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Del ser enferma al enfermar por ser mujer

From being sick to being sick as a woman

Paz Garcia Arias
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PRESENTACION

Se considera que los problemas de salud
mental estdn determinados por una compleja
interaccion entre factores individuales
(bioldgicos y psiquicos) y el contexto socio-
cultural en el que se desarrollan.

Segtin datos de la OMS, las mujeres tienen
el doble de probabilidades de experimentar
depresion y trastornos de ansiedad en compa-
racion con los hombres. Aproximadamente
1 de cada 3 mujeres en el mundo ha experi-
mentado violencia fisica o sexual en algtin
momento de su vida, teniendo un gran
impacto en su salud mental. Otros factores
que generan graves problemdticas en su
salud estan relacionados con el ciclo vital
de las mujeres (el embarazo, la maternidad,
los roles de cuidadora a lo largo de las dife-
rentes etapas de la vida, etc.) asi como la
presion social sobre la imagen corporal y
su autoestima.

La lucha por la igualdad de las mujeres en
nuestra sociedad actual, con la presion de
trabajar fuera del hogar sin poder renunciar

a las tareas de los cuidados, produce un gran
malestar contrastado en las consultas tanto
en Atencion Primaria como en Salud Mental.

Presentamos este nuevo Cuadernos de
Psiquiatria Comunitaria poniendo el foco en
la salud mental de las mujeres, tratando de
recuperar el debate sobre el género como este-
reotipo y mandato social y su influencia en el
enfermar a mds de la mitad de la poblacidn.

En este nimero se aborda un limitado
numero de factores que afectan a la salud
de las mujeres y en los que, en su mayor
parte, estd presente la violencia: la violencia
machista, la sexual y la socio-sanitaria entre
otras muchas.

Carmen Sdez Buenaventura, psiquiatra de
referencia en el abordaje de la salud mental
de las mujeres con perspectiva feminista
desde la década de los 70, nos recuerda la
importancia de la formacion especifica de los
profesionales y la deuda contraida con las
mujeres mayores en una sociedad edadista,
que cada vez desprecia mas los valores y
experiencias de nuestras antepasadas.



8 Paz Garcia Arias

Un dato relevante cuando se analiza la
salud mental de las mujeres es el exceso de
medicalizacion de las mujeres frente a los
varones, por ello, Susana Solis Gémez en
su articulo critica el diagndstico psiquia-
trico como factor limitante y represor de la
comprension del malestar de las mujeres y
propone alternativas que den sentido y sig-
nificado a su subjetividad.

Yolanda Fontanil y cols, profesora de la
Universidad de Oviedo, en su estudio sobre
la violencia de género, examina las dificul-
tades del sistema sanitario en la deteccion y
abordaje de esta grave problematica, propo-
niendo importantes sugerencias de mejora.

En los tltimos afios han aumentado de
manera exponencial las personas que han
iniciado procesos de transicién amparados
por la Ley para la igualdad real y efectiva de
las personas trans y para la garantia de los
derechos de las personas LGTBI, mas cono-
cida como Ley trans. En su articulo, Marta
Gonzélez Gonzélez y Sara Yebra Delgado
reflexionan sobre estos procesos en nifas
y adolescentes y las dificultades de las/os
profesionales de la salud en su abordaje, rei-
vindicando la prudencia ante intervenciones
irreversibles en una etapa decisiva en la vida
de las personas.

En noviembre de 2020 entra en funcio-
namiento en el Principado de Asturias
el Centro de Crisis, centro pionero a
nivel nacional en la atencién a muje-
res y nifias victimas de violencia sexual.
Victoria Eugenia Nieves Iglesias y Noelia
Ferndndez Briz en su articulo exponen el
abordaje que se lleva a cabo con las victimas
y su entorno desde un enfoque integrador,
planteando las consecuencias fisicas, emo-
cionales y psico-sociales en la vida de las
mujeres y nifias.

Esperamos que en las instituciones sani-
tarias los/as profesionales incluyan en sus
intervenciones una perspectiva que tengan
en cuenta las experiencias y necesidades de
las mujeres. Esto exige un esfuerzo en la for-
macion obligatoria de las/os profesionales
en cuestiones de género y la promocién de
un entorno seguro que facilite la expresion
del malestar sin necesidad de estigmatizar
la vida de las mujeres y que acabe con la
brecha de género en salud mental.

Agradecer a todas las autoras de los trabajos
aqui presentados su colaboracién desintere-
sada y en especial al director de la revista,
Victor Aparicio, por su compromiso y dedi-
cacion para que este nimero salga a la luz.

Paz Arias Garcia
Correspondencia: pazcorreo@hotmail.com
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Una vez mas, mujer y salud mental desde

el feminismo.

Once again, women and mental health from a feminism

Carmen Séaez Buenaventura'

Psiquiatra. Ex Directora General de la Mujer de la Comunidad de Madrid. Madrid

Recibido:25/6/2024
Aceptado:26/9/2024

RESUMEN

Se presenta un breve recorrido histdrico, desde la
década de los ochenta, del abordaje del tema “salud
mental y mujer” bajo una perspectiva feminista en
Espana. Se presenta la importancia de los grupos de
encuentro con mujeres como una forma de incidlir en
el abordaje salud mental. Se propone la prioridad de
fomentar una formacion no sexista de los profesionales
de la salud. Asimismo, se recalca la importancia de
hacer visible a las mujeres “mayores”.

Palabras clave: Socializacion genérica, salud mental,
abordaje feminista, ancianidad, psicologizacion,
psiquiatrizacion, medicalizacion.

INTRODUCCION

Hace unos meses, una voz conocida de
duefo olvidado me telefoned. Era Victor
Aparicio, compafiero de la lucha antimani-
comial de “los setenta”, de quien no habia
vuelto a saber en décadas, pero que al igual
que otros colegas con quienes comparti

ABSTRACT

A brief historical overview is presented, since the
1980s, of the approach to the topic of “mental health
and women” from a feminist perspective in Spain.
The importance of meeting groups with women is
presented as a way of influencing the approach to
mental health. The priority of promoting non-sexist
training for health professionals is proposed. Likewise,
the importance of making “older” women visible is
stressed.

Key words: socialisation, mental health, feminist
point, old age, psychologization, psychiatrization,
medicalization.

aquellos avatares, guardo un afecto espe-
cial por tantas vicisitudes afrontadas sobre
el quehacer respecto a la Salud Mental y la
Psiquiatria del momento. Me propuso escri-
bir un articulo para la Revista Cuadernos de
Psiquiatria Comunitaria, que iba a dedicar
un nimero respecto a la mujer, en cuyo ané-

1 Exprofesora de Psiquiatria de la Universidad Auténoma de Madrid, Exresponsable del Hospital de Dia
del Hospital Gregorio Marafnén, ExJefa del Distrito de Retiro de Madrid, Fue Vicepresidenta de la AEN-

PSM (1983-86).
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lisis y defensa por la igualdad yo estaba en
pleno activismo por aquellas fechas. Desde
entonces hasta hoy ambos asuntos, ademas
de mis hijos, han significado la mayor y
mejor parte de mi vida.

A la llamada de Victor contesté afirmativa-
mente y agradecida, siempre que no signi-
ficase una tarea inmediata, pues carecia de
tiempo disponible, absorbido por ultimar lo
antes posible un libro en ciernes.

Desde que en 1979 edité Mujer, Locura y
Feminismo (1) casi todo lo que he publicado
ha sido en torno a estas dos cuestiones, y
ahora se me invitaba desde la citada revista
a decir algo sobre las mismas.

ESPANA: LOS COMIENZOS DEL
FEMINISMO EN SALUD MENTAL

En aquellos setenteros dias, el feminismo
resultaba algo novedoso y no muy inteli-
gible o aceptable por muchos y muchas,
pero hoy me satisface apreciar que van
abundando cada vez més autoras y autores
interesadas por ello y lo vivo como una
especie de recogida gratificante, tras la
siembra de muchos afios, gracias a tantas
compaiieras con quienes he trabajado con
mucho esfuerzo, ahinco, entusiasmo y malos
ratos también, de manera que el proyecto
del citado proximo nimero de la revista me
satisfizo mucho.

En la celebracion de las I Jornadas Estatales
sobre Mujer y Salud Mental, en mayo de
1985, que organicé con el apoyo del Instituto
de la Mujer y a las que acudié un nimero
ingente de participantes de todo el pais, se
desarrollaron multiples maneras de acerca-
miento e incluso tratamiento de afecciones
mentales en nuestro colectivo?.

En cuanto a los grupos de encuentro que ini-
cié hace ya tantos afios con mujeres urbanas,
amas de casa de clase media, afectadas de
sindromes depresivos graves o muy graves
e incluso con intentos de suicidio fallidos,
derivadas a Psiquiatria con gran frecuencia
desde otros servicios del hospital donde yo
trabajaba, eran diagnosticadas generalmente
de histéricas, cuando no de simuladoras,
reticentes a cuantos tratamientos habian sido
sometidas sin éxito alguno®.

Dichos grupos comenzaron a extenderse
poco a poco, pues durante afios estuve
visitando distintos centros de salud y
hospitales que los fueron implantando.
De ello tuve informacién “in vivo” al
hacerme cargo de la Jefatura del Distrito
de Retiro de Madrid en los noventa, donde
una de las psicélogas trabajaba con ellos con
igual orientacién y resultados.

Asimismo creo que aun hoy tendria cierta
vigencia en la practica habitual lo analizado
y plasmado tanto en el Plan para la Igualdad

2 A mayor abundamiento, incluso la Ley General de Sanidad de 1986 se pronuncia por la igualdad de trato
y derechos de los enfermos mentales, pero se olvidé de ellas, las pacientes.
3 Para mas informacion, ¢La Liberacion era esto? Mujeres, vidas y crisis, Temas de Hoy, 1993.
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de las Mujeres 1989-1991 de la Unién
Europea, asi como en el Plan de Igualdad
de las Mujeres de la Comunidad de Madrid
que, afnos después, sacamos a la luz desde
la Direccion General de la Mujer de la
Comunidad, tras hacerme cargo de la misma.

¢{COMO AVANZAR?

El mantra de base consistia y continua
consistiendo en la formacién no sexista del
personal y profesionales a cargo de mujeres
afectadas en su salud mental: su escucha, su
consideracién como sujetos biopsicosociales
y no solamente como posibilitadoras de
procrear, idoneas en la crianza de nuevos
seres y piedra angular de las familias.

En cuanto a nuestro colectivo, no debemos
dejar de insistir machaconamente en estar
siempre atentas para no medicalizar, psi-
quiatrizar o psicologizar cualquier trastorno
de los muchos que pueden producirse segin
la familia o pais donde se nace, la educacién
que se recibe o no, el género socializador, la
legislacion vigente, la ocupacion o trabajo
que se realiza o del que se carece, la edad
que se transita y hasta el ideario politico que
pueda defender, si lo tiene.

En este sentido, considero que tenemos una
deuda contraida con las mujeres mayores,
viejas o ancianas, como prefiramos llamar-
las, y ahora que yo me encuentro también en
esta etapa, no es posible obviarlas. Hay que
actuar desde el feminismo (no olvidemos
nunca que lo personal es politico).

Antes de la pandemia del covid redacté
y presenté en los servicios sociales de mi
distrito en Madrid, un proyecto para la reali-

zacion de grupos de encuentro de este colec-
tivo etario de la zona. El citado proyecto no
tuvo acogida. La contestacion fue carecer de
espacio disponible donde llevar a cabo los
citados encuentros, cuando era evidente la
existencia de despachos vacios de manera
habitual. En resumen, no interesabamos; el
edadismo sexista se imponia claramente.

Esta dltima etapa de la vida es algo que no
fue tenido en cuenta e imaginado por las
jovenes y maduras activistas que fuimos.

Aln con una salud mds o menos bien con-
servada incluso, para nosotras suele ser una
incdgnita hasta encontrarnos en ella. Hemos
transitado por todas las precedentes y las
conocemos con mayor o menor profundidad,
pero ésta, con sus vicisitudes, significa un
cambio considerable para el que carecemos
de rutinas y/o costumbres, ya acunadas, que
nos resuelvan circunstancias dificiles y pre-
ocupantes. Quienes mejor las comprenden
y pueden manejarla son las coetdneas en
iguales o similares circunstancias. Es un
hecho evidente que cuando se retdinen o nos
reunimos varias mujeres de edad, sentimos
en carne propia lo que cada una de las demés
informa o explica abierta y libremente, sin
censuras ni cortapisas familiares y entonces
rara es la vez que no hay alguna con sen-
tido del humor capaz de detectar la parte
comica que conlleva alguna de las “trage-
dias, dificultades, fracasos o imponderables”
referidos de lo cotidiano, provocando la risa
y distension del resto del grupo, que se sien-
ten relajadas y desahogadas, comprendidas
mucho mejor que en la mayor parte de los
centros para mayores habituales, que se
asemejan mas bien a guarderias infantiles
ramplonas por su escaso interés en cuanto a
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cometidos, contenidos y tiempo malgastado
y escasamente enfocado hacia el tiempo que
le quede a cada cual. También en el grupo
siempre hay quien ha podido iniciar una
rutina reparadora para algunas dificultades
que las demds incorporan en su haber,
mejorandolo.

Sabemos que nuestra sanidad actual es
infinitamente mejorable y también lo es el
feminismo para todas y todos. Por eso hay
que seguir trabajando a fondo y sin descanso
para abrir sus puertas generosamente a las/
los olvidados. Recordemos que las penas
compartidas saben a menos y las alegrias
compartidas lo son mas.

Asf, creo que no hay que admitir ciegamente
que después de ser madres mds o menos
entusiastas, tengamos que ser abuelas ofi-
ciales volviendo a maternar, porque los afios
se nos han echado encima. Intentemos vivir
una vejez lo més saludable posible y luego
ya veremos cada una lo que debemos hacer
con el tiempo que nos quede.

Referencias bibliograficas

A tenor de estas reflexiones no quiero
olvidar referirme al libro de Anna Freixas,
Yo, vieja (2), asi como al de Maria Huertas,
Nueve Hombres (3), a la par del trabajo de
Servando Caro Lorenzo sobre Mujer y Vejez
en el municipio de Gijon, con el hermoso
prélogo de Dolores Medio, sugerentes e
interesantes al respecto.

A MODO DE CONCLUSION

Y para finalizar, como podéis ver, yo sigo
refiriéndome a lo mismo una y otra vez. En
esta ocasion, el sujeto protagonista es la
mujer mayor, vieja o senil, como queramos,
a la que le debemos tanto. No admitamos la
frase secular de “eso es cosa de los afios”
de la jerga médica, cuando algo nuevo y
preocupante nos acontece, € investiguemos
feministamente.

Me despido con el deseo de leer muy pronto
vuestras aportaciones al nuevo nimero de
“Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria”,
agradeciéndoos la lectura, la invitacién y
deseandoos salud y felicidad.

1. Saez Buenaventura C, editor. Mujer, locura y feminismo. Madrid: Dédalo; 1979.

2. Freixas A. Yo vieja. Apuntes de supervivencia para seres libres. Madrid: Capitan Swing; 2021.

3. Huertas Zarco M. Nueve hombres. Madrid: Temporal Casa Editora; 2021.
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RESUMEN

El articulo presenta un conjunto de contribuciones
criticas al diagnostico psiquiatrico, refiriendo que, en
el caso de las mujeres, emergen una serie de elemen-
tos especificos a considerar. En términos generales,
el diagndstico funciona limitando la comprension e
interpretacion de las experiencias subjetivas en térmi-
nos mas amplios, lo que favorece el ocultamiento de
factores politicos, sociales y econdmicos, ligados a
la estructura patriarcal, que favorecen el surgimiento
del malestar. Al nombrar sus experiencias a traves de
una categoria diagndstica, se limita a las mujeres la
posibilidad de desplegar su propia creatividad para
dar sentido y atribuir significados a las situaciones de
sufrimiento que experimentan. Finalmente, se indica
que el diagndstico usualmente va ligado a un estigma
social que conlleva impactos especificos para estas
ultimas.

