia se convierte en el primer
pais del mundo en recetar drogas recreativas como el MDMA y la psilocibina para combatir la pandemia
de enfermedades mentales”. El Mundo, 12 de julio de 2023, en https://www.elmundo.es/ciencia-y-salud/
salud/2023/07/12/64ad780e21efa0083a8b45e7.html y ARMORA, Esther: Extasis y hongos alucinégenos
saltan de las discotecas a las consultas médicas. Australia se convierte en el primer pais del mundo en recetas
drogas recreativas para tratar el estrés postraumatico y la depresion. ABC, 25 de julio de 2023, en https://www.
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43 IBARRA, R.: Un ensayo muestra la seguridad y tolerancia de un alucinégeno para tratar la anorexia. La psilocibina
es un tratamiento seguro y puede reducir los comportamientos de trastornos alimentarios, segtin un estudio
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Sobre el pathos de la condicion humana y su ethos

El espiritu de la época o ruido de fondo en el que se ha escrito el Vocabulario de psicopatologia (editado
por Xoroi Edicions, 2023), bien podria representarlo El Roto en una de sus vifietas; por ejemplo, en la
que dibuja a un académico con una estanteria llena de libros a sus espaldas y con un diccionario entre
sus manos, diciéndonos: «Estamos vaciando las palabras de cualquier significado para que podais
hablar libremente».

El Vocabulario de psicopatologia que aqui se presenta, va en direcciéon contraria a la desertizacion
que nos dibuja El Roto, pues si bien las palabras crean y deconstruyen realidades, en el caso que
nos ocupa, es la escucha y estudio de la realidad clinica la que crea una constelacion de palabras:
un vocabulario fundamentado en la semiologia de la psiquiatria clésica, la patogenia psicoanalitica
—«articulacion entre las manifestaciones clinicas y los mecanismos psiquicos que las conforman»—, y
el arte y oficio de tratar a través de la transferencia y la palabra los avatares de la condicién humana.
Que no son pocos, pues la condiciéon humana es estar condicionado por el lenguaje y el deseo, con la
consiguiente division subjetiva y el ser en falta. El ser del humano esté condicionado y por eso sufre. El
sufrimiento es uno y multiples sus maneras de expresarlo; y en cada manera hay un sujeto responsable
de su sufrimiento y de sus remedios. De esto va este Vocabulario...: sobre el pathos de la condicion
humana y su ethos.

El vaciado general del que nos habla El Roto, en la particularidad de nuestro quehacer psi cobra la
dimensién de expolio, pues la taxonomia hegemonica se ha vaciado por partida doble: del saber
acumulado sobre el sufrimiento psiquico a lo largo de la historia y de la escucha psicoanalitica del
decir del paciente. Un cambio de paradigma que se oficializé en 1980, cuando el neoliberalismo
dio alas a la vision biomédica del sufrimiento psiquico y se publicéd el DSM-III; confeccionado por el
neokraepeliniano grupo de Saint Louis de la Washington University y dirigido por Robert Spitzer con
una consigna clara: el nuevo Devocionario de la Salud Mental tenia que estar Freud’s free.

Dos DSM’'s més tarde se ha vaciado la nosologia de cualquier definicion para que podamos diagnosticar
libremente, a granel, y aplicar una terapéutica jerdrquicamente quimica. Los sintomas psiquicos se
tratan con el eufemismo de trastornos de ciencia ficcion: TDAH, TB, TOC, TEA, TLP, etc., y como
tratamiento Unico reclaman a nuestros politicos el TAl; que sea Ley lo innecesario que es el sujeto
para la curaciéon de su, para mas inri, enfermedad mental. Hechos de la naturaleza, como la diabetes,
dicen; renglones torcidos de Dios, errores de la naturaleza, desequilibrios quimicos cuyos remedios
idem crean iatrogenia. (Véase la entrada Neuroleptofrenia). Y asi hasta un nimero cada vez mayor de
enfermedades mentales votadas a mano alzada en la American Psychiatric Association. La cuestién es
que la taxonomia hegemonica se ha separado tanto de la realidad clinica que van en paralelo, pero
sin encontrarse. En su caso no puede decirse que la teoria va por un lado y la clinica por otra; en su
caso, al ser una taxonomia atedrica ya es ideoldgica, es decir con apariencia de saber. Psiquiatria de
precision, le llaman ahora, antes evidencia cientifica, cuando lo que evidencian es su poca pulsién por
el sabery tanta por el poder. ;Acaso el saber emana del poder? Si el saber es impuesto seré porque no
se acepta que el saber sea supuesto. Disciplina de poder y servidumbre a la voz de su amo, también.