ABSTRACT

The article presents a set of critical contributions to
the psychiatric diagnosis. In particular, in the case
of women, a series of specific elements emerge to
be analyzed. In general, it is pointed out that the
attribution of the diagnosis usually works by limiting
the understanding and interpretation of women’s
subjective experiences in broader terms. This
phenomenon favors the concealment of political,
social and economic factors linked to the patriarchal
structure, which creates discomfort for women.
Moreover, it is argued that women by naming their
experiences through a diagnostic category limited the
possibility of displaying their own creativity to make
sense of the discomfort and attribute alternative
meanings to the situations that cause them suffering.
Finally, it is pointed out that a diagnosis is usually
linked to the attribution of a stigma that takes on
specific nuances and impacts determined by gender.

1 Agradecimientos a Ana Tavora Rivero, Celia Garcia Diaz, Maria Belén Tapia De La Fuente y Verénica
Slaviero por leer y contribuir con sus sugerencias a la mejora de este manuscrito.
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Ante este panorama y a modo de propuesta, se apun-
tan tres iniciativas amparadas en la idea de que una
practica feminista en el ambito de la salud mental
debe considerar: La elaboracion y recuperacion del
sentido y significado del malestar dentro de un con-
texto social y politico mas amplio; La transformacion
de las propias narrativas y relatos, mediante nuevos
enfoques como la Terapia Feminista Antiopresiva y
propiciar el trabajo en colectivos en primera persona
y en grupos de apoyo mutuo.

Palabras clave: Salud Mental;, Psiquiatria;
Diagndstico Psiquigtrico, Mujeres,; Género.

1. INTRODUCCION

El estudio del modelo psiquidtrico en
relacién con las mujeres ha sido abordado
ampliamente por diferentes autoras (1-10).
A modo de sintesis, estas contribuciones han
apuntado a generar una critica hacia el rol
domesticador y regulador que la psiquiatria
ha ejercido con relacién a estas durante
diferentes épocas histdricas. Pueden desta-
carse, como ejemplo, el auge de las catego-
rias diagndsticas de neurastenia e histeria
durante el siglo XIX y la primera mitad del
siglo XX, las que contribuyeron a disciplinar
el género, al mismo tiempo que favorecieron
la patologizacién de aspectos biolégicos
inherentes a los cuerpos femeninos, tales
como el periodo menstrual. También pue-
den sefialarse las estrategias diferenciales
utilizadas dentro del espacio manicomial,
las que tenfan como propdsito reafirmar y
corregir a las internas para que se adecuaran
a los roles de género imperantes (11).

De igual forma, los estudios han revelado
que existirfa una interpretacién patriarcal
acerca del comportamiento y cardcter de

Due to this panorama and as a proposal, three
initiatives are outlined, based on the idea that a feminist
practice in the field of mental health should consider:
The development and reattribution of the sense
and meaning of the discomfort within the broader
social and political context; The transformation of
the narratives and stories themselves, though new
approaches such as Feminist Anti-oppresive Therapy
and fostering work in first-person collectives and
mutual support groups.

Key words: Mental health; Psychiatry; Psychiatric
diagnosis; Women; Gender.

las mujeres. Asi, segin Chesler (2) tendria
lugar un doble estdndar segtin el cual la
cordura femenina se mide en relacion con
la adecuacién de sus comportamientos a las
normas establecidas para su género, aunque
estos sean poco deseados socialmente. Ello
puede reflejarse en la formulacién de ciertas
categorias diagndsticas dentro de las sucesi-
vas versiones de los Manuales Diagndsticos
y Estadisticos de los Trastornos Mentales,
en adelante DSM. En estos, ciertos diag-
ndsticos se han caracterizado por se han
caracterizado por estar entretejidos por con-
cepciones estereotipadas en cuanto al género
(12,13), estando acompaiiados, en algunos
casos, de una etiologifa que se presenta como
primordialmente biolégica (10).

De este modo, si se revisan categorias diag-
noésticas tales como el de trastorno de per-
sonalidad dependiente o el trastorno de la
personalidad histrionica (12), puede verse
que sus elaboraciones estdn basadas en una
serie de caracteristicas asociadas al modelo
de género femenino tradicional. Ademads,
cobran relevancia diagndsticos como el
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trastorno disforico pre menstrual, trastorno
orgdsmico femenino y el trastorno de inte-
rés/excitacion sexual,que se han vinculado
aun problema de tipo hormonal y, en el caso
del dltimo y de manera mas reciente, neuro-
quimico (14,15).

Por otra parte, la atribucion del diagnds-
tico a las experiencias de malestar de las
mujeres, siguiendo a Cabruja i Ubach
(16,17), colaboraria con un proceso de
descontextualizaciéon de la situacion de
las consultantes, borrando las condiciones
que estan en la base de la produccién de
sus malestares. Ello fue denunciado hace
varias décadas por autoras como Carmen
Sédez Buenaventura (1) quien indicaba que
la psiquiatrizacion de estas problematicas,
asi como la aplicacién de tratamientos que
erradicaban los “sintomas” que las mujeres
experimentaban, borraban su huella y, por
tanto, negaban la existencia de los efectos
de las opresiones estructurales en sus vidas.

En este sentido, cobra valor el concepto de
psicocentrismo acufiado por Rimke (18,19),
el cual hace alusién a la existencia de una
hegemonia psi que promueve una mirada
simplista en torno a las afecciones y/o
angustia que las personas experimentan,
codificandolas en clave patoldgica. Sobre
ello, Ussher (20) se plantea si lo que se estd
llevando adelante no es sino una medicaliza-
cion de la miseria y opresion de las mujeres,
denunciando una estructura que violenta y
provoca un sufrimiento especifico segiin
género y otros determinantes, circunstancias
en donde emerge la denominada “enferme-
dad mental”. Al respecto, Rimke (18) plantea
que la aproximacion a las experiencias de las

mujeres se da desde una mirada presentista
que obvia la configuracion histdrica, biogra-
fica y contextual que atraviesa sus vidas y
que da lugar al malestar que estas refieren.

De igual forma, se reconoce que el diag-
néstico puede funcionar entregando alivio y
certeza a las personas acerca de las situacio-
nes que les acontecen (21), a la vez que tam-
bién se ha visto asociado a la aparicion del
estigma social. Este dltimo ha sido definido
como un atributo ligado a la desacreditacién
de quienes no cumplen con las expectativas
sociales, lo que lleva a desconsiderarles en
su condicién de humanidad (22), teniendo
consecuencias importantes para la persona
involucrada, las que pueden afectarle de
manera individual como a nivel social. En el
caso de las mujeres, el estigma se entrecruza
con el componente de género, dando lugar
a situaciones especificas relacionadas con
cambios en la autopercepcion y también en
sus relaciones sociales.

En base a lo anterior, se vuelve fundamental
aproximarse al diagnéstico desde una pers-
pectiva que contribuya a un anélisis critico
de la complejidad contextual y situada sobre
los malestares, colocando al género como
elemento central del anélisis. En linea con
lo expuesto, el objetivo del articulo es desa-
rrollar una critica feminista a las categorias
diagnosticas y ofrecer posibles alternativas
que favorecerian la superacion, al menos
parcial, de los limites que estas conllevan.

Primeramente, se plantea una breve aproxi-
macién histdrica a los hitos que han confi-
gurado el modelo psiquidtrico hegemdnico
actual, haciendo énfasis en los sucesos que
han producido el diagndstico psiquidtrico
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en su uso contemporaneo. Cabe sefialar
que cuando se alude a la idea de modelo
psiquidtrico hegemdnico, se hace referencia
a la psiquiatria bioldgica, que decanta en
una comprension de los malestares como
producto de cambios bioquimicos y que, en
base a ello, utiliza primordialmente interven-
ciones de tipo farmacoldgico (3,23).

En una segunda parte se describen las criti-
cas que han surgido desde las miradas femi-
nistas en torno al diagndstico psiquidtrico,
desarrollando las contribuciones que estas
brindan para comprender sus limitaciones
en cuanto a la aproximacién al malestar
que expresan las mujeres. Finalmente, en
un tercer apartado, se delinean tres inicia-
tivas que favorecerian la superacion de las
problemadticas que supone el diagndstico
psiquidtrico, permitiendo un acercamiento
feminista a la atencién del malestar.

2. APROXIMACION HISTORICA
AL DESARROLLO DEL MODELO
PSIQUIATRICO HEGEMONICO Y
LAS CATEGORIAS DIAGNOSTICAS

Son variados los hitos que han ido dando
forma al modelo psiquidtrico actual (24).
Sobre ello, conocido es el “Gran Encierro”
en el Hospital Général de Parfs, referido por
Foucault (25), suceso que marca la primera
ocasion en que la aproximacion a la locura
se hizo desde una perspectiva moral y ética,
condenandose y enclaustrando a los consi-
derados locos (26). En este periodo, la razén
se erige por excelencia como el sentido que
debe gobernar el dmbito social. Luego, en
el siglo XVIII, se desarrolla el tratamiento
moral, consistente en un conjunto de téc-

nicas cuyo objeto era la correccidn de los
comportamientos del loco por medio de la
vigilancia y la coercién (3,24), sucedién-
dose una serie de hechos que desembocan
en la posterior tecnificacion de la medicina
alienista.

En torno al diagnéstico psiquiétrico, un ante-
cedente importante lo configura el desarrollo
de la corriente anatomoclinica en el siglo
XVIII, que consistia en la exploracion del
interior de los cuerpos con el propdsito de
establecer relaciones entre los sintomas
observados y el estado de los érganos (27).
Esta disciplina marca la antesala de teorias
como la frenologfa, surgida durante el siglo
XIX, pseudociencia que promulgaba la idea
de que la mente se encontraba en el cerebro,
y que, las cualidades de la personalidad
dependian del tamaiio y la forma craneal,
sugiriendo que la locura debia estar rela-
cionada con una causa fisica y/o biolégica
(24 ,28). Esta idea sirvi6 para dar sustento a
teorias de corte patriarcal y colonial al asu-
mir una supuesta inferioridad de las mujeres
y de las poblaciones no occidentales debido
a su tamaio cerebral (24,28).

En linea con los supuestos de la corriente
anatomoclinica, Griesinger refiri6 en 1845
la necesidad de que todo trastorno mental
debia ser entendido como un trastorno
cerebral y que la atencion, por tanto, debia
focalizarse en la indagacion empirica y cien-
tifica (23,24,28). Sus aportes alimentaron lo
que se conocié como revolucién somatista
y dieron fruto a una larga tradiciéon médica
centrada en el estudio del cerebro. Asi, los
cadaveres de los considerados alienados se
intervinieron para indagar el origen orgdnico
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de la locura, aunque sin poder determinarlo
(29,30). Este conjunto de hechos histéricos
instal6 la idea de que los malestares tenian
una causa orgénica.

No obstante, uno de los hitos mas trascen-
dentales se produce cuando, en 1883, Emil
Kraepelin formula la primera edicién de su
Manual de psiquiatria clinica, sentando las
bases de la nosologia psiquidtrica (24,29,30).
Kraepelin, de orientacidn positivista y preo-
cupado por darle cientificidad a la disciplina,
puso la atencién en la observacion de los sin-
tomas, su duracion y pronéstico, asumiendo
la existencia de una etiologia bioldgica que
podria llegar a comprobarse (24,29,30).

Aun cuando su contribucién fue trascenden-
tal, sus desarrollos quedaron desplazados
de la formulacién del DSM I y DSM 11,
toda vez que estos presentaban una fuerte
influencia del psicoanalisis e incorporaban
elementos sociales (28,29,31). Sin embargo,
la crisis de validacion en que cay6 la practica
psiquidtrica a mediados del siglo XX preci-
pitd un cambio en el panorama.

Aunque las razones de esta crisis son varia-
das, entre ellas cabe mencionar el impacto
negativo que tuvieron las técnicas de inter-
vencion utilizadas durante la primera mitad
del siglo XX?. Estas, en vez de proporcionar
un efecto terapéutico, provocaban mds dafio
y deterioro (3). Ademds debe citarse el
auge de la antipsiquiatria, movimiento de
profesionales que cuestionaba fuertemente
las bases epistémicas de la disciplina y las

précticas del sistema manicomial (32-34),
el movimiento por los Derechos Civiles
y Politicos y la Revuelta de Stonewall.
Bajo este panorama, el activismo social de
la época manifestd su rechazo a la conside-
racion de la homosexualidad como trastorno
mental (35), lo que aliment6 el cuestiona-
miento de la validez y objetividad de las
categorias diagndsticas.

Estas situaciones obligaron a que la elabora-
cién del DSM III en 1980 se llevara adelante
bajo la premisa de no ser cuestionado por
su falta de rigor cientifico. Para conseguirlo,
se recuperaron los postulados de Kraepelin
en cuanto a la observacién del sintoma y su
duracién, dejando a un lado la biografia de la
persona y el significado del malestar (24,30).

Nuevamente, aunque no se contaba con una
etiologia biolégica definida, la hipétesis bio-
I6gica fue asumida tdcitamente a la espera
de poder un dia confirmarse con los avan-
ces cientificos (36) lo que abri6 la puerta
a estudios que todavia buscan determinar
la causalidad biol6gica del sufrimiento
psiquico (23,24). Asi, a partir del DSM 111
se instala un enfoque neokraepeliniano,
cuestion que ha hecho primar un afén clasi-
ficatorio, descriptivo y al nivel bioldgico de
los malestares (37), a la par de un aumento
desmesurado de los diagnésticos (38).

Al respecto, resulta importante destacar las
criticas que se han hecho a los criterios de
fiabilidad y validez del diagndstico psiquid-
trico. En su acepcion, la fiabilidad interjue-

2 Shocks insulinicos, cardiazdlicos, lobotomias y electroshock, entre otras.
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ces da cuenta de la capacidad de alcanzar el
mismo diagndstico por parte de diferentes
profesionales, por lo que en una fiabilidad
alta se espera que se den determinadas con-
cordancias entre estos (39).

La validez, por otro lado, se divide en vali-
dez discriminante, de constructo y predictiva
(40). La primera se refiere a la posibilidad
de diferenciar un diagndstico de otro y de
discriminar los diagndsticos de la “normali-
dad” (40), la segunda alude al grado en que
existe evidencia de que las personas a las
que se les atribuye un diagndstico difieren
en términos bioldgicos de quienes no expe-
rimentan el malestar psiquico, mientras que
la validez predictiva se entiende como la
proyeccion que se puede hacer de un deter-
minado diagndstico en cuanto a su curso y
prondstico (23).

Tanto la fiabilidad como la validez fallan en
el diagnéstico psiquidtrico. Respecto de la
fiabilidad, Thomas (23) menciona que existe
una larga historia que muestra la incapacidad
de lograr acuerdos entre psiquiatras, lo que
se suma a que el proceso de diagndstico
muchas veces esté cruzado por elementos
sociales que influyen en el juicio del eva-
luador y que, en consecuencia, dan lugar a
diferencias en la interpretacién del malestar
que presentan las personas.

En el caso de la validez discriminante, los
diagnosticos psiquidtricos son incapaces de
determinar de forma inequivoca la existencia
o inexistencia de un determinado malestar
psiquico, ademads de no poder definir si se
trata de un tipo de malestar u otro (40).

Sobre la validez de constructo, hasta el
momento no existen pruebas cientificas con-
cluyentes que den seguridad de las causas
bioquimicas que expliquen el origen de los
malestares psiquicos (41-43). La validez
predictiva también es insatisfactoria. Sobre
ello, Thomas (23), tomando por caso la
esquizofrenia, sefiala que las experiencias
parecen ser diversas y depender de factores
sociales, familiares y laborales, estando
sujetas a gran variacion, por lo que no se
corresponden con un curso tnico y definido.

Aparte de estos desarrollos, es resefiable
que la critica hacia el diagndstico psi-
quiétrico tiene una larga historia. David
Ingleby (44), precursor de la corriente de
Psiquiatria Critica, indic6 en la década del
80 que el diagnéstico debe entenderse como
un producto que emerge de un contexto en
particular que patologiza “anormalidades”
que resultan problemadticas para su correcto
funcionamiento. Al igual que Foucault (25),
asume que las nociones de normalidad y
anormalidad tienen un eminente caricter
politico, correspondiéndose con aspectos
historicos y socioculturales especificos.
Es decir, que los diagndsticos no pueden
comprenderse como categorias naturales,
fijas o rigidas.

Aln asi, la atribucién del diagndstico se aso-
cia a la cosificacidn de la experiencia de las
personas, ya que se suele utilizar como una
categoria que es capaz de abarcar su comple-
jidad emocional, cognitiva y subjetiva (45).
Este proceder implica que los malestares,
diversos y encarnados en un contexto y
experiencia vital tnica, son transformados
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en objetos uniformes. En estrecha relacién
con lo anterior se encuentra la emergencia
del estigma, que, como se ha indicado,
consiste en la desacreditacién y deshuma-
nizacion de la persona diagnosticada (22).

El estigma produce rechazo social y dis-
criminacién negativa, cuestiones que
provienen en mayor parte del personal de
salud, red familiar y espacios laborales y
académicos (46), provocando dafios en la
autoestima hasta el suicidio (45). Por otro
lado, también surge el auto estigma, el que
consiste en una auto etiqueta que puede
darse incluso habiendo ausencia de suce-
sos discriminatorios. El diagndstico pasa
a ser parte inherente de la identidad de la
persona, afectando su propia subjetividad
y su proceso de recuperacion.

El diagndstico psiquidtrico, concebido
como un producto objetivo y muchas veces
vinculado a la existencia de un hipotético
desequilibrio bioquimico, discurso predomi-
nante en la psiquiatria hegemonica actual, se
vuelve problemadtico dado que posiciona la
experiencia de malestar como algo fuera del
propio control y/o manejo, al desconsiderar
la relacidn que existe entre los malestares
subjetivos y la compleja estructura politica,
social y econémica en donde las personas
construyen su vivencia.

Este proceder bloquea otras posibilidades de
interpretar y abordar el malestar. Ademads,
al asumir la categoria diagndstica como un
producto objetivo, este absorbe la experien-
cia e identidad de las personas, generando
dafios en su autopercepcion y cambios en la

percepcion que los demds grupos sociales
tienen de estas.

3. APORTES CRITICOS
FEMINISTAS EN TORNO AL
DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO

Los aportes feministas han permitido una
aproximacion critica a diversos aspectos
de la préctica psiquidtrica. En cuanto al
diagndstico, dentro de este campo se han
analizado determinadas categorias que
han resultado problematicas para el caso
de las mujeres dado que han servido como
instrumentos para patologizar sus compor-
tamientos y/o caracteristicas bioldgicas.
Por otra parte, se han realizado anélisis
que dan cuenta de que ciertas categorias
repercuten en que se totalicen sus experien-
cias de sufrimiento y malestar bajo cédigos
diagnosticos, dejando a un lado comprender
la complejidad de su origen.

Diagnosticos que han sido bastante revisados
son los de neurastenia, clorosis e histeria.
La neurastenia era asociada a mujeres que
practicaban la masturbacién, tenfan insom-
nio, vértigo u otros sintomas bajo la creencia
de que sufrian un “agotamiento cerebral”,
siendo un diagndstico mds frecuente en
mujeres que no habian contraido matrimonio
(12.47).

En cuanto a la clorosis, los sintomas consis-
tfan en cansancio, insomnio, sofocos, ausen-
cia y/o aumento importante de la menstrua-
cién, combindndose con pasiones sexuales
“ocultas” o “perversas”, entre otros (47). De
esta forma, el diagndstico sirvid, en algunos
casos, para patologizar la sexualidad y los
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procesos bioldgicos experimentados por las
mujeres. [gualmente, en determinados perio-
dos histdricos se atribuyé en mayor medida
a mujeres jovenes que desempefiaban jor-
nadas laborales de larga duracion en espa-
cios fisicos humedos, frios y con escasos
periodos de descanso, de modo que lo que
el diagnéstico apresaba eran sintomas que
reflejaban las precarias condiciones labora-
les a las que se veian expuestas mujeres de
clases populares (47).

La tercera categoria mencionada, la histeria,
ha sido una de las mds abordadas dentro de
la literatura critica. Proveniente de la pala-
bra hystera, en alusion al dtero, un referente
histérico sobre su aparicion como patologia
se encuentra en Grecia, en donde aparece
como una enfermedad exclusivamente
femenina consistente en un tero errante
(3) que comenzaba a recorrer el cuerpo y
chocar con los diferentes 6érganos, provo-
cando la locura. El diagndstico se recuperd
siglos después y fue utilizado para codificar
en clave de enfermedad comportamientos
y caracteristicas que se distanciaban y/o
acercaban al modelo de feminidad esperado
en ciertas épocas. Asi, en el siglo XIX las
histéricas eran mujeres dificiles, tachadas de
narcisistas o egocéntricas o que vivian una
sexualidad alterada al salirse del margen per-
mitido por las normas sociales imperantes
(5,12). No obstante, también eran llamadas
histéricas aquellas mujeres consideradas
débiles, fragiles, dependientes y/o pasivas
(10).

Si bien es cierto que las categorias de neu-
rastenia y clorosis quedaron en desuso hace
algunas décadas, Jane Ussher (12) realiza

un ejercicio interesante al aproximarse a la
histeria, haciendo una relacion entre su cons-
truccion como diagndstico y las diferentes
transformaciones que ha tenido el modelo de
género predominante. Asi, refiere que esta
categoria se incorpord en la segunda version
del DSM bajo el nombre de trastorno his-
térico de la personalidad, siendo integrado
en el tercer volumen como trastorno his-
trionico de la personalidad, refiriendo una
sintomatologia similar, donde figuran cues-
tiones como la preocupacion por el atractivo
fisico, demandar aprobacién y el ejercer
control en relacién con el sexo opuesto.

Actualmente, puede verse que el trastorno
de la personalidad histrionica, descrito en
el DSM-5, conserva gran parte de estos cri-
terios diagnésticos (12). Tanto en este caso
como en el de la categoria de trastorno de
personalidad dependiente, caracterizado
por cuestiones como la dificultad en la toma
de decisiones o para iniciar proyectos y la
necesidad de cuidado y apoyo, se retinen
una serie de cualidades promovidas por el
modelo hegemonico de género (13). En
este modelo las mujeres son socializadas de
manera formal e informal en base a este-
reotipos estéticos y comportamentales que
les llevan a preocuparse por la auto imagen,
Ilamar la atencién de otro y/o a relacionarse
en base a patrones de dependencia afectiva,
los que, como se ha visto, se abordan como
sintomas en ambos casos.

Ussher (12) también advierte sobre otra
categoria diagndstica, la de trastorno de
la personalidad borderline. Al respecto,
comenta que su formulacién se vincula con
las modificaciones que sufrié el modelo de
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género imperante hasta la segunda mitad del
siglo XX, periodo en que se incorporaron
al diagndstico caracteristicas asociadas
tradicionalmente al género femenino en con-
juncién con otras més actuales, como la ira,
la irritabilidad, la conduccién imprudente
y la impulsividad sexual, atin presentes en
su descripcién. Asi, para la autora, el tras-
torno limite puede representar una sancion
al modelo contempordneo de género.

Las criticas feministas han tratado de hacer
visibles aquellos elementos que el diagnds-
tico psiquidtrico oculta, desplaza y/o deja
en un segundo plano cuando se trata de
los malestares que aquejan a las mujeres.
Ademds, hace énfasis en la consideracion de
una estructura capitalista-patriarcal que afecta
su cotidianeidad y sus vidas en general. Estas
tesis han sido desarrolladas especialmente
sobre los trastornos emocionales, es decir,
los trastornos depresivos 'y de ansiedad.

A este respecto son de relevancia los apor-
tes del psicoandlisis feminista. Emilce Dio
Bleichmar y Nora Levinton (48,49) indican
que la socializaciéon de género repercute
en que las mujeres propendan a expresar
un comportamiento mayormente pasivo,
obediente, con foco en las relaciones y el
cuidado hacia otras personas, con sentimien-
tos de temor al abandono o a la pérdida.
Como ha desarrollado Mabel Burin (50), es
la adhesién a las normas de género la que
provoca malestar.

Entre las caracteristicas de esta adhesion,
Burin et al.(50) sefialan la identificacion del
ser sujeto mujer con el ser madre, lo que
repercute en la construccién de una subje-

tividad caracterizada por la atencién y el
cuidado hacia otros, lo que trae aparejada
la necesidad de coartar la expresion de hos-
tilidad y la produccién de un rol cuya reali-
zacion satisfactoria no es posible.

Esta serie de determinantes conlleva la
autopostergacion y el desplazamiento de los
propios deseos y necesidades, dando lugar a
la aparicién de malestares. En este sentido,
la propia satisfaccion se deja supeditada al
ambito de los vinculos donde la preocu-
pacion central se vuelca al poder sentirse
“querida” y, en caso de que se intenten trans-
gredir los mandatos de género imperantes,
la culpa empapa la subjetividad femenina,
favoreciendo nuevamente la aparicion de
malestares (48,49).

Dio Bleichmar (48) anuncié hace décadas
que las mujeres se deprimen el doble que
los varones debido a que se encuentran
mucho mds expuestas a vulnerabilidades
estructurales. El ejercer multiples roles,
tener sobrecarga de tareas en el hogar,
dedicarse a la crianza y/o a los cuidados,
experimentar discriminacion por razones de
género, sufrir violencia en las relaciones de
pareja y la precarizacién econémica, entre
otras situaciones, se vuelven cuestiones que
determinan la aparicion del sufrimiento (20).
Ello también es aplicable a la categoria de
Depresion Post Parto, donde ejercer una
crianza muchas veces en soledad, lejos del
entorno laboral y de redes de apoyo son
factores que dan pie a que las mujeres sean
diagnosticadas (51).

Desde otra perspectiva, Dana Jack (52)
alude a que la incorporacion de las normas



22 Susana Solis-Gomez

de género tradicionales hace que las mujeres
repriman la rabia u otras emociones “no
femeninas”, autoexigiéndose el desempefio
de los roles que se les asignan. Esto reper-
cute en un comportamiento que autosilencia
emociones consideradas no apropiadas, lo
que se vincula a la aparicién del sufrimiento
subjetivo. Lo anterior se conjuga con lo que
Rimke (18) denomina doble vinculo de
género, donde las emociones que se natu-
ralizan en los varones se condenan y/o san-
cionan cuando son expresadas por mujeres.

Desde este campo de estudios, también se ha
abordado la categoria de trastorno de estrés
postraumdtico, cuyos criterios diagndsticos
tienen que ver con la exposicion a un suceso
traumadtico (en forma real o de amenaza)
relacionado con la muerte, la violencia
sexual y/o a lesiones graves. Al respecto,
es importante recuperar la reflexion critica
que formul6 Burstow (3,53), segtn la cual
la categoria se asignaba mayormente a
mujeres y nifias, dado que son quienes se
encuentran mayormente expuestas a vivir
episodios de violencia sexual o de otro tipo
de acuerdo a la Organizacion de Naciones
Unidas en 2022 (54). Asi, los sintomas que
se describen para su diagnéstico, entre los
que se cuentan la anulacién de recuerdos,
la hipervigilancia, estados de negatividad
constante o episodios disociativos, pueden
entenderse como reacciones esperables ante
eventos de estas caracteristicas.

En cuanto a aquellos sufrimientos y/o males-
tares denominados trastornos mentales gra-
ves como la esquizofrenia y otras experien-
cias de psicosis, Seeman (55) indica que, si
bien no hay diferencias significativas entre

el nimero de hombres y mujeres diagnos-
ticados, su diagndstico también es mayor
en personas que han sido victimas de abuso
sexual, han recibido malos tratos emocio-
nales en la infancia, y/o han vivido en un
contexto de adversidad, caracterizado por
negligencias graves.

En cuanto al dano que causa el diagndstico
psiquidtrico al autoconcepto y su relacion
con la aparicién de situaciones de discri-
minacion, los estudios que contemplan el
cruce entre género y estigma son escasos.
No obstante, ciertas investigaciones han
arrojado que diagnésticos como el de depre-
sion, hacen que las mujeres construyan ideas
acerca de si mismas como mds infantiles y/o
mas maternales (56).

Otras investigaciones han hecho visible que
el convivir con diagndsticos como el de
esquizofrenia y psicosis hace que el personal
de salud desacredite los relatos expresados
por las mujeres, tales como aquellos que tie-
nen que ver con haber vivenciado episodios
de violencia sexual (57), los que en algunas
oportunidades terminan interpretdndose
como sintomas del malestar.

En su conjunto, los aspectos sociales, politi-
cos y econdmicos en los cuales las mujeres
se desenvuelven y se socializan como
tales, afectan particularmente la vivencia
de su cotidianeidad y sus diferentes proce-
sos vitales, propiciando que se presenten
determinados malestares que luego son
traducidos en clave de sintomatologia y
patologia psiquidtrica, puerta de entrada a la
prescripcion farmacoldgica. Ello limita los
espacios en donde se posibilite, por un lado,
la ubicacién de sus sufrimientos como un
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producto de l6gicas de orden estructural, y,
por otro, la transformacién de sus vivencias
de sufrimiento al margen de la medicaliza-
cion y del estigma.

4. OTRAS POSIBILIDADES

EN TORNO AL ABORDAJE Y
SIGNIFICACION DEL MALESTAR
SUBJETIVO EN MUJERES

Los antecedentes desarrollados llaman a un
andlisis critico acerca del rol del diagnéstico
en relacion con los malestares y sufrimien-
tos que expresan las mujeres en el contexto
occidental, cuestién que ha venido siendo
desarrollada desde hace varias décadas por
autoras y activistas feministas y en pri-
mera persona (1,2,58,59). Ello exige, més
aun en el momento actual de expansidn
del reduccionismo neurocientifico (60), el
viraje hacia perspectivas que cuestionen
los discursos basados de forma exclusiva
en la comprension del malestar en términos
neuroquimicos u hormonales y que permitan
generar practicas que se basen en la hori-
zontalidad y la consideracion y validacion
de la vivencia y conocimiento de las expe-
riencias de las mujeres. A partir de ahi, se
exponen tres contribuciones, que, en dife-
rentes dimensiones, orientan la superacién
de las problemadticas expuestas.

4.1. La elaboracion y recuperacion
del sentido y significado del malestar
dentro del contexto social y politico
mas amplio

Se trataria de adoptar una perspectiva capaz
de comprender y situar los malestares como
emergentes dentro de un entretejido politico,
social y econdmico que produce sufrimiento

por razones de género, clase y otros determi-
nantes (61,62), superando las limitaciones
del diagndstico psiquidtrico. En torno a
ello, una iniciativa relevante la conforma el
Modelo PAS (Poder, Amenaza, Significado)
(63), una formulacién conceptual alternativa
a la clasificacion psiquidtrica.

Dentro de sus premisas, este modelo asume
que las personas se desenvuelven en entornos
caracterizados por el poder, que puede actuar
tanto negativa como positivamente. Cuando
el poder se desarrolla de forma negativa,
genera amenazas en la vida de las personas,
que son mediadas segun los significados que
estas les atribuyen. De esta forma, el Modelo
PAS interpreta los malestares como respues-
tas esperables y comprensibles a una serie
de circunstancias amenazantes que se dan en
un contexto determinado. Por tanto, en vez
de hablar de estas respuestas como expre-
siones de patologia, las comprende como
estrategias de supervivencia, cuya funcién
es la de hacer frente a la amenaza percibida.