Norte de salud mental, 2024, vol. XIX, n® 70: 123-129.
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En este contexto de pobreza conceptual y nihilismo terapéutico, lo que se nos propone en este
Vocabulario de psicopatologia es el retorno a la clinica, a Freud y al siglo de oro de la psicopatologia.
José Marfa Alvarez, alma mater de este ambicioso y potente proyecto, en la introduccién del Vocabulario
nos dice que se trata de una obra coral, polifénica. Clinicos y estudiosos de la condicién humana con
voz propia que llevan més de dos décadas debatiendo y apostando por «lo que se dio en llamar la
Otra psiquiatria y ahora, por extension, se conoce también como la Otra psicologia clinica y la Otra
psicopatologia»; cuya especialidad es el estudio, trato y tratamiento de la locura, tanto institucional
como ambulatoriamente. Locura que anida en la condicién humana y no como lo opuesto a la cordura -
la razén o la realidad material- sino como defensa, por muy fallida que esta sea. Locura parcial siempre y
a veces locura razonante, pasional hasta el furor del delirio. Locura, eso si, como oposicién a ser tratada
como enfermedad mental, pues las experiencias subjetivas y sus conformaciones clinicas no lo son.
Ambas pues, locura y cordura, razonan y forman parte de la condicién del ser humano en una proporcién
variable y méas mezcladas que nuestro pensamiento y percepcién binaria nos permiten admitir.

Esta Otra psicopatologia nos recuerda que sabemos mas de la sustancia que de las fronteras. Y se
cita a Freud: «La frontera entre los estados animicos llamados normales y los patolégicos es en parte
convencional y en lo que resta es tan fluida que probablemente cada uno de nosotros la atraviese
varias veces en el curso de un mismo diax. Es por eso que se nos propone pensarlo mas como litorales
que como fronteras, pues estas Ultimas generan una tierra de nadie, es decir, de intermedios, casos
atipicos que provocan mas problemas que soluciones en nuestro quehacer diario. El movimiento en
los litorales, como entre lo uno y lo mdltiple, lo general y lo particular, lo discontinuo y lo continuo se
acerca mas a la realidad clinica del caso por caso.

Otra psicopatologia, la que concilia la psiquiatria clasica y el psicoanalisis lacaniano. Al fin y al cabo,
la suma de la semiologia y la patogenia e interpretacién supuso un avance en el conocimiento de la
condicién humana hasta el cambio de paradigma, antes mencionado. Esta otra manera de pensar
y tratar el pathos psiquico esta basada en la historia, la epistemologia y la clinica. «<En esta obra de
psicopatologia se estudian temas, no lo que Fulano o Mengano dice de tal o cual asunto. Sigue en
esto el método habitual de acotar la materia y leer a quienes han dicho algo valioso o sugerente,
sin prejuzgar qué autores son ni de dénde proceden, solo su calidad. [...] Abrirse a la diversidad no
implica eclecticismo ni escepticismo, de ninguna manera. Al contrario, muestra respeto por los otros,
por aquellos que no son de nuestra parroquia y tienen mucho que decir. Quizas en esto radique cierta
originalidad de esta obra, pues aqui se dan la mano psicopatélogos y psicoanalistas de tendencias
variadas, escritores, filésofos, cientificos y locos, todos ellos son para nosotros referencias licidas
y sagaces. También puede resultar original la eleccién de los términos, entre los cuales se hallan
algunos tradicionales (neurosis, psicosis, esquizofrenia, histeria, etc.), otros apenas usados hoy, aunque
fundamentales (entre ellos xenopatia, dolor del alma y locura), y, por supuesto, algunos de propia
cosecha (neurosis ordinaria, neuroleptofrenia, locura normalizada, polos de la psicosis y algunos méas)».

Este Vocabulario de psicopatologia, tanto puede leerse como un manual como para consultar un término
en concreto, conocer su recorrido histérico en extension y profundidad, y su actualidad clinica; asi como
para precisar su similitud o diferencia con otros: Alucinaciény Alucinosis, por poner un ejemplo. Como
manual este Vocabulario ofrece una guia de lectura divida en tres partes. En la primera parte se definen
las bases en las entradas: Introduccién, Modelo de psicologia patolégica, Defensa, Locura, Locura
parcial y Locura normalizada. La segunda parte pormenoriza los fundamentos o conceptualizacién de
las experiencias subjetivas de la psicopatologia propiamente dicha; y como se parte de que la locura
es parcial, se rescatan los dos tipos clinicos sobre los que el positivismo psiquiatrico/psicolégico no
quiere saber nada porque son los que mejor evocan la locura parcial: la paranoia y la melancolia. «La
locura parcial y la subjetividad son el continente y el contenido que fortalecen los desarrollos de la Otra
psicopatologia». Y la tercera parte, que complementa las anteriores, dedicada a manifestaciones que
se observan en distintas estructuras y tipos clinicos: la angustia, por ejemplo. Finalmente, decir que la
diferencia de extensién de una entrada a otra se justifica por el tema del que tratan y para facilitar la
doble lectura: como Vocabulario y como Manual de psicopatologia.

Venimos de una psiquiatria/psicologia que no acaba de encontrar el fundamento biolégico de su
modelo de ciencia ficcién, y su ausencia la rellena con protocolos de obligado cumplimiento y guias
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clinicas. Sin embargo, la clinica no puede tener como guia lo normativo; la guia de la clinica es el decir/
actuar del paciente. Necesitamos modelos teéricos que nos ayuden comprehender y tratar los reveses
de la condicién humana. J. M.? Alvarez nos ofrece un modelo en este Vocabulario cuyos fundamentos
son el sujeto y su defensa. Sencillo y eficaz. El sujeto es agente y paciente de sus experiencias subjetivas,
de su relacién con el saber inconsciente sobre su vulnerabilidad ontoldgica y también de los remedios
a los que recurre para defenderse de lo insufrible. (Ante el relato de una desgracia ajena, quién no ha
escuchado decir: yo no lo soportaria, me volveria loco).

En la entrada Defensa de este Vocabulario, Alvarez amplia la original teoria de Freud sobre la defensa,
la que le permitié hablar de neuropsicosis de defensa que luego separd —neurosis versus psicosis— en
funcién de los principales mecanismos de negacién defensiva: la represion o el rechazo. En la unidad de
la neurosis la estrategia defensiva consiste en separar el afecto de las representaciones insufribles; en
la particularidad del polo histérico el afecto hace sintoma en el cuerpo y en el polo obsesivo el afecto
coloniza el pensamiento de ideas obsesivas, a cual mas insulsa y angustiosa. En la psicosis el mecanismo
defensivo es mas radical y se rechaza tanto la representacién como su afecto. En todo caso, parece ser
que es preferible dolerse por las consecuencias que por las causas de la defensa. En la clinica diaria se
observa que los sintomas no se abandonan con gusto, y menos a pelo, sin alternativas o suplencias para
cuando retorna lo reprimido/rechazado, pues las defensas pueden ahuyentar al enemigo exterior pero
no tanto al incordio que somos para nosotros mismos; por eso el sintoma es lo mas genuino del sujeto:
su respuesta defensiva, su solucién de compromiso frente a la cuestién de saber o no saber y de cuanta
verdad subjetiva puede asumir de lo que sufre y goza; como nos recuerda Alvarez citando a Nietzsche
(Ecce homo. Cémo se llega a ser lo que se es): “; Cuénta verdad soporta, cuanta verdad osa un espiritu?
Esto fue convirtiéndose cada vez mas, para mi, en la auténtica unidad de medida». Y en la entrada
Locura se nos recuerda una potente observacién de Freud: «La neurosis no desmiente la realidad, se
limita a no querer saber nada de ella; la psicosis la desmiente y procura sustituirla. [...] Llamamos normal
o “sana” a una conducta que aulina determinados rasgos de ambas reacciones: que como la neurosis,
no desmiente la realidad, pero, como la psicosis, se empefia en modificarla”.