En esta linea, resultaria importante acercarse
a las categorias de trastornos depresivos y
de ansiedad desde una perspectiva capaz
de comprender las relaciones de poder que
dan forma a las circunstancias de vida de las
mujeres, asumiendo que estas expresiones
de sufrimiento tienen que ver mas con res-
puestas a la vivencia cotidiana de opresiones
que con sintomas de una patologia (20).

Destacable es también el aporte de Burstow
(53) en cuanto al diagndstico de estrés pos-
traumdtico. Esta autora desarrollé una cri-
tica importante al hecho de que los estados
y/o comportamientos de las mujeres que han
vivido experiencias trauméticas sean codi-
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ficadas como expresiones desadaptativas.
Al contrario, Burstow (3,53) indica que el
evitar o anular recuerdos del evento trauma-
tico, el estar hipervigilante o el expresar un
estado de negatividad constante, deberian
entenderse como un conjunto de estrategias
que las mujeres llevan adelante para poder
convivir con la situaciéon experimentada y
evitar un dafio mayor, lo que incluso podria
interpretarse como una forma de agencia.

Ello es coherente con el relato en primera
persona de Susanna Minguel (64), quien
afirma que la amnesia, otro de los sintomas
caracteristicos, tiene un sentido protector
ante recuerdos que pueden dafiar o des-
moronar, en sus palabras, la vida de las
mujeres. Por esto, pueden entenderse como
una estrategia que permite a muchas nifias y
nifios continuar la relacién con sus agresores
cuando escapar no es una opcioén posible
(65). De forma similar, podria afirmarse que
la disociacién funciona como una manera
de autoproteccidn y/o resiliencia (53) ante
situaciones limite, permitiendo que las per-
sonas puedan continuar conviviendo con
situaciones que les resultan criticas.

Ejemplos similares pueden puntualizarse en
cuanto a los trastornos mentales graves o
bien, sufrimientos de mayor complejidad.
Sobre estos, especificamente en torno a la
esquizofrenia y psicosis, o bien creencias/
experiencias inusuales, término acufiado por
Knight (66), se han formulado aportaciones
importantes desde la experiencia en pri-
mera persona. Una de ellas es la que sefiala
Runciman (67) en cuanto a la escucha de
voces. Segun la autora, esta vivencia, lejos
de codificarse como irracional o incoherente,

puede entenderse como una estrategia de
supervivencia de tipo metaférico que surge
como producto de una situacion traumaética.

En concordancia con lo anterior, diferentes
autores y autoras han destacado la impor-
tancia de adoptar un enfoque de trabajo que
permita desarrollar un vinculo con las voces,
desentrafiando el sentido que estas tienen
en la biograffa de las personas (68). Desde
este punto de vista, se anima a generar cone-
xiones entre las voces, sus caracteristicas
y las situaciones de abuso y/o violencias
experimentadas, las cuales, al igual que
otras experiencias inusuales, responden a
un orden estructural (66).

En sintesis, deberian desplegarse diferentes
estrategias para favorecer la comprension e
interpretacion de los malestares dentro de un
marco contextual mas amplio, permitiendo
que las mujeres puedan integrar y reconocer
sus experiencias, asi como desarrollar ejerci-
cios de re interpretacion de las mismas. Esto
favoreceria tener mayor control sobre ellas al
tiempo de poder alejarse de aquellas miradas
que reducen y patologizan sus situaciones.

4.2. La transformacion de las propias
narrativas y relatos: Los aportes de la
Terapia Feminista Antiopresiva

Como ha desarrollado Fricker (69) quienes
reciben atencién psiquidtrica generalmente
son descalificados como hablantes validos,
desechdndose sus saberes y conocimientos,
cuestion que la autora acuiia como injusticia
epistémica. Una de las maneras en que se
expresa esta injusticia es la injusticia epis-
témica de tipo hermenéutico, que consiste
en privar a las personas de los recursos
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necesarios para comprender e interpretar
sus vivencias en base a marcos de sentido
diferentes al del modelo biomédico.

En base a lo anterior, una propuesta enri-
quecedora tiene que ver con trabajar con
las narrativas de las mujeres que demandan
atencion. Una narrativa se define como un
ejercicio de organizacion de la experiencia
que permite ordenar los acontecimientos
de la vida en secuencias temporales, lo que
aporta a dar coherencia a su relacion consigo
mismas y con el contexto del que forman
parte (70). En este sentido, las narrativas
de las mujeres resultan fundamentales al
abordar sus malestares, dado que en ellas
se abre el espacio para la creacion de sentido
y significado.

Resultan relevantes a este respecto las
contribuciones de la Terapia Feminista
Antiopresiva (71,72). Este enfoque trabaja
en torno a las narrativas que las personas, y
en particular las mujeres, construyen acerca
de sus propias experiencias, mostrando que
estas se encuentran entretejidas por relatos
dominantes formulados a partir de relaciones
de poder. Con esta consideracion sociopoli-
tica, se busca desentrafar estas narrativas y
trabajarlas en tanto productos de relaciones
de significado.

Sobre ello, Brown (72) refiere la importancia
de considerar que las mujeres construyen sus
experiencias en base a patrones sociocultu-
rales, por lo que no deben asumirse miradas
esencialistas sobre sus comportamientos o la
manera en que estas experimentan el género.
Asi, comenta que no basta con reconocer
y validar la experiencia de las mujeres por
si misma, sino que es necesario un acom-

pafiamiento que favorezca el cuestionar los
elementos sociales, politicos e histéricos
involucrados. Desde ahi, menciona que
una Terapia Feminista Antiopresiva tiene
como objetivo hacer visible los discursos y/o
relatos dominantes que se encuentran en las
narrativas de las mujeres y que generalmente
funcionan oprimiéndoles, lo que puede
lograrse construyendo nuevas narrativas o
contranarrativas, mas utiles.

Siguiendo a la autora (72), estos desarrollos
cuestionan aquellas ideas esencialistas que
las mujeres mantienen en torno a sus males-
tares. Asi, este enfoque apuesta por trabajar
con las mujeres la exploracion de otras
maneras de autopercibirse y de acercarse a
sus propias vivencias. En términos practicos,
supone la construcciéon de narrativas que
cuestionen la idea del sufrimiento/malestar
como algo patolégico, externo e imposible
de manejar, lo que termina empapando sus
propias identidades. Al contrario, lo que pre-
tende es favorecer el reconocimiento del pro-
blema dentro de la historia de vida y del con-
texto en el que surge, es decir, integralmente.

Brown (72) agrega que mediante los relatos
se pueden hacer visibles las agencias y resis-
tencias que las mujeres han llevado adelante,
destacando su capacidad de respuesta y
movilizacion de recursos, ofreciendo alter-
nativas a las narrativas dominantes que les
construyen como victimas pasivas (73). La
Terapia Feminista Antiopresiva tiene como
fin construir narrativas complejas en donde
las mujeres puedan reconocerse tanto victi-
mas como agentes, visibilizando las diferen-
tes maneras en que se han relacionado con el
poder, cuestién necesaria ante los discursos
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dentro del ambito médico, que consideran
a los usuarios y usuarias como receptores
de servicios.

Este enfoque, lleva a que las mujeres des-
plieguen su creatividad en la construccién
de historias nuevas, de historias preferidas
que puedan dar cuenta de los multiples roles
y acciones que han ejercido en sus vidas,
permitiendo que se acerquen a si mismas
reconociendo tanto sus vulnerabilidades
como fortalezas (72) y los contextos mas
amplios en que estas han cobrado vida.

4.3. Propiciar el trabajo en colectivos
en primera persona y en Grupos de
Apoyo Mutuo

Un tercer aporte es el que proviene de los
Colectivos en Primera Persona, particular-
mente de los Grupos de Apoyo Mutuo. Sobre
los primeros, un antecedente importante lo
representa Clifford Bells y el Movimiento
por la Higiene Mental en Estados Unidos
(EE.UU). a inicios del siglo XX (74).
Posteriormente las iniciativas se fueron mul-
tiplicando en EE.UU. y Canada®. En Espana
las experiencias pueden ubicarse a lo largo de
la década del 2000 con Radio Nikosia, Radio
Prometea, Activament y Xarxa Gam per a
persones psiquiatritzades, segin Erro (75).

Aunque estas iniciativas son diversas, coin-
ciden en ser espacios donde se promueve
la horizontalidad, el reconocimiento mutuo
y la validez de los discursos de los y las

participantes. De esta forma, se orientan por
el didlogo y por la reflexién critica, a partir
de los cuales emergen saberes profanos
o herejes (76) que constituyen una nueva
aproximacion hacia el malestar subjetivo,
enfatizando en su sentido y significado.

En cuanto a los Grupos de Apoyo Mutuo,
siguiendo a Guzmdn (77), sus preceden-
tes pueden encontrarse en los grupos de
autoconciencia feminista, de autoayuda y
la psicoterapia grupal feminista. Tanto los
Colectivos en Primera Persona como los
Grupos de Apoyo Mutuo, pueden referirse
como espacios en donde se comparten ideas,
experiencias, emociones y perspectivas pro-
pias. Estos, segtiin Guzman (77), tienen que
ver no solo con “la identificacion de estruc-
turas politicas de opresion y resistencia”
(77) sino con el encuentro de las vivencias
en torno a la experiencia subjetiva a partir de
la reciprocidad, la centralidad en los cuida-
dos, la despatologizacion de la experiencia
y el reconocimiento de saberes y conoci-
mientos propios.

En este sentido, la organizacion en primera
persona permitirfa tejer conjuntamente redes
de cuidado desde las cuales poder elabo-
rar estrategias y resistencias, superando los
marcos individualistas en torno a los males-
tares y las limitaciones que supone la aten-
cién institucional. De esta manera, pueden
facilitar que las vivencias subjetivas sean
comprendidas de manera creativa y desde

3 Entre ellas se pueden mencionar We Are Not Alone (WANA), Insane Liberation Front (1970), Mental Patients
Liberation Project (1971), Mental Patients Political Action Commitee, la Network Against Psychiatric
Assault (1974) y el Icarus Project (20003) mas recientemente transformado en el Fireweed Collective (74).
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angulos diversos, lejos del reduccionismo
psiquidtrico (76).

Para el caso de las mujeres, estos grupos
pueden favorecer el intercambio entre pares,
la reflexion compartida y la conexién de
estas con los determinantes estructurales
que se encuentran en su raiz. Ademds, se
vuelven fundamentales en cuanto repercuten
en la despatologizacion de las identidades de
quienes les conforman, desplazando asfi las
ideas y nociones estigmatizantes presentes
en la atencion psiquidtrica habitual.

CONCLUSIONES

Los enfoques contenidos en este trabajo pue-
den contribuir a que la vivencia del malestar
pueda sobrellevarse de una manera mas
situada y controlada por las mujeres, per-
mitiendo reflexionar acerca de sus propias
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RESUMEN

La Violencia de Género (VG) es un problema sociosa-
nitario universal que afecta a la salud de las mujeres
durante todo el ciclo vital. Los servicios de salud,
en particular los de salud mental, son contextos
clave para su deteccion y abordaje. El objetivo del
presente trabajo es examinar las dificultades del sis-
tema sanitario en el gjercicio de esa tarea y plantear
sugerencias de mejora. Se reflexiona en torno a los
resultados de dos investigaciones, una cualitativa y
otra cuantitativa, en las cuales participaron mujeres
residentes en el Principado de Asturias que habian
sufrido maltrato y acudido a los servicios sanitarios.
Se valord el proceso de busqueda de ayuda y las
dificultades encontradas. Se concluye, por un lado,
que los sistemas diagndsticos categoriales, que se
centran en las reacciones y las quejas de las usua-
rias y ocultan las necesidades y adversidades que

ABSTRACT

Gender Based Violence (GBV) is a universal
sociosanitary problem affecting women's health
along their whole lifespan. The Health Care system,
particularly mental health services, are key for spotting
and addressing cases. The aim of this paper is to
examine the obstacles of the Healthcare system
when exercising that task and to suggest ideas for
improvement. Reflections on the results from two
studies, one qualitative and other quantitative, are
made. The participants in both studies were women
living in the Principality of Asturias who had suffered
abuse and had sought out help from healthcare
services. The help-seeking process and its obstacles
were analyzed. It is concluded that categorical
diagnostic systems focused on the reactions and
complaints, hide the needs and adversities faced by
the patients and are detrimental for many victims.

1 El presente trabajo se ha realizado en el marco del proyecto de investigacion “Andlisis retrospectivo
de factores concurrentes en los feminicidios de pareja y su evolucion en el tiempo para el disefo de
mecanismos de prevencién (PREVENFEM), financiado por el Ministerio de Ciencia e Innovacién (REF:

PID2022-1420090B-100).
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afrontan, resultan perjudiciales para muchas victimas.
Por otro lado, considerando una definicion amplia de
VG, el sistema de salud necesita una remodelacion
estructural y actitudinal que potencie la deteccion de
casos y la asistencia integral, coordinada y segura
que no olvide a los/as menores victimas.

Palabras clave: “Violencia de Género”; “Violencia
de Género en la Pareja”; “Sistema de Salud”; “Salud
Mental”; “Atencion Integral”

LA VIOLENCIA DE GENERO
COMO PROBLEMA SANITARIO

La Violencia de Género (VG) es una reali-
dad que destruye la vida de muchas mujeres
y deteriora la calidad de vida de muchas
otras en todo el mundo. Se trata de un pro-
blema social y de salud universal presente
a lo largo de todo su ciclo vital (1) y que
constituye una de las principales causas de
discapacidad y muerte (2,3). La relevancia
cuantitativa de la VG es enormemente nota-
ble incluso cuando el término se utilice para
referirse de modo especifico y exclusivo a
la Violencia de Género en la Pareja (VGP),
la cual supone tan solo una de las multi-
ples violencias que las mujeres sufren por
el hecho de pertenecer al género femenino.

A escala mundial, las estimaciones indican
que una de cada tres mujeres ha sufrido en
algin momento de su vida violencia fisica
o sexual por parte de su pareja y/o violen-
cia sexual por parte de terceros. Seguin la
Agencia de los Derechos Fundamentales
de la Unién Europea-FRA (4), el 43% de
las mujeres europeas ha sufrido violencia
psicoldgica, el 33% fisica, y el 22% fisicay
sexual. Los datos relativos a victimas morta-
les de este tipo de violencia también resultan
alarmantes: un 38% de los asesinatos en el

On the other hand, considering a wide definition of
GBV, the Healthcare system needs a structural and
attitudinal transformation to promote the detection of
cases and comprehensive, coordinated, sa.

Key words: “Gender Violence”; “Intimate Partner
Violence”; “Healthcare System”; “Mental Health”,
“Comprehensive Care”

mundo son de mujeres y estdn perpetrados
por sus parejas masculinas. Segun el ultimo
informe de la Organizacién de Naciones
Unidas sobre la incidencia de homicidios,
en torno a 30.000 mujeres son asesinadas
anualmente por sus parejas o exparejas (5).

En el caso de Espaiia, las estadisticas ofi-
ciales refieren un total de 1205 mujeres
asesinadas por sus parejas o exparejas entre
2003 y 2022 (6). La dltima Macroencuesta
de Violencia contra la Mujer realizada en
2019 arroja una prevalencia del 57,2%,
lo que implica que un total de 11.688.411
mujeres mayores de 16 afos, una de cada
dos de las residentes en nuestro pais, ha
sufrido algtn tipo de Violencia de Género
a lo largo de su vida (7).

Los datos ponen de manifiesto por tanto la
urgente necesidad de fortalecer la investiga-
cidn en este campo para que, con base en la
evidencia empirica, se planifiquen, desarro-
llen e implementen recursos multiples en los
diferentes niveles y contextos ecolégicos y
sociales. Solo asf se podra ayudar de modo
eficaz a las mujeres, y solo asi se podran
hacer esfuerzos ttiles en la prevencion de la
Violencia de Género. Dentro de los recursos
necesarios, una pieza clave e imprescindible
es la asistencia sanitaria general y la aten-
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cion a la salud mental en particular, temas
que constituyen el foco de atencién del pre-
sente articulo.