La originalidad del modelo tedrico de la Otra psicopatologia consiste en captar en la clinica diaria
la capacidad del agente/paciente para generar movimiento, y en poderlo acompafiar en sus
desplazamientos, minimizando sus excesos autodestructivos. Sin duda, partir de la unidad y polos,
tanto de la neurosis como de la psicosis, asi como trabajar, tanto con las estructuras clinicas como
desde la perspectiva continuista o elastica, facilita escuchar los pasos de quien se mueve en busca de su
equilibro o estabilizacién. En el caso de la neurosis, el movimiento de ida y vuelta entre la insatisfaccion
del deseo histérico a lo imposible del deseo obsesivo; y en el caso de la psicosis, «este movimiento
subjetivo lo podemos explicar de muchas formas: tiene enfermedades distintas y le cambiamos el
diagndstico periédicamente; tiramos por la calle del medio y lo metemos en el cajén de los atipicos,
mixtos o intermedios; lo etiquetamos con uno de esos diagndsticos que vale para todo y ayudan a salir
del paso, como trastorno esquizoafectivo o trastorno esquizotipico; o también podemos admitir que
en la locura hay un sujeto. De ser asi, a la busqueda de equilibrio mediante su quehacer defensivo —lo
consiga o no—, este sujeto se puede desplazar por ciertas polaridades propias de la psicosis».

Por lo leido, la psicopatologia no puede ser un catdlogo de sambenitos o dlbum de instantaneas —-de
fotos desenfocadas o movidas— porque la realidad clinica no es estatica sino dindmica y se parece mas
a una pelicula, o mejor aln, a una serie con muchas temporadas. Una serie de vivencias, experiencias
subjetivas, conformaciones clinicas en movimiento, buscando la estabilizacién o perdiendo el equilibrio
conseguido. Vaivenes que se observan en los famosos casos de Schreber, Wagner y Aimée. Casos que
para esta Otra psicopatologia son su guia clinica, ya que, braceando en la mar brava de la angustia, el
doliente perseguido puede encontrar respiro en la megalomania, sin salir del perimetro de la paranoia;
asi como cambiar de un «estado pasivo de objeto de goce de la maldad del Otro a un estado activo
en el que asume una misién, a menudo salvadora». Sobre los ejes de la paranoia y la melancolia que
atraviesan la condiciéon humana, el agente/paciente busca su mejor acomodo —su mal menor— entre el
autorreproche melancélico y la autorreferencia paranoica, y viceversa. En la entrada Melancolia se nos
recuerda que «la paranoia y la melancolia se combinan: la paranoia aligera la indignidad y la culpabilidad
del melancdlico; la melancolia arrastra a los infiernos la ceguera de la inocencia y la soberbia colosal del
prometeico paranoico. Por eso, més que mezclarse, se ajustan y relacionan mediante una légica interna
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firme que las convierte en una pareja bien avenida, de las que se buscan porque juntas funcionan mejor
que por separado. Lo chocante es que la psicopatologia psiquiatrica no ha querido saber nada de esa
diadfana articulacion, tan frecuente en la combinatoria de los polos de la psicosis».

Aun siendo necesario un modelo tedrico de la realidad clinica, se nos recuerda que el modelo no
es la realidad sino una interpretacién y conceptualizacién de las diferentes maneras de expresar la
afliccion psiquica, luego, el mapa no es el territorio, pero... casi. De alli que el saber sea supuesto por
provisional y circunstancial, ya que se da en un momento determinado de crisis del agente/paciente:
desencadenamiento, pérdida de estabilizacion, reequilibrio, en definitiva, en un momento agudo por
el que se pasa. Luego se estd, no se es. La Unica cualidad permanente del ser es su condicién humanay
el diagndstico no tiene que fijar, cronificar, lo que es una cualidad temporal, y menos medicalizar de por
vida. Y casi, porque, aunque este Vocabulario de psicopatologia nos propone escuchar el movimiento
de la realidad clinica, a la que te despistas el agente/paciente cambia de posicién subjetivay ya no esta
donde lo pensabamos. Y es que, nuestras categorias clinicas o se gufan por la clinica, como es el caso
de este Vocabulario, o se desfasan. Y también casi, porque nunca podremos dar por completado el
saber sobre la condiciéon humana y sus pesares. Retornando a Freud: «El conocimiento de las premisas
no nos permite predecir la naturaleza del resultado».

Carlos Rey. Psicélogo Clinico. Psicoanalista.