La literatura cientifica en el &mbito de la VGP
ha encontrado, y continda encontrando, que
esta realidad ejerce un profundo deterioro
en la salud de las mujeres que la sufren. Por
ello, surge la necesidad de preguntarse por el
modo en que los servicios sanitarios debe-
rian responder ante este problema sanitario.

En diferentes paises y localizaciones geogra-
ficas, los estudios internacionales reportan
impactos de la violencia muy similares.
A nivel de salud fisica, la Violencia de
Género puede ocasionar lesiones o proble-
mas como magulladuras, fracturas, heridas
y quemaduras, y embarazos no deseados,
pero también enfermedades como pueden
ser las infecciones de transmision sexual y
del tracto urinario, hipertension, trastornos
genitourinarios no infecciosos, infecciones
cutdneas, Ulceras, trastornos gastrointestio-
nales y dolor crénico, que son algunos de los
problemas de salud fisica més investigados
en este campo (8,9,10,11,12,13).

Para comprender el mecanismo por el cual la
VGP puede llegar a producir tal diversidad
de malestares fisicos, es importante saber
que el maltrato en la pareja no se limita a
los actos o episodios puntuales en que esta-
1la 1a violencia fisica, sexual o emocional,
sino que es un patrén continuado de com-
portamientos y experiencias dentro de la
relacién que sumerge en pdnico constante
a las mujeres, cuya vida queda invadida por
un control coercitivo que las somete a un
estrés crénico. La violencia es ejercida por
el miembro masculino de la pareja como

un modo de instaurar un dominio sobre el
comportamiento de mujer, asi, el miedo,
la dependencia material y/o emocional, el
aislamiento, y la privacion de libertad y de
otros derechos basicos del ser humano son
empleados por el maltratador como estrate-
gias para someter a la pareja. Con todo ello,
un maltratador no solamente atenta contra
la integridad fisica de la mujer, sino contra
su libertad de pensamiento y de accidn, su
prestigio (autoimagen y autoestima) y su
economia y patrimonio.

Teniendo en cuenta lo expuesto, resulta
claro que la VGP es un comportamiento
estratégico del maltratador, no una o varias
acciones puntuales (1,14). La estrategia de
dominacién incluye en ocasiones el uso de
la violencia fisica, pero se entreteje con otras
tacticas dafiinas de aislamiento, explotacién
sexual, explotacion econdmica y regulacién
de multitud de actividades cotidianas, origi-
nando un contexto en que la mujer se siente
aprisionada. Es habitual que los maltratado-
res pretendan, de forma mas o menos expli-
cita, regular milimétricamente la conducta
de sus parejas, estableciendo el modo en que
pueden manifestar sus emociones y opinio-
nes, cémo deben vestir, peinarse, conducir,
limpiar, comer, alimentar a sus hijos e hijas.
Cuédndo, dénde y cémo dormir, caminar,
hablar, sentarse, ver la television, etc. Estos
no son episodios puntuales, son una vida de
maltrato. La violencia de pareja contra las
mujeres tiene mucho més en comtn con un
secuestro que con un asalto, es mds un delito
contra la libertad que un delito de agresion
puntual, y precisamente esta diferencia es
la que explica los efectos de esta forma de
violencia en la salud de las mujeres (15,16).
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Ya se han expuesto algunos de los impactos
sobre la salud fisica, pero la VGP ejerce a
su vez una profunda alteracion del bienestar
psicolégico y emocional de las mujeres. A
corto plazo, es comtn encontrar emocio-
nes y sentimientos de miedo, vergiienza,
tristeza, rabia, célera, impotencia, tensién
y angustia. A largo plazo, trastornos de
ansiedad, trastornos de estrés postrauma-
tico, depresion, ideacién suicida e intentos
autoliticos, trastornos del suefo, dificulta-
des en las relaciones interpersonales, y baja
autoestima (1,4,7,17,18,19,20). En Espaiia,
la Macroencuesta de 2019 también refleja
que el 44,9% de las mujeres que han sufrido
la violencia fisica o sexual por parte de
alguna pareja valoran su salud como muy
mala, y refieren problemas similares a los
anteriormente mencionados, que suelen ir
acompanados de ansiedad o angustia (7).

LA BUSQUEDA DE APOYOS EN
LOS SERVICIOS DE SALUD

Las investigaciones actuales muestran que
las mujeres, con mayor o menor éxito, son
agentes activos en su proceso de bisqueda
de ayuda para sobrevivir a la violencia y
recuperarse de su impacto (1,21,22). La idea
de que las mujeres victimas de VGP no bus-
can ayuda o se comportan de modo pasivo
ya no se sostiene, lo que si cabe preguntarse
es si en su proceso de busqueda de apoyos
encuentran respuestas adecuadas o si, por
el contrario, las reacciones del contexto son
revictimizadoras.

El proceso de busqueda de ayuda suele
comenzar a raiz de una crisis o de la inter-
vencién de una persona significativa en la
vida de la mujer victima. Por lo general, el

primer paso que dan las mujeres a la hora
de buscar ayuda es acudir a su red social
inmediata, en especial a la familia, siendo
habitual que la peticién de apoyo en sistemas
formales como cuerpos policiales, servicios
sociales y servicios sanitarios tenga lugar
con posterioridad. La respuesta que las redes
de apoyo informales y formales dan a las
primeras demandas de las mujeres resulta
determinante en el modo en que se desarro-
llard el proceso de busqueda de ayuda, ya
que cuando el entorno reacciona de forma
negativa ante el desvelamiento del maltrato,
la mujer puede sentirse revictimizada y per-
der la confianza, siendo mas probable que el
intento de salida quede frenado (1,3,4,14).
Es fundamental sin embargo no olvidar que
un buen apoyo a las mujeres no debe quedar
limitado a la escucha y la contencion emo-
cional, sino que las ayudas tangibles e instru-
mentales resultan vitales y serdn eficaces en
tanto en cuanto se ajusten a las necesidades
de cada mujer y de sus hijos e hijas, funcio-
nando asf los apoyos como una lanzadera
provisional de empoderamiento (23,24).

Tal como recogen los informes e investi-
gaciones, cuando los Estados disponen de
una red sanitaria consistente, las mujeres que
experimentan VGP hacen uso de una amplia
gama de servicios (25,26). Por ejemplo, un
estudio llevado a cabo en la Unién Europea
(4) sefiala que el 26% de las mujeres que
experimentan violencia fisica y sexual en
la pareja, y el 34% de las que sufren vio-
lencia sexual, hacen uso de los servicios
sanitarios, siendo las mujeres que sufren
violencia fisica y psicoldgica durante més
tiempo las que hacen mayor uso de los ser-
vicios sanitarios (27). En diversos paises se
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ha constatado que la frecuentacion es espe-
cialmente alta en los servicios de urgencias
hospitalarias, donde las mujeres que han
sufrido violencia a manos de sus parejas
consultan hasta tres veces mds que la pobla-
cién general (12,28,29,30). Pero urgencias
no es el unico servicio al que estas mujeres
acuden en busca de asistencia sanitaria, los
estudios indican que el promedio de con-
sultas en atencion primaria y en atencion
especializada es significativamente mayor
al del resto de la poblacion (31,32,33).

A pesar de que el uso de servicios de salud
por parte de las mujeres victimas de VGP
sea dos y hasta tres veces mayor que el uso
hecho por las mujeres que no han sufrido
maltrato, la mayorfa de las victimas no ver-
baliza su situacién en el contexto sanitario y
una proporcion elevada de las mujeres que
sf acuden a este sistema no reciben una aten-
cién verdaderamente ajustada a la demanda
real (34,35,36). Estos hechos sefialan la obli-
gacion de plantearse, en primer lugar, cémo
llegar a todas las victimas y, después, coémo
detectar que los problemas de salud que las
mujeres manifiestan y que a menudo tienen
una causa aparentemente inespecifica, estan
relacionados con la violencia sufrida.

Las demandas de asistencia sanitaria de
las mujeres victimas de VG no solo estidn
motivadas por lesiones y enfermedades sino
por todo tipo de malestares persistentes deri-
vados del maltrato y que les afectan tanto
a ellas como a sus hijos e hijas. Cuando las
mujeres buscan ayuda en el contexto sanita-
rio lo hacen tanto por los sufrimientos oca-
sionados por lesiones y enfermedades como
por las adversidades, carencias, fracasos y

conflictos personales e interpersonales que
subyacen a los problemas psicolégicos (37).
Y es que, ya en el afio 1946, la Organizacién
Mundial de la Salud defini6 salud como “un
estado de completo bienestar fisico, mental
y social, y no solamente la ausencia de afec-
ciones o enfermedades”. Resulta evidente
que las necesidades reales de salud de las
mujeres usuarias se ajustan a esta definicién
integral de salud, lo que resta por dilucidar
es si el sistema sanitario aborda o no de
forma integral esas necesidades.

LAS DIFICULTADES DE LAS
VICTIMAS DE LA VIOLENCIA DE
GENERO EN LOS SERVICIOS DE
SALUD

Existen multitud de motivos por los cuales
las mujeres que han sufrido o sufren maltrato
muestran reticencia a solicitar ayuda en los
servicios sanitarios, decantdndose antes por
familia y amistades que por profesionales.
Una causa clara es la falta de informacién
acerca de los recursos y sobre la via de
acceso a ellos, si bien hay otras razones
que también contribuyen a que las victimas
no consideren estos servicios como lugares
adecuados para resolver sus problemas, por
ejemplo, la vergiienza, la preocupacion por
la confidencialidad, el temor a ser culpabi-
lizadas, la falta de confianza en el sistemae,
incluso, el tipo y estructura organizativa del
contexto de salud (e.g., el funcionamiento de
la sanidad universal frente a los servicios de
salud privados, honorarios) (40).

Resultan interesantes los resultados obte-
nidos en un estudio cualitativo en el cual
se analiz6 el proceso de desvelamiento del
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maltrato de las mujeres en tres tipos de servi-
cios sanitarios diferentes (atencion primaria,
ginecologia/obstetricia y urgencias), ya que
subrayan el rol del contexto sanitario en la
deteccion de casos de VGP. El mentado estu-
dio refiere que el 59% de las participantes
tomo la iniciativa e informé al menos a un
profesional sanitario sobre la situacion de
violencia sufrida, mientras que en el 12%
de los casos fue el profesional sanitario
quien identificé la situacion de violencia
que permanecia oculta. Un 29% de los casos
de maltrato fue inadvertido por los profe-
sionales sanitarios y no desvelado por ellas
mismas (41). Son muchos los factores que
contribuyen a que las situaciones de mal-
trato no se detecten: las caracteristicas de los
locales donde se atiende a las usuarias que
a veces dificultan la privacidad de la con-
versacion, la presion asistencial y la escasez
de tiempo para la asistencia, la presencia del
agresor en las consultas, el desconocimiento
por parte de los sanitarios de las estrategias
y recursos disponibles para abordar la VG y
la escasa formacion en cuestiones psicoso-
ciales o en habilidades de comunicacién y
trabajo en equipo (12,29,42.43,44 45). Cada
uno de estos factores obstaculizadores debe
ser analizado en profundidad y abordado en
las politicas de salud.

Las investigaciones que exploran la per-
cepcién de las mujeres sobre la experien-
cia de desvelamiento de la violencia en el
ambito sanitario indican que la vivencia es
negativa cuando tiene lugar en un clima de
desconexion emocional y comunicacién
inefectiva por parte del profesional. Cuando
esto sucede, es muy probable que la mujer
descarte el sistema de salud como fuente

de apoyo en el futuro. Para que la mujer
sienta que su demanda de ayuda ha sido bien
atendida, es importante que el profesional
sea capaz de recibirla con sensibilidad y
sin prejuicios, aplicando la escucha activa
e informando y orientando acerca de otros
recursos de ayuda ttiles, sin presionarla en
la toma de decisiones (1,46).

Es esencial que los sanitarios desarrollen
habilidades de comunicacién para trasmi-
tir empatia y atender no solo a las palabras
de la mujer, sino también a lo que todo su
lenguaje no verbal comunica. Atender a qué
dice y como lo dice. Son precisamente estas
actitudes y aptitudes las que permiten a los y
las profesionales “ver” lo que subyace a los
problemas organicos y funcionales que son
el motivo de consulta explicito de la mujer
y, de esta forma, indagar en la situacion de
maltrato sin causar mds dafo a la mujer. Es
importante saber detectar la VGP. La biblio-
grafia especializada sefiala las altas tasas
de prescripcién de farmacos analgésicos y
psicofdrmacos cuando los profesionales no
identifican una causa orgénica clara para el
malestar de las mujeres y no son capaces de
“ver” la violencia oculta. La prescripcion
inadecuada de fairmacos es una mala praxis
que puede resultar altamente perjudicial para
las mujeres, debilitando su capacidad de
reaccion en potenciales situaciones de emer-
gencia frente a una agresion de la pareja.

Si el/la profesional ya es conocedor de la
violencia, en cada consulta con la mujer
debe explorar el riesgo que esta y/o sus hijos/
as corren, valorando la posibilidad de poner
en marcha los dispositivos de proteccion y
ayuda oportunos. Es necesario que informe
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ala mujer, de forma clara y completa, acerca
de las intervenciones que se vayan a realizar,
tanto sanitarias como legales (incluyendo la
emision del parte judicial), asi como de todos
los recursos existentes y la via de acceso a
ellos. En todo ese proceso, es imprescindi-
ble la coordinacién de los/as profesionales
sanitarios con todos los otros recursos que
integran la red de asistencia integral a las
mujeres victimas de VG.

De lo expuesto se deduce que los/as pro-
fesionales sanitarios no solamente deben
contar con un conocimiento y habilidades
que les permita arrojar luz sobre la situacién
de violencia y ser conscientes del impacto de
esta en la salud de la mujer, sino que debe-
rian disponer de protocolos y guias que les
permitieran, posteriormente, conocer el pro-
cedimiento aplicable en cada caso. Si esto no
es asi, las actuaciones quedan frenadas en la
fase de desvelamiento del maltrato. Quienes
firmamos este trabajo hemos tenido oportu-
nidad de formar a profesionales de los servi-
cios de atencién primaria de Asturias y, en
ese contexto, el personal mds sensibilizado
tendia a mostrarse desilusionado, frustrado,
triste o enfadado por la falta de recursos
y procedimientos con los que afrontar la
asistencia a mujeres maltratadas. Quiere
esto decir que, para aumentar la eficacia de
los protocolos y ajustar las intervenciones
a la idiosincrasia de las mujeres, hay que
partir de politicas de salud publica fuertes
y sometidas a una re-evaluacién constante
basada, también, en la informacién, expe-
riencia, sugerencias y opiniones de los/as
profesionales que atienden a las mujeres
(3,46 47,4849).

LAS DIFICULTADES DE LAS
VICTIMAS DE LA VIOLENCIA DE
GENERO EN LOS SERVICIOS DE
SALUD MENTAL

El informe de The Lancet Psichiatry
Comission (46) apunta que los sistemas de
atencion en salud mental pueden marcar una
diferencia crucial en el camino de la recupe-
racion de las supervivientes de VGPy que,
sin embargo, con demasiada frecuencia las
supervivientes perciben que estos servicios
les causan perjuicio y un nuevo trauma. Para
transformar esta realidad y de cara a la ela-
boracion de guias para el desarrollo de los
programas de salud mental, se deberia tener
en cuenta la vision de las usuarias acerca de
las actuaciones que redundan en una ayuda
efectiva y de los obstdaculos y fallos que
detectan.

Partiendo precisamente de la importancia de
implicar a las usuarias en la transformacién
y mejora de los servicios, las autoras de este
trabajo han llevado a cabo diversas inves-
tigaciones que, combinadas con la revisién
de los resultados obtenidos por otros estu-
dios nacionales e internacionales, permiten
plantear algunas sugerencias de interés en
esta linea de accion.

En los siguientes apartados de este articulo,
se mencionaran los resultados relativos a dos
investigaciones del equipo que firma este
trabajo. Se trata, por un lado, de un estudio
cualitativo sobre la atencién recibida por las
mujeres maltratadas en los distintos niveles
de los servicios de salud (atencion primaria,
especializada y de urgencias) realizado en
el afio 2021 a peticion de la Consejeria de
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Salud del Principado de Asturias y, por otro,
de una investigacion cuantitativa sobre los
apoyos formales necesarios para la supera-
cion de los procesos de VGP. Los verbatim
que aparecen en este texto proceden de los
testimonios verbalizados por las mujeres
participantes en ambos proyectos.

Respecto a los aspectos metodolédgicos, el
estudio cualitativo tuvo un caricter explo-
ratorio y descriptivo. Las participantes (N=
15) fueron seleccionadas a través de mues-
treo intencional y el contacto se establecid
a través de distintos programas y servicios
de atencion a victimas de VG del Principado
de Asturias. De este modo, se incluyeron
mujeres adultas (M= 42,8 afios y SD= 14,38)
victimas de VG, atendidas en los disposi-
tivos de asistencia sanitaria publica del
Principado de Asturias, que no presentasen
enfermedades o graves problemas de comu-
nicacion que impidiesen la realizacion de la
entrevista y que aceptasen la participacion
en el estudio tras haber sido informadas de
los objetivos y desarrollo de este. Para la
obtencidn de datos se disefié una entrevista
semiestructurada o focalizada. El contenido
de las preguntas de la entrevista realizada a
la muestra fue disefiado siguiendo los puntos
clave del actual protocolo asturiano de aten-
cidn sanitaria (38), asi como los resultados
procedentes de investigaciones nacionales
e internacionales (30).

Las entrevistas, llevadas a cabo por psicélo-
gas especialistas en violencia de género, se
desarrollaron en momentos y lugares acorda-
dos previamente con cada participante y se
realizaron de forma opcional en interaccién
directa o a través de medios telemadticos. En

todo caso, siempre se tuvieron en cuenta las
medidas sanitarias derivadas de la COVID-
19 (39). Cuando las entrevistas se realiza-
ron de forma presencial, se acordé un lugar
seguro (e.g., despacho de la Universidad,
sedes de asociaciones o Centro Asesor de la
Mujer-CAM, domicilio de la participante),
dado que algunas de ellas aidn estaban
sufriendo maltrato. Los registros digitales
de las entrevistas, que duraron entre 90 y
120 minutos, fueron transcritos inicialmente
con la ayuda de la aplicacion informatica
Live Transcribe. El proceso de construccién
de categorias se realizé por parte de tres
miembros del equipo con una experiencia
de mds de una década en andlisis cualita-
tivo y VG y el andlisis temdtico se realiz6
utilizando el software MAXQDA® 2020.

En relacion con el estudio cuantitativo,
las participantes (N= 102) fueron mujeres
derivadas por la red de casas de acogida,
Centros Asesores de la Mujer y el pro-
grama de Atencion Psicosocial a la Mujer
del Servicio de Salud del Principado de
Asturias. Las entrevistas y evaluaciones fue-
ron llevadas a cabo presencialmente, a través
de videollamada o en llamada telefénica
(atendiendo a las restricciones impuestas
durante la pandemia de COVID-19) en una
o dos sesiones con una duracién media total
de 3 horas. Las participantes fueron mujeres
mayores de edad (M=42.13 y SD=11) que
habian sufrido VG y estaban en proceso de
salida de la relacion, habiendo acudido en
busca de ayuda a, al menos, una fuente de
apoyo formal. La evaluacién comprendi6 la
administracidn de test psicométricos y de
preguntas de respuesta abierta dirigidos a
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explorar distintas variables implicadas en
el proceso de recuperacion psicosocial de
las mujeres. Para el andlisis estadistico des-
criptivo de los datos se utiliz6 el programa
SPSS versién 26.

Lo que detectan las mujeres

Tanto el estudio cuantitativo como el cualita-
tivo muestran que las mujeres supervivientes
de la violencia de género acuden a consul-
tas de salud mental de forma mayoritaria.
En el estudio cuantitativo se encontré que
el 61.8% de las participantes habian acu-
dido a un centro de salud mental publico
en algin momento del proceso de maltrato
sufrido y que el 92.2% recibid atencion psi-
coldgica publica o privada. En el estudio
cualitativo con mujeres que estaban en dis-
tintos momentos de la relacién de maltrato
se observaron cifras similares, ya que el
73.33% de las participantes habian acudido
a una consulta de salud mental (piblica o
privada) para recibir ayuda terapéutica por
problemas relacionados con el maltrato que
estaban sufriendo o habian sufrido. El 46%
de las mujeres buscé ayuda en centros de
salud mental publicos ordinarios, el 23%
acudi6 a programas publicos especificos de
atencién psicosocial a la mujer, y el 31%
asisti6 a consultas de salud mental privadas.
Ademds, algunas de las mujeres participan-
tes reportaron haber acudido a mds de una
fuente de apoyo psicoldgico. El acceso a la
atencion de salud mental tuvo lugar a través
de tres itinerarios principales. El primero
de ellos es a la derivacién desde atencion
primaria a salud mental del 4area sanitaria
correspondiente. En este caso, las mujeres
habitualmente ya habian recibido prescrip-

cion de psicofarmacos antes de acceder al
servicio de salud mental. La segunda via de
acceso a los servicios de salud mental es la
derivacién desde otros servicios publicos
dedicados a la atencién a victimas de VG.
Por dltimo, nos encontramos con un conjunto
de mujeres que consideraban que la atencién
psicoterapéutica publica era insuficiente y,
contando con suficientes recursos economi-
cos, decidian acudir a consultas privadas.

“Me derivo a salud mental por el tema del
tratamiento de ansiedad. Ella me ponia
como medio urgente un tratamiento con
ansioliticos, pero para que fuese valorado
y controlado por salud mental”

“Me dijo la abogada del Centro Asesor de
la Mujer que tenia derecho a un psicologo
yacepté y eso.”

Una vez en las consultas, en los centros de
salud mental ordinarios no siempre se detec-
taban las situaciones de VG. Si no se les
hacian preguntas directas, algunas mujeres
maltratadas no desvelaban la situacién que
motivaba su malestar. Unas veces por miedo,
otras por vergiienza y otras porque inferfan,
por la ausencia de preguntas, que la infor-
macion sobre el maltrato era irrelevante para
ayudarlas. En los casos en que las mujeres
expresaron que el desvelamiento del maltrato
si habia tenido lugar, todas ellas manifesta-
ron haber encontrado un nivel de intimidad
y privacidad suficiente. Los/as profesionales
generalmente habian reaccionado de manera
adecuada, indagando sobre la situacion, y,
en la mayoria de los casos, logrando esta-
blecer el clima de confianza y empatia que
se necesitaba, satisfaciendo la necesidad
de las consultantes de ser escuchadas.
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“Bueno, a ver, yo fui contando poco a poco,
entonces te van ayudando a que hables, te
van ayudando a... Te van entendiendo y
sobre todo te van, no sé, dando confianza
y...casi lo que mds me sorprendié de todo,
tanto en salud mental como cuando puse la
denuncia,... casi lo que mds me sorprendio
fue que me creyeran. Porque yo tenia tanti-
simo miedo a que nadie me creyera, porque
es una cosa tan dificil de demostrar. Que
para mi casi lo mds importante fue eso”

“Ella me dejo hablar y hablar y llorar...y me
dijo que lo que quisiera contar que lo contase”

No cabe duda de que la expresion de senti-
mientos posibilita y favorece el abordaje del
maltrato. Las participantes estimaban que
acudir a consultas publicas o privadas de salud
mental les habfa servido para comprender
mejor la situacion de maltrato y para obtener
pautas con las que trazar su camino futuro.

“Ella me dijo que...al principio le dije que
me habia separado. Y ella empezo diciendo
que no todas las separaciones han de ser
malas. Ella fue la que me pregunto si habia
habido malos tratos. Yo dije que si, que psi-
cologicos. Me acuerdo de que me dijo que
no era por diferenciar, que todos eran malos
tratos, pero que me iba a costar mucho. Eso
si que tuvo razon, en lo de que me iba a
costar mucho superarlos, que no me iba a
enganar.”

Centrando el foco en los aspectos que
flaquean de la asistencia en salud mental
publica, ademds de la no deteccién siste-
matica del maltrato, son resefiables la bre-
vedad de las consultas y el enorme lapso de
tiempo discurrido entre unas y otras. Segin
las propias mujeres, gran parte de la inefi-

cacia de la ayuda psicoterapéutica se debe
a este obstdculo.

“St, y la verdad que lo dejé porque las citas
eran cada mucho tiempo, asi que no me
ayudaba realmente. Dan las consultas tan
espaciadas, no creo que valgan de mucho”

“Era una mujer joven que estaba haciendo
una sustitucion porque tenian como muchi-
sima lista de espera. Me habian hecho pre-
ferente y asi y todo esperé casi tres meses”

“A ver, vas particular y te atienden mucho
mds tiempo. Te atienden, claro, una vez a
la semana o cada pocos dias, o asi. Yo lo
que echo en falta es que son consultas muy
cortas, muy distanciadas. Y en estos casos
se necesita mds a menudo... A lo mejor asi
tendria que ser mds tiempo y mds seguido,
porque habrd gente que lo puede pagar, pero
otra gente no puede”

La calidad de la relacion terapéutica, un
tema central para la psicoterapia, fue con-
siderada insuficiente por dos de cada diez
participantes de la muestra, probablemente
por la brevedad de las consultas. Dicho esto,
también se debe insistir en que un tiempo
de dedicacion insuficiente lastra la sanidad
publica y complica la posibilidad de un abor-
daje exitoso de los casos de VG.

Todo ello hace comprensible que en el dis-
curso de las mujeres aparezca como cone-
xion principal con los servicios de salud
mental del sistema publico la gestion de la
pauta medicamentosa y que sefialen a la aten-
cion psicoldgica privada y, dentro de salud
mental publica, al Programa de Atencién
Psicosocial a la Mujer como los contextos
donde si obtuvieron soluciones efectivas.
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“Jamds se me ha ofrecido una terapia psico-
logica desde el abordaje de la violencia de
género... Y me daban la siguiente cita pues
seis meses mds tarde. Entonces lo tinico que
te pautan es tranquilizantes. Y lo intenté tres
veces a lo largo de mi vida. Acceder a sani-
dad publica, a salud mental. Y en las tres
ocasiones me senti muy defraudada por la
falta de recursos, pero también por la falta
de interés en mis patologias especificas, en
mi especificidad como persona y también
como mujer”

“De hecho fui y me dieron pauta psiquid-
trica, es decir, psicofarmacologia y en una
ocasion.. ., en dos, pauta psicoléogica para
verme a los seis meses en una ocasion y para
no volver en otra. Es mds, con un psicélogo
discuti... porque su solucion para que yo
tuviera mds autoestima era pues quiérete
mds y la solucion para que yo dejase de tener
problemas con la comida, pues come menos”

“Estoy tomando Metformina, Atenolol y
Alprazolam niimero 5 y Limovan. Después de
que me rompio un brazo, estoy tomando hasta
ahora porque no estoy recuperando bien y
eso lo estoy tomando ahora. Y Paroxetina
asi de 20 tomaba de 10y después de los ner-
vios y eso me estoy tomando de 20 ahora”

Por ultimo, cuando preguntamos a las muje-
res acerca de los aspectos de la atencion
recibida que creian que necesitaban mejoras
importantes, resaltaron especialmente los
siguientes:

1. Coordinaciony colaboracion entre los/as
profesionales de los distintos dispositivos
que componen la red de atencién inte-
gral a las mujeres victimas de VG, para

lograr que se sientan protegidas, seguras,
y comprendidas.

2. Conocimiento por parte de los/as sanita-
rios de los recursos y ayudas disponibles
para las mujeres, asi como de las vias de
derivacion contempladas en los protoco-
los de atencion.

3. Ajuste de los/as profesionales y del sis-
tema al ritmo y forma en que las mujeres
pueden afrontar su situacién personal.

4. Atencion a la necesidad de asistencia
psicologica de las hijas e hijos.

Como puede apreciarse, desde la Optica
de las mujeres supervivientes a la VG los
problemas que aquejan al sistema de salud
mental deben ser abordados en distintos
niveles, comenzando por la necesaria trans-
formacidn de la estructura de la atencién a
la salud mental. Sin duda, todos y todas las
consultantes, sin excepcion, verian mejorada
su salud mental si el sistema de salud publica
contara con mds profesionales que pudieran
dedicar mds tiempo al andlisis de las necesi-
dades de los/as usuarios/as, asi como de las
adversidades que han sufrido y sufren, ayu-
dandoles asf a buscar soluciones adecuadas.
Pero también urge modificar procedimientos
de accidn e, incluso, cambiar el modo en que
los/as profesionales perciben y conceptua-
lizan las demandas de las personas. Se trata
de un cambio de actitud que permita que el
contexto de salud mental publica se con-
vierta en un lugar seguro donde sea posible
desvelar la violencia y encontrar el respeto
y el apoyo necesarios para superarla. En el
informe Lancet citado anteriormente (46) se
sefala que las intervenciones terapéuticas y
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la investigacién disefiadas conjuntamente
con las supervivientes tienen més proba-
bilidades de satisfacer las necesidades de
las personas que las disefiadas sin la parti-
cipacion de las supervivientes. Siendo asf,
el didlogo con las personas asistidas parece
inevitable si se desea incrementar la eficacia
de las intervenciones.

Cegarse con los sistemas
diagndsticos. Nuestra vision

En opinién de quienes firman este trabajo,
la asistencia a las victimas de VG basada
en el sistema diagndstico psicopatolégico
canonico, actualmente la CIE-11 y el DSM
5, tiene muy malas consecuencias para
muchas de las mujeres. Los diagndsticos que
se centran en las reacciones y las quejas de
las usuarias escamotean las necesidades y
las adversidades que estdn afrontando. Este
tipo de diagndstico, que omite el atentado
por inventariar los dafios, resulta muy per-
judicial para muchas victimas.

En nuestra sociedad estamos muy lejos de
asumir que los problemas de salud mental
son el reflejo del esfuerzo que las perso-
nas realizan para intentar adaptarse a su
situacion vital, satisfacer sus necesidades,
afrontar las adversidades y dar sentido a su
vida. También de entender que el bienes-
tar y la supervivencia de los seres huma-
nos dependen de las aportaciones de otros
seres humanos, que desde la cuna a la tumba
dependemos de los demds. Y es que necesi-
tamos radicalmente a otras personas no solo
para satisfacer las necesidades mds basicas
para la supervivencia, como son el alimento,
la proteccion y el refugio, sino también para
ser capaces de pensar, actuar e interactuar

de un modo que nos permita sentirnos bien.
Para poder sentirse bien, el ser humano
necesita la disponibilidad, la atencidn, la
comprension, el reconocimiento, la asisten-
cia, la aprobacidn, el aprecio y la lealtad de
otros seres humanos. Sin esas aportaciones
interpersonales, la sucesion de adversidades
y oportunidades que constituyen la vida no
pueden ser afrontadas y aprovechadas de
manera sostenible y, entonces, surgen el
malestar emocional y psicoldgico.

Las victimas de violencia de género viven
en situaciones que comprometen la satisfac-
cién de sus necesidades y metas vitales, a
menudo atrapadas en una situacién de caren-
cia o insuficiencia de recursos materiales,
econdmicos e interpersonales, tratando de
luchar contra la adversidad con unos cono-
cimientos o habilidades personales que pue-
den resultar inefectivos si no se dispone de
otros apoyos del entorno. Especialmente,
en una circunstancia en que es la pareja, la
persona “de confianza” de la mujer, la que
estd atentando contra su libertad, su reputa-
cion, su integridad fisica y/o su autoestima.