~wwme 5 El robo de ninos en democracia?
Ensayo sobre la indefension de las familias
ante las declaraciones de desamparo

MONOGRAFIAS

ZEL ROBO DE NINOS EN DEMOCRACIA'

Fernando Pérez del Rio.
Editorial: Universidad de Burgos, 2023. 142 pags.
ISBN: 978-84-18465-51-2

Palabras Clave: menores, desamparo, tutela, custodia, familia, democracia, indefensién, maltrato.
Estudios interdisciplinares.

Resumen: Este ensayo es un andlisis critico tanto social, psicolégico como juridico, en relacién a las
declaraciones de desamparo realizadas en Espafia en el actual periodo democratico.

En una primara parte se revisa del proceso de retirada de los menores por parte de la administracién
y las enormes dificultades que encuentran los progenitores para defenderse y recuperar a sus hijos.

Una segunda parte donde se esboza un andlisis sobre la ideologia actual centrada en la importancia
del estado y el sujeto individual, que conlleva de forma paralela un declive de la familia y un deterioro
de los vinculos y, cdmo esta nueva ideologia justifica la retirada de menores.

Por dltimo, un tercer bloque destinado a la exposicidn y revisién de las actuales leyes tanto nacionales
como internacionales implicadas en el proceso del desamparo de menores.

Fernando Pérez del Rio. Doctor en Psicologia. Profesor de la Universidad de Burgos. Trabaja en consulta
privada de psicologia sanitaria. Autor de varios ensayos y articulista en prensa Diario el Mundo Correo de Burgos.
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La reforma psiquiatrica.
El porvenir de una ilusién

LA REFORMA
PSIQUIATRICA

EL PORVENIR De LN ILUSION

JORGE L. TIZON

Jorge L. Tizén.
Herder Editorial. Barcelona, 2023. 173 pags.
ISBN: 978-84-254-5041-9

En la década de 1980 del siglo pasado, surgié un amplio movimiento profesional y sociocultural
denominado “Reforma Psiquiétrica”, orientado a dignificar y mejorar el tratamiento de los sujetos
con trastornos mentales, y a incluirlos dentro de los cuidados sanitarios para aliviar su sufrimiento.
Sin embargo, en los Ultimos afios, pareciera que estos objetivos no se lograron tal como esperaba o
incluso, en algunos &mbitos se estancaron.

Ya desde la introduccién del libro se apunta que venimos de una crisis econémica y social, otra mas,
desde 2008 que supuso el cambio en los cuidados de la psicopatologia o atencién psiquiétrica. Crefamos
que el cambio de siglo nos iba a conducir hacia un nuevo impulso de la psiquiatria comunitaria en
Occidente como apuntaban los documentos de quienes opinan e investigan en este campo, pero, falsa
ilusion, aquella crisis junto a la pandemia por Covid y la guerra de Ucrania han terminado por apuntalar
una psicopatologia biocomercial, la de los DSM, que queda retratada a través de la prescripcién y el
consumo enormes de psicofarmacos. Todo ello

En este libro, Jorge Tizén presenta el estado actual de esa reforma y de la atencién a los problemas
psicopatolégicos de la poblacién en nuestras sociedades. Analiza qué permanece hoy del movimiento
y qué puede proyectarse en el futuro, en qué campos o dmbitos se han logrado avances significativos
y en cuéles no, y hasta qué punto hay que cambiar de vias y objetivos. Se trata de una propuesta
para la discusion del pasado reciente y del futuro de los cuidados en la salud mental. Una discusion
que debe enmarcarse, en primer lugar, dentro del conflicto entre los modelos de atencién hoy en dia
visibles en nuestro sistema: la psiquiatria neoliberal o biocomercial, la del negocio de la poderosa
industria farmacoldgica; la “psiquiatria de beneficencia” (o psiquiatria para pobres) y los cuidados
comunitaristas de la “salud mental”, y dentro del contexto de la triple crisis que hoy afecta a nuestras
sociedades: la ecoldgica, la social y la de los sistemas de cuidados.

Estas orientaciones o perspectivas estan suficientemente consolidadas en las CC.AA. como para poder
hablar de convivencia de la psiquiatria para pobres, la psiquiatria comunitaria con recursos privados
para clases medias y dominantes. Naturalmente con las reformulaciones necesarias.