Las intervenciones psicoterapéuticas centra-
das en el diagnéstico basado en sintomas,
es decir, en la deteccién de reacciones y
malestares filtrados a través de los sistemas
categoriales de referencia, obscurecen e
ignoran las necesidades y metas de las muje-
res, las adversidades a las que se enfrentan,
las carencias y los conocimientos y estra-
tegias de afrontamiento con que cuentan.
Esta omision puede facilitar la ocultacion
activa del maltrato por parte de los agresores
y constituye una nefasta asistencia de salud
mental que contribuye a revictimizar a las
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mujeres. No es la depresion, la hostilidad, la
ideacion paranoide, la obsesion compulsiva
o la desrealizacion lo que hay que abordar,
sino el contexto vital que subyace, explica
y origina esos indicadores de malestar.
Recurriendo a la metdfora que Ferndndez-
Liria le atribuye a Menninger, no es la agita-
cién del pez lo fundamental, sino el anzuelo
clavado en su boca y la tension del sedal al
que estd sujeto (50). En la atencidn a las vic-
timas de la violencia de género se informa
mucho sobre las contorsiones de la persona
y poco o nada de los anzuelos y los sedales.

La violencia de género no sélo tiene el for-
mato de amenazas, golpes, imposiciones,
menosprecios y difamaciones, también la
deprivacion es un ingrediente esencial y, por
ello, es urgente entender que a las mujeres
les afecta no solo lo que ocurre sino lo que
deja de ocurrir cuando se vive encerrada en
el maltrato. Cuando la persona maltratada se
queda sin confidentes, cuando se queda sin
hombros en los que llorar, sin solidaridad y
sin muestras de aprecio, pensar se vuelve
muy dificil, planear casi imposible y regular
las emociones una hazafia. Por parte de los/
as profesionales de salud mental, no reflejar
el efecto de todas esas carencias en el fun-
cionamiento de una persona, no sefialar las
enormes dificultades que representan para
cualquiera, contribuye a la desvalorizacion
de las victimas.

Los seres humanos no sélo necesitamos
seguridad, también necesitamos comunica-
cidén, ayuda, aprecio y lealtad de otros seres
humanos. Si en consulta no se resefian las
agresiones, las amenazas y las carencias a
las que una persona ha estado siendo some-

tida, sus reacciones no seran comprensibles
ni para su entorno ni casi para si misma. Por
tanto, es imprescindible que las y los pro-
fesionales ayuden a las victimas a adquirir
parte de aquello de lo que carecen cuando
demandan la ayuda de salud mental. Se trata
de proporcionarles algo tan bdsico como la
solidaridad de otro ser humano, una cone-
Xién que sirva para que las mujeres se sientan
seres humanos comprensibles y comprendi-
dos, cuestion tan radical en la psicopatologia.

No debe ignorarse tampoco que algunas vic-
timas de VG sufren carencias desde mucho
antes de iniciarse la relacion violenta y
que, con frecuencia, sus dificultades para
alejarse de los maltratadores y para detectar
los peligros tienen relacion con los maltra-
tos y negligencias pasadas y presentes de
otras personas significativas (1,51). Es por
ello imprescindible que estas carencias sean
exploradas con las mujeres en consulta, ayu-
ddndolas a detectar las adversidades que han
experimentado a lo largo de todo su ciclo
vital, especialmente maltratos emocionales,
sexuales y fisicos.

Trabajos especializados en el campo de la
asistencia de salud mental a las mujeres
victimas de VG (52,53), han mostrado la
utilidad de la terapia centrada en la consul-
tante con contenidos muy variados. Se trata
de intervenciones terapéuticas flexibles y
respetuosas, ajustadas a la complejidad de
cada caso y que pretenden facilitar la segu-
ridad y autodeterminacién de la persona,
asi como el acceso a recursos intra e inter-
personales de utilidad para su recuperacion.
Un aspecto clave de estas intervenciones y
especialmente subrayado en los trabajos
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existentes al respecto, es la importancia de
convertir la terapia en un lugar seguro para
el desvelamiento de los traumas sufridos por
la persona que consulta.

LA AMPLIACION DE LA
DEFINICION DE LA VIOLENCIA
DE GENERO

Las autoras de este trabajo llevamos afios
resaltando el hecho empiricamente mds que
demostrado de que la violencia de género es
un problema que no germina, se desarrolla y
desaparece en la burbuja privada de la rela-
cion de pareja. El origen de la violencia de
género es anterior al inicio de la relacion y
se inserta en ella desde contextos externos
y macrosistémicos, con un germen profun-
damente enraizado en la cultura patriarcal
que las sociedades mantienen. La violencia
de género es un medio empleado para un fin,
un instrumento que pretende perpetuar los
roles de género tradicionalmente prescritos
a hombres y mujeres. Estos roles de género
dictan, condicionan y limitan las caracte-
risticas y comportamientos que son 0 no
aceptables para hombres y mujeres y, por
tanto, reconocen para ellos y ellas diferentes
derechos y obligaciones. Estas diferencias
ayudan a entender la dificultad de muchas
supervivientes para romper la relacion de
maltrato y alcanzar una vida libre, a salvo,
y con la suficiente independencia para cons-
truir un nuevo proyecto vital.

Para que las mujeres puedan completar con
éxito su proceso de superacion y recupe-
racion de la violencia, es fundamental que
estén respaldadas por una red de apoyo no
profesional (familiares, amistades, compa-
fieros/as de trabajo y/o estudios, vecinos/as

y demds personas de su entorno cercano),
asi como por unos servicios policiales,
judiciales, sociales, sanitarios y educativos
que incluyan el apoyo de salud mental. Este
respaldo no debe estar motivado exclusiva-
mente por la peculiaridad de las mujeres
como personas individuales que han sufrido
violencia, sino que debe estar motivado por
el hecho de ser personas desprovistas de los
apoyos y recursos a los que todo ser humano
tiene derecho para evitar que el malestar le
desborde (21, 30,54,55). Si el origen de la
violencia de género es social, entonces su
erradicacion también pasa por la inclusién
de todos los agentes sociales.

La Ley Orgdnica 1/2004, de 28 de diciem-
bre, de Medidas de Proteccion Integral con-
tra la Violencia de Género (56), define la VG
como “manifestacion de la discriminacion,
la situacién de desigualdad y las relaciones
de poder de los hombres sobre las mujeres
ejercida por quienes sean o hayan sido sus
conyuges o de quienes estén o hayan estado
ligados a ellas por relaciones similares de
afectividad, aun sin convivencia. La VG
abarca, por tanto, todo acto de violencia
fisica, psicoldgica y sexual, asi como las
amenazas, coacciones o la privacion arbi-
traria de libertad”. Esta definicién, que sin
duda supuso un cambio fundamental en el
abordaje y tratamiento de la VG en nuestro
pais, ha resultado, sin embargo, insuficiente.

En el afio 2011, el Convenio del Consejo
de Europa sobre prevencion y lucha contra
la violencia contra las mujeres y la violen-
cia doméstica (también conocido como
Convenio de Estambul), ratificado por
Espafia en 2014, incorpord otras formas de
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violencia (social, cultural e institucional) y
otras manifestaciones (fisica, psicoldgica,
sexual o econémica), con independencia de
la relacion con el agresor. En el Pacto de
Estado en materia de Violencia de Género,
aprobado en nuestro pais en el afo 2017
(57), se expone que la VG abarca cualquier
acto de discriminacion, subordinacién y/o
sometimiento de las mujeres en diferentes
ambitos de sus vidas, incluyendo todos
los ataques materiales y simbdlicos que
menoscaben la libertad, dignidad, seguridad
e integridad fisica y/o moral de las mujeres.
Con esta ampliacion de la definicion, el reto
para los servicios de salud mental de diag-
nosticar problemas ademads de diagnosticar
malestares se hace cada vez mds patente.
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RESUMEN

En marzo de 2023 se aprob¢ en Espana la Ley para la
igualdad real y efectiva de las personas trans y para la
garantia de los derechos de las personas LGTBI, mas
conocida como Ley trans. Esta ley ha sido una de las
actuaciones politicas mas mediaticas y polarizadas
de los dltimos anos. Uno de los motivos principales
es el descontento creciente de los profesionales de
la salud. El aumento de personas declaradas con
«disforia de género» a raiz del planteamiento de estas
leyes con una afectacion mas importante en el sexo
femenino y la adolescencia; la expulsion paulatina
de la figura de los profesionales de salud mental o
la irreversibilidad de los tratamientos ofrecidos, son
algunos de los puntos clave que nos obligan a actuar
con prudencia como profesionales sanitarias/os y
reflexionar sobre los riesgos latentes en este nuevo
modelo aplicando la perspectiva de género.

Palabras clave: |dentidad de género, Salud mental,
Roles de género, Adolescencia.

ABSTRACT

In March 2023, the law for the real and effective
equality of trans people and for the guarantee of the
rights of LGTBI people, better known as the trans
Law, was approved in Spain. This law has been one
of the most media and polarized political actions in
recent years. One of the main reasons is the growing
discontent of health professionals. The increase in
people declared to have «gender dysphoria» as a
result of the introduction of these laws with a more
significant impact on the female sex and adolescence;
the gradual expulsion of the figure of mental health
professionals or the irreversibility of treatments
offered, are some of the key points that force us to
act with caution as health professionals and reflect
on the latent risks in this new model applying the
gender perspective.

Key words: Gender identity, Mental health, Gender
roles, Adolescence.
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La enfermedad nunca es neutra.

El tratamiento nunca estd libre de ideologia.
La mortalidad nunca estd exenta de politica.

Anne Boyer. Desmorir.

En marzo de 2023 se aprob6 en Espafia la Ley para la igualdad real y efectiva de las personas

trans y para la garantia de los derechos de las personas LGTBI, mas conocida como Ley

trans (1). Esta ley ha sido una de las actuaciones politicas mas medidticas y polarizadas de los
ultimos afios, por varios motivos, uno de los mas resefiables es el descontento creciente de los

profesionales de la salud. El aumento en la demanda de los adolescentes, principalmente del
sexo femenino, y la expulsion paulatina de la figura de los profesionales de salud mental de
los equipos hacen que sea necesario revisar con prudencia cémo puede afectar esta situacion

a la salud de nifias y adolescentes.

1. NOVEDADES PRINCIPALES EN
MATERIA DE SALUD CON LALEY
TRANS

La Ley trans vino a derogar la Ley 3/2007,
de 15 de marzo, reguladora de la rectifi-
cacion registral de la mencion relativa al
sexo de las personas (2). Esta ley del 2007,
como su propio nombre indica, ya permi-
tia la rectificacién de la mencidn relativa al
sexo en el registro. Los cambios mds con-
trovertidos que plantea la nueva ley son los
relativos a las personas trans. Aparecen en
este sentido tres cambios sustanciales y a la
vez controvertidos en relacion a las personas
denominadas trans:

1. Se elimina la mayoria de edad como
requisito para el cambio registral del
sexo. Ademas, en caso de desacuerdo
entre menores y sus progenitores, se
interpondrd una representacion legal
externa (Articulo 43).

Articulo 43 Legitimacion. 1. Toda per-
sona de nacionalidad espafiola mayor
de dieciséis afios podrd solicitar por si
misma ante el Registro Civil la rectifica-
cion de la mencion registral relativa al
sexo. 2. Las personas menores de dieci-
séis afios y mayores de catorce podrdn
presentar la solicitud por si mismas,
asistidas en el procedimiento por sus
representantes legales. En el supuesto

1 La redaccién de este trabajo se ha realizado utilizando el masculino plural y singular como un valor
integrador, como recoge la Real Academia Espafola de la Lengua. Rogamos a los lectores que esta
decision no sea reconocida como un signo con connotacidn sexista, sino como una estrategia de
economia lingliistica y de amenidad en la exposiciéon de ideas por parte de las autoras.
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de desacuerdo de las personas progeni-
toras o representantes legales, entre si o
con la persona menor de edad, se pro-
cederd al nombramiento de un defensor
judicial de conformidad con lo previsto
en los articulos 235 y 236 del Codigo
Civil. (...) 4. Las personas menores de
catorce aiios y mayores de doce podrdn
solicitar la autorizacion judicial para la
modificacion de la mencion registral del
sexo en los términos del capitulo 1 bis del
titulo Il de la Ley 15/2015, de 2 de julio,
de Jurisdiccion Voluntaria.

. Se elimina la necesidad de acreditacién
mediante informe médico o psicolégico
de la condicién de disforia estable y
ausencia de otra patologia psiquidtrica
intercurrente para hacer el cambio regis-
tral que exigia la Ley de 2007 (Articulo
44. Punto 3).

. Y, por dltimo, elimina la necesidad de
la condicion de estabilidad para realizar
dicho cambio, establecida en dos afos
de tratamiento en la ley previa (Articulo
44. Punto 3).

Articulo 44.(...) Punto 3. El ejercicio del
derecho a la rectificacion registral de la
mencion relativa al sexo en ningtin caso
podrd estar condicionado a la previa
exhibicion de informe médico o psico-
logico relativo a la disconformidad con
el sexo mencionado en la inscripcion de
nacimiento, ni a la previa modificacion
de la apariencia o funcion corporal de
la persona a través de procedimientos
médicos, quirirgicos o de otra indole.

Estas tres modificaciones son las que hacen
que esta ley afecte por primera vez a la salud
en la adolescencia y que se produzca un
cambio en el modelo de atencién. Aunque la
ley general se haya aprobado recientemente,
ya desde 2014 existen leyes autondmicas
que van en la misma linea. Por tanto, el
modelo propuesto lleva varios afios funcio-
nando en gran parte de Espaiia, lo que nos
permite empezar a conocer algunas de sus
implicaciones en la practica.

En el sistema publico, la inclusién de la
prestacion sanitaria a las personas no con-
formes con su sexo comenzd en 1999 en
Andalucia, con la creacién de la primera
Unidad multidisciplinar de atencion integral
ala transexualidad o Unidad de Identidad de
Género (UIG) (3). Estas UIG debian reunir
unos estandares asumidos por la mayoria
de los equipos especializados a nivel mun-
dial: ser multidisciplinares con profesionales
de diversos dmbitos (principalmente de la
Salud Mental, Endocrinologia, Ginecologia
y Cirugfa); trabajar de forma consensuada
y realizar una evaluacién continua de sus
procesos y resultados que permitan garan-
tizar una atencion integral y de calidad a los
usuarios. Tras la aprobacion de estas leyes
autondémicas, el modelo de atencion ha ido
cambiando con la aparicién de nuevas clini-
cas que han desplazado a las UIG de forma
paulatina. De hecho, en algunas comunida-
des auténomas las UIG estdn dejando de
ser los equipos de referencia (por ejemplo,
Andalucia o Catalufia). Los nuevos protoco-
los se basan en tres puntos: autodetermina-
cion, despatologizacién y descentralizacion.
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- Autodeterminacion: se cuestiona el
modelo clinico basado en la historia,
diagndstico y tratamiento y se sus-
tenta sobre la simple declaracion de la
persona. Este término estd estrecha-
mente relacionado con el concepto de
«despatologizacion».

- «Despatologizacién»: la nueva Ley trans
propone diversos enfoques que cataloga
de «despatologizadores». En el dmbito
de la salud, el término se focaliza fun-
damentalmente en evidenciar la innece-
saria evaluacion médica y psicoldgica,
hasta ahora muy presente, para iniciar un
proceso de transicion.