La interaccion publico-privado, el cuidado social del sufrimiento psicopatolégico, los avances en la
atencion de este sufrimiento; la necesaria nueva Reforma Psiquiatrica con apoyo en los conocimientos
acumulados, los aspectos olvidados (Atencién Primaria, los cambios sistémicos, el decrecimiento
sostenible, la asistencia basada en pruebas, la epistemologia). Una nueva Reforma que no ha de ser
psiquiatrica, asi como la perspectiva comunitarista. Todo ello son capitulos abordados con claridad en
este libro.
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Editorial

Unidades de psicoterapia: una alternativa clinica. José Maria Alvarez.

Articulos

Retraumatizacion en los servicios de salud mental: una revisién y propuesta de actuacién alternativa.
Ana Moreno Pérez, Alberto Fernédndez Liria.

Suicidio mas alld del diagnéstico: un enfoque centrado en la persona y su circunstancia.
Juan Garcia-Haro, Henar Garcia-Pascual, Elena Blanco de Tena-Davila, Paloma Aranguren Rico,
Moénica Martinez Sallent, Sara Barrio-Martinez, Mdnica T. Sénchez Pérez.

Anélisis de interconsultas derivadas desde atencién primaria y rechazadas por salud mental

en el Dpto. de Salud Arnau de Vilanova-Lliria (Valencia). Maria Hernandez Garcia, Eva Ojeda Rodriguez,
Lucia Jannone Pedro, José Manuel Garcia Valls, Laura Alcantarilla Chaves, Cristina Segura Vicent,
Marcos L. Moya Diago.

¢Un “nuevo” Perspectivismo? Delirio y verdad desde el punto de vista del Nuevo Realismo.
Guillermo Ruiz Pérez.

La psicopatologia como estabilizador de |a psiquiatria. Pablo Ramos-Gorostiza.

Perspectivas actuales

La grave incongruencia existente entre el nuevo sistema de apoyo y la emisién del consentimiento
informado por las personas con discapacidad. Javier Pallarés Neila.

Dossier (Coordinado por Francisco del Rio Noriega, José M? Valls Blanco y Mariano Hernandez Monsalve)

Centenario de Castilla del Pino. Actualidad y rescate de su obra. Francisco Del Rio Noriega, José M?
Valls Blanco, Mariano Herndndez Monsalve.

Carlos Castilla del Pino: resistir, explorar, comunicar... Jorge L. Tizén.
Carlos Castilla del Pino, mentor y maestro de una generaciéon. Amelia Valcarcel.

¢Cdémo actualizar la propuesta psicopatolégica de Castilla del Pino (y no morir en el intento)?
José M. Villagran.

Los sentimientos en el modelo relacional de Castilla del Pino. José Maria Valls Blanco.

Validez y pertinencia de la semiologia de las psicosis en Castilla del Pino. Francisco Del Rio Noriega,
José Carmona Calvo.

Castilla del Pino: un faro indispensable para navegantes de lo mental. Mariano Herndndez Monsalve.
El centenario de dos Castillas del Pino: el intelectual y el psiquiatra. José Lazaro.

De Onofre Gil a Carlos Castilla del Pino: Scientia, sapientia et infantia. José Fabio Rivas Guerrero.
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Actualizaciones

Critica de Libros

Promoviendo alternativas de cambio al modelo biomédico en la comprensién,

intervencién y disefios de servicios de salud mental (MPAS).

Mary Boyle, Lucy Johnstone. Una introduccién directa al Marco de Poder, Amenaza y Significado.
Una alternativa al diagnéstico psiquidtrico.

Begofia Olabarria.

Un viaje exploratorio por las premisas, la ciencia y las practicas de salud mental.
José Garcia-Valdecasas, Amaia Vispe. Postpsiquiatria. Textos para practicas

y teorias postpsiquiatricas.

Miguel A. Valverde Eizaguirre.

Las vicisitudes del self segin Kohut.

Charles B. Strozier, Konstantine Pinteris, Kathleen Kelley, Deborah Cher.

The New World of Self. Heinz Kohut's Transformation of Psychoanalysis and Psychotherapy.
Francisco Balbuena Rivera.

En contra de las guerras.
IAaki Markez. Freud y Einstein no van a la guerra.
Florencio Moneo Martin.

Epistemologias del sur: memoria e historia de la psiquiatria chilena.
La experiencia comunitaria de Temuco.

Rosa Torres, Claudia Araya. Psiquiatria comunitaria en el sur de Chile:
Temuco y Nueva Imperial, 1968-1973.

César Leyton Robinson.

Un manual de referencia en psicoterapia grupal.
José Ribé Buitrén. Técnica en psicoterapia analitica grupal. Experiencia desde la asistencia publica.
Fernando Lacasa Saludas.

Sintomas, inventos, arreglos y apafios.
Claudio Godoy, Emilio Vaschetto. Locura y creacion.
Javier Carrefio Villada.
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Normas de publicacién

La revista NORTE de salud mental considerara la eventual publicacién de los trabajos que reciba sobre
temas relacionados con la salud mental y disciplinas afines, asi como relativos a las propias Asociacio-
nes que participen en ella.

En general, no se aceptaran manuscritos que ya hayan sido publicados en otra revista. En casos excep-
cionales podré hacerse, siempre y cuando se cuente con la autorizacién expresa del Editor de la publi-
cacion donde aparecié con anterioridad el trabajo. Las normas generales se ajustaran a los “Requisitos
de uniformidad para manuscritos presentados para publicacion en revistas biomédicas” (Normas de
Vancouver).

Todo original recibido sera valorado por el Comité Editorial, quien decidird sobre su publicacién, pu-
diendo proponer a los autores modificaciones que puedan considerarse oportunas para la mejor clari-
dad del texto o adecuacion a la revista. Cualquier modificacion propuesta necesitara del visto bueno
de los autores, previa a su publicacién.

Los contenidos u opiniones vertidos en los trabajos son responsabilidad exclusiva de sus autores, no
asumiéndolos como propios el Consejo de Redaccion. Los trabajos publicados quedaran en propiedad
de Norte de salud mental y su reimpresion posterior precisara de su autorizacién previa.

Requisitos de los trabajos a publicar

Se enviaran al Consejo Editorial de NORTE de salud mental: revistanorte@ome-aen.org

Primera pagina. Incluird, por orden, los siguientes datos: titulo del trabajo; nombre y apellidos de los
autores, indicando el titulo profesional, centro de trabajo, direccién para correspondencia, teléfono,
fax y cualquier otra indicacién adicional que se estime necesaria. En los casos en que se considere
oportuno se citaran las personas o entidades que hayan colaborado en la realizacion del trabajo.

Segunda pégina. Figuraran por este orden: titulo del trabajo, resumen del mismo y palabras clave, en
castellano e inglés. Habré de 3 a 8 palabras claves para su inclusion en los indices oportunos.

Los articulos Originales de investigacién deberan constar de introduccién, material y métodos, resulta-
dos y discusion, siendo su extension maxima de 20 paginas incluidas hasta 6 figuras o tablas. Las Notas
clinicas no superaran las 6 paginas y 4 figuras o tablas. Las Revisiones podran contener un méximo de
15 paginas.

Referencias bibliograficas. Se ordenaran y numeraran de forma correlativa segin su primera apariciéon
en el texto, debiendo aparecer el nimero de la cita entre paréntesis o en caracter volado (superindi-
ce). La exactitud de las referencias es responsabilidad de los autores, que deben contrastarlas con los
documentos originales y especificar claramente las paginas, inicial y final, de la cita (ver ejemplos). No
se aceptaran como referencias las observaciones no publicadas aunque se pueden incluir en el texto
sefalando que se trata de una “comunicacién personal”.

Las tablas y gréficos se enviardn en documento adjunto, numerados consecutivamente, con el titulo
en la parte superior y notas aclaratorias al pie, cuidando que su observacién permita comprender su
significado sin recurrir al texto.

Ejemplo de citas bibliograficas (de “Normas de Vancouver”).
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Normas de publicacién

Articulos de revistas
Articulo normal

Se mencionan hasta los seis primeros autores y se agrega la expresion “et al.” si son mas.

Perkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl HP, Ivanov E, et al. Heart transplantation is associa-
ted with an increased risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern Med 1996 Jun 1; 124 (11): 980-3.

Como alternativa, si una revista utiliza la paginacién continua en todo un volumen (como hacen
muchas revistas médicas) pueden omitirse el mes y el nimero. (Nota: a efectos de coherencias, esta
opcién se utiliza en todos los ejemplos siguientes).