El debate centrado en la «despatologiza-
cién» ha ganado importancia en la dltima
década gracias al transactivismo (4). La
autodeterminacion de la identidad de género
y la terapia afirmativa son medidas que se
impulsan desde dentro de este movimiento.
Defienden la desclasificacion de la transe-
xualidad como patologia en los manuales
de enfermedades mentales, a la vez que
reivindican la autonomia de decidir por si
mismos el acceso a los tratamientos médi-
cos o quirurgicos para realizar la transicion
que consideren. Bajo esta premisa, se pre-
suponen «patologizadoras» aquellas inter-
venciones que aporten una respuesta a la
demanda expuesta por los pacientes distinta
de la afirmacidn, esto es, la aplicacién de
la psicologia o la psiquiatria. En cambio,
no ocurre lo mismo cuando se realiza una
terapia farmacoldgica o quirtrgica a partir
de un «autodiagndstico», como pretende la
terapia afirmativa. Esta imposicion, en defi-
nitiva, de la ideologia sobre los fundamen-

tos cientificos supone un detrimento en la
calidad asistencial recibida por las nifias y
adolescentes con disforia de género.

La aplicacion de esta nueva Ley trans se
traduce en importantes consecuencias prac-
ticas: se basa en un modelo de asistencia
que evita el abordaje psicoterapéutico de la
disforia de género porque parte del supuesto
de que no es una patologia; perpetia la idea
de que los expertos en salud mental imponen
un modelo que medicaliza y «patologiza» a
las personas trans e insiste en la autodeter-
minacién como tUnica via de abordaje posi-
ble. Asi, el papel de los clinicos (cuando es
solicitado) queda relegado al apoyo y acom-
pafiamiento de las decisiones que tomen sin
la realizacion de evaluaciones o exploracio-
nes previas. No obstante, la psicologia y la
psiquiatria pueden ofrecer un papel mds
destacado, poniendo sus conocimientos a
disposicion de usuarios y familias, y otor-
gando apoyo y respuestas a lo largo de un
proceso tan complejo.

En la Guia espariola para la atencion a per-
sonas con Disforia de ldentidad de Género
de 2012 (5) se recogen las diez funciones
del profesional en Salud Mental, entre las
se podrian destacar, por ejemplo, «su apor-
tacion en la ayuda en la adaptacién familiar
y de pareja durante los cambios», «mejo-
rar la seguridad terapéutica» y «asegurar
la correcta informacion sobre los pasos a
seguir». Como vemos, se trata de una aten-
cion que trasciende al paciente y se elabora
también en torno a su contexto. Esta aten-
cién se presupone doblemente importante
si tenemos en cuenta que hablamos de un
periodo critico del desarrollo como es la
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adolescencia. Ese mismo periodo es el que
hace de vital importancia la identificacién
de comorbilidades, asi como la realizacion
de un exhaustivo diagnéstico diferencial.
Con ello no se niegan las convicciones
de los pacientes, sino que se le ofrece la

posibilidad de una mejor atencién, pues
tal y como refleja la siguiente tabla (véase
tabla 1) sobre los diagnésticos diferencia-
les en disforia de género, es importante
una exploracion psicopatoldgica adecuada.

Tabla 1.

Diagnosticos diferenciales en disforia de género.
Diagnosticos diferenciales en disforia de Total N= 54 % 7
género (754 casos, anos 2000-2011, UIG
de Andalucia).
Trastornos de personalidad 13 24
Trastorno psicotico 12 22
Travestismo 8 15
Homosexualidad egodistonica 7 13
Trastorno mental no especificado 4 7.5
Trastorno bipolar 3 5.5
Abuso de sustancias 2 3.7

Dentro del protocolo de actuacion y abordaje
de las personas trans, el Grupo de Identidad
y Diferenciacion Sexual de la Sociedad
Espaiiola de Endocrinologia y Nutricién
(GIDSEEN) recomienda, previo al inicio de
la terapia hormonal, investigar en el interro-
gatorio la posibilidad de que estos pacien-
tes presenten un cuadro de transexualismo
secundario en el curso de una hiperplasia
suprarrenal congénita, tumor virilizante,
resistencia androgénica, cromosomopatia,
agenesia testicular o hipogonadismo de
cualquier tipo que pudiera haber condicio-
nado su DIG (6). Y recuerdan que: dentro
de estos equipos multidisciplinares son los
especialistas en salud mental (psicologos o

psiquiatras) los encargados de confirmar
el diagndstico inicial y de llevar a cabo la
tarea psicoterapéutica en el seguimiento.

Araiz de estos datos y de la aprobacién de la
nueva ley, rescatamos la propuesta de debate
solicitada por estos expertos que conforman
las Unidades de Identidad de Género (7) que
consideran que se estdn legislando aspectos
sanitarios en base mds a la presion de las
asociaciones, posicionamientos ideologicos
o intereses politicos, que a las recomenda-
ciones de la literatura cientifica o a los cono-
cimientos que pueden aportar los expertos
sanitarios que trabajan en el tema, y que, a
posteriori, son los que deben dar respuesta
y asumir la responsabilidad de la atencion.
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En conclusion, el papel de los profesio-
nales de salud mental es clave y no radica
en afirmar y asentir a lo que los pacientes
expongan, sino en aplicar estindares de
atencion que evalden y ayuden a determi-
nar si se beneficiarian de la transicién o
si, en su defecto, continuar con el proceso
conduciria a situaciones iatrogénicas.

- Descentralizacion: en lugar de fortalecer
las unidades de referencia que ya habia
anteriormente se propone la atencion
en cercania por puntos descentraliza-
dos menos especializados. A pesar de
la ventaja evidente de la accesibilidad,
este sistema tiene inconvenientes graves:
se disgregan las cohortes centralizadas

Tabla 2.

impidiendo el seguimiento longitudi-
nal de los casos (y su necesaria evalua-
cién), no se tiene en cuenta la necesidad
de la multidisciplinariedad en aborda-
jes mas complejos (como la infancia y
adolescencia) y la propia dispersiéon de
la demanda impide que los profesiona-
les adquieran experiencia acumulada.
De hecho, el GIDSEEN denuncia una
incongruencia entre las demandas rea-
les que reciben de las personas con dis-
foria de género que estdn siendo trata-
das en las UIG y las nuevas demandas
que aparecen desde el asociacionismo
y que han propiciado este cambio de
modelo de atencién. Véase tabla 2.

Demandas mas frecuentes de las personas transgénero al Sistema Sanitario Espaniol.

Demandas de las personas transgénero
usuarias de las UIG

Demandas de personas transgénero que
provienen del activismo y asociaciones

Solicitud de recursos sanitarios y
disminucion de listas de espera
quirdrgicas.

Solicitud de despatologizacién y
autodeterminacion de género y de
tratamiento.

Solicitud de atencion por profesionales
sanitarios con experiencia (equipos
especializados de referencia).

Solicitud de descentralizacion, y por
lo tanto asistencia en proximidad en
Atencion Primaria o especialista de area.

Evaluacion inicial, asesoramiento y
acompanamiento psicoldgico.

Autodeterminacion de género y de
tratamiento.

Identificacion mayoritariamente binaria
(hombre-muijer) y en consecuencia
tratamientos de afirmacion de género
masculinizantes o feminizantes.

Criticas al modelo binario y
desmedicalizacion.

Deseo de invisibilizacion e inclusion social.

Deseo de visibilidad y empoderamiento
trans.
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2. REVISION DE CONCEPTOS:
SEXO, GENERO Y DISFORIA

En el apartado de disposiciones generales
(Articulo 3. Definiciones) la Ley trans hace
una aclaracién terminoldgica en cuanto a la
definicion de persona trans, identidad sexual
y expresion de género:

i) Identidad sexual: Vivencia interna e indi-
vidual del sexo tal y como cada persona la
siente y autodefine, pudiendo o no corres-
ponder con el sexo asignado al nacer.

j) Expresion de género: Manifestacion que
cada persona hace de su identidad sexual.

k) Persona trans: Persona cuya identidad
sexual no se corresponde con el sexo
asignado al nacer.

Estas definiciones, sin embargo, no resultan
esclarecedoras, por lo que para intentar aclarar
esta terminologia se revisaran por separado
brevemente los conceptos de sexo y género.

2.1. Sobre el concepto de sexo

Sexo (biologia): cardcter de los seres
orgdnicos por el cual pueden ser machos
0 hembras.

Diccionario de uso del espaiiol. Maria
Moliner.

Lo primero que llama la atencién en las defi-
niciones ya citadas que propone la Ley trans
es el matiz «sexo asignado», pues esta des-
cripcidn no es rigurosamente cierta desde
el punto de vista cientifico. El sexo en los
mamiferos no se «asigna» al nacer sino
que viene determinado por la biologia y se
«observa» al nacer; es binario e inmutable.

El establecimiento del sexo en mamiferos es
un proceso biolégico complejo que requiere
de tres etapas secuenciales: el estableci-
miento del sexo cromosémico (como con-
secuencia de la fecundacion: XX, XY), el
sexo gonadal (diferenciacion ovérica o tes-
ticular) y el sexo fenotipico (diferenciacion
del tracto y los genitales externos en funcién
de si hay presencia o no de hormonas mas-
culinas) (8). Esta diferenciacidn sexual con-
tinda después del nacimiento con el eje hipo-
tdlamo-hipéfisis-génada hasta la pubertad,
donde se desarrollan los caracteres sexuales
secundarios y la capacidad reproductiva.

Como en cualquier proceso biolégico, pue-
den existir alteraciones de esta diferencia-
cién sexual, pero son enfermedades raras
con una frecuencia baja, inferior a 1/2.000
recién nacidos (< 0.05%) (9). Estas enfer-
medades raras ademds engloban multitud
de sindromes de distinta complejidad y sdlo
algunos recién nacidos tendran realmente
una ambigiiedad o discordancia entre la
diferenciacion genital, la gonadal y el sexo
genético. Este estado de discordancia se
denomina «estados intersexuales» y nunca
suponen un tercer sexo, sino un mosaico de
caracteristicas biolégicas macho/hembra.
Es en el abordaje de algunos de estos tan
poco frecuentes «estados intersexuales»
donde si puede ser necesario que, de forma
conjunta, progenitores y especialistas «asig-
nen» un sexo al recién nacido. Esta deci-
sién no se deja al azar, requiere un manejo
multidisciplinar, es compleja y se basa en
multiples pardmetros (como son la necesi-
dad posterior de tratamiento médico, la fer-
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tilidad potencial o los estudios psicolégicos
previos de personas adultas con los mismos
sindromes). Se podria pensar que la Ley
trans se refiere a este pequefio porcentaje de
personas con anomalias de la diferenciacion
sexual cuando hace mencidn al «sexo asig-
nado al nacer», sin embargo, esto no es asi,
ya que cuando quiere referirse a este grupo
concreto lo hace en epigrafes aparte bajo la
denominacidn de «personas intersexuales».

2.2. Sobre el concepto de género

Yo parto del presupuesto de que hombres y
mujeres son biologicamente distintos, pero
que los valores y las implicaciones basados
en esta diferencia son consecuencia de la
cultura.

Gerda Lerner. La creacion del patriarcado

Algo mds problemadtico es el concepto de
género, pues no tiene un significado univoco.
Segtn la Ley trans, el género es una manifes-
tacion de una vivencia interna, es decir, una
identidad, equiparando la autodeterminacién
de sexo y la autodeterminacion de género,
como si fueran sinénimos. Sin embargo,
esta concepcion de género no es la utili-
zada de forma habitual en el lenguaje comin
ni tampoco en nuestro dmbito sanitario.

El concepto de género fue desarrollado por
las ciencias sociales y la filosofia, sobre todo
por el feminismo, como una herramienta de
andlisis para designar la situacion social de
desigualdad entre hombres y mujeres. A lo
largo de la historia, todas las sociedades se
han construido sobre las diferencias biold-
gicas entre ambos sexos, convirtiendo esa

diferencia biol6gica en una posterior norma-
tividad diferente y ocasionando una forma
de discriminacién cultural, social y politica
que subordina a las mujeres. Los estereoti-
pos o roles de género, es decir, lo conside-
rado femenino y masculino por la sociedad,
no son caracteristicas naturales inherentes al
sexo, sino que son construcciones culturales
impuestas (10). La importancia del género
como herramienta es su capacidad para
distinguir precisamente lo que es biolégico
(el sexo, inmutable) de lo que es social (el
género, impuesto y, por tanto, modificable)
(11). Esta conceptualizacién del sistema
sexo-género es esencial para compren-
der cémo se producen y se mantienen las
desigualdades entre hombres y mujeres,
incluyendo las que afectan a la salud.
La aplicacion de esta vision de las relaciones
humanas, llamada «perspectiva de género»,
es la que ha permitido a las mujeres liberarse
poco a poco de la biologia como destino y
avanzar hacia una sociedad més igualitaria.
Sin embargo, la Ley trans utiliza una defini-
cién practicamente opuesta: habla del género
como una identidad innata del individuo.
Esta es una definicion de género que procede
también del ambito de la filosofia y que ha
recibido influencias de distintas corrientes,
como la teoria queer, el postestructuralismo,
el neoliberalismo o el constructivismo lin-
giifstico, alejdndose de la pretension emanci-
patoria que originalmente parecia compartir
con la corriente anterior. La definicién que
aparece en la Ley trans es muy parecida a
la definicién presentada en los Principios de
Yogyakarta: identidad de género se refiere a
la vivencia interna e individual del género
tal como cada persona la siente profunda-
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mente, la cual podria corresponder o no con
el sexo asignado al momento del nacimiento,
incluyendo la vivencia personal del cuerpo
(que podria involucrar la modificacion
de la apariencia o la funcion corporal a
través de medios médicos, quirirgicos o
de otra indole, siempre que la misma sea
libremente escogida) y otras expresiones de
género, incluyendo la vestimenta, el modo
de hablar y los modales (12). Los Principios
de Yogyakarta son una especie de adapta-
cion de los derechos humanos universales
al colectivo LGTBI (lo cual ya supone cierta
controversia terminoldgica), en los cuales
se basé la proposicion de ley presentada en
2018 por el Grupo Parlamentario Confederal
de Unidos Podemos-En Comud Podem-En
Marea (germen de la actual Ley trans) (13).

Estos Principios de Yogyakarta surgen a raiz
de una reunién que tuvo lugar en la ciudad
de Yogyakarta (Indonesia) en el afio 2006.
En ella participaron tan solo dieciséis
personas, un grupo que se formé ad hoc
con un perfil muy heterogéneo. Al afio
siguiente, se difundio eltexto firmado por
veintinueve personas, que fue ampliado
posteriormente en 2017. Este documento ha
sido muy criticado por su intento de con-
vertirse en un tratado referente en materia
de derechos LGTBI, pues los miembros del
grupo no fueron elegidos en representacion
de ningin gobierno, asi como tampoco
ningin Estado lo ha debatido ni firmado,
y carece de cardcter juridico, es decir, no
es vinculante (14), por lo que no parece un
documento lo suficientemente s6lido como
para servir de referencia para una reforma
legislativa del calado de la actual Ley trans.

En definitiva, podriamos concluir que el
concepto género no tiene un significado
unico y la ley se decanta por una definicion
que difiere del uso habitual del término
que hacemos en el ambito de la salud. Este
sustrato tedrico de la ley puede resultar
ambigiio o incluso entrar en conflicto con
otros protocolos basados en el sistema
sexo-género que son de aplicacién en el
admbito sociosanitario, como por ejemplo,
la Ley Orgdnica 1/2004, de 28 de diciembre,
de Medidas de Proteccion Integral contra
la Violencia de Género (15).

2.3. Sobre las personas trans y el
diagnéstico de la disforia de género.

De forma paralela al proceso de determina-
cion del sexo bioldgico que termina de desa-
rrollarse en la adolescencia, el ser humano
va construyendo su identidad. De hecho,
se podria decir que la construccién de la
identidad es el hito mds importante de la
adolescencia: todo adolescente tras los cam-
bios experimentados en la pubertad necesita
saber quién es ahora.Y ese desarrollo s6lo