Autor institucional

The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety and perfor-
mance guidelines. Med J Aust 1996; 164: 282-4.

Sin nombre del Autor

Cancer in South Africa (Editorial), S Afr Med J 1994; 84: 15.

Libros y otras monografias

Indicacién de autores personales

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses, 22 ed. Albany (NY): Delmar Pu-
blishers; 1996.

Indicadores de directores de ediciéon o compiladores como autores

Norman |J, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York: Churchill Livingsto-
ne; 1996.

Indicacién de una organizacién como autor editor

Institute of Medicine (US). Looking at the future of the Medicaid program. Washington (DC): The
Institute; 1992.

Capitulo de un libro

Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. En: Laragh Jh, Brenner BM, editors. Hypertension:
pathophysiology, diagnosis, and management. 2% ed. New York: Raven Press; 1995 p. 465-78.

Actas de congresos

Kimura J, Shibasaki H, editores. Recent advances in clinical neurophysiology. Resimenes del 10° Inter-
national Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam:
Elsevier; 1996.

Original presentado en un congreso

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in medical informa-
tics. En: Lun KC, Degoulet P, Piemme TF, Rienhoff O, editores.

MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Gene-
va, Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992. p. 1561- 5.
Tesis doctoral

Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly’s access and utilization. St Louis (MO): Was-
hington Univ.; 1995.
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Otros trabajos publicados

Articulo de periédico

Lee G. Hospitalization tied to ozone pollution: study estimates 50,000 admissions annually. The Was-
hington Post 1996 Jun 21; Sect. A:3 (col. 5).

Material audiovisual

HIV+/AIDS: the facts and the future (videocassette). ST. Louis (MO): Mosby-Year Book; 1995.

Diccionario y obra de consulta semejantes:

Stedman’s medical dictionary. 26 ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 19995. Apraxia; p. 119-20.

Trabajos inéditos

En prensa

Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. En prensa 1997.

Material electrénico

Avrticulo de revista en formato electrénico:

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis (serial online) 1995 Jan-Mar
(cited 1996 Jun 5); 1 (1): (24 pantallas). Accesible en:

URL: www.cdc.govncidod/EID/eid.htm|
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Normas de publicacién

Solicitud de Ingreso

Para ser miembro de una asociacién autonémica, se solicita al tiempo la incorporacion a la AEN/PSM.
La ratificacion de la solicitud se realizara en la primera Asamblea de Socios y Socias tras su recepcion.

La cuota anual serd de 100 euros. Profesionales en formacion y no-facultativos (enfermeria, trabaj.
sociales, terapeutas, educadores sociales,...) serd del 50%. Da derecho a la recepcién gratuita de la
Revista de la AEN y la revista NORTE de salud mental, libros, Cuadernos Técnicos y otras publicacio-
nes de la AEN, descuentos en Jornadas, Congresos y otras actividades formativas, ademas de todos
los otros derechos que corresponden a los socios y socias de las Asociaciones en sus respectivas
Autonomias.

Envie el formulario a:

Asociacién Espafiola Neuropsiquiatria. Magallanes, 1 sétano 2. 28015 Madrid.
Tel.: 636 725 599 / Fax: 918 473 182 « Correo-e: aen@aen.es

SOLICITUD DE INGRESO en la ASOCIACION ESPANOLA de NEUROPSIQUIATRIA/PROFESIONALES
DE SALUD MENTAL (AEN) y en la respectiva Asociaciéon de su Autonomia.

D./Dfia profesional de la Salud Mental,

con titulo de

Centro de trabajo

y domicilio en

Poblacién C.P. Provincia
Teléfono Correo electrénico
SOLICITA:

Su ingreso en la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria y en la Asociacién Autondmica:

Fecha / /

Esta solicitud debera ser aprobada por la Junta de Gobierno y ratificada en la Junta General de la Aso-
ciacion. La suscripcion a las Revistas esté incluida en la cuota de asociado o asociada.

Nombre Direccién
Banco/Caja de ahorros Sucursal
IBAN/Cuenta n® Poblacién

Ruego que a partir de la presente se sirvan abonar a mi Cuenta Corriente/Libreta de Ahorros el importe
de la cuota de la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria/Profesionales de Salud Mental.

En el de 20

Firma:
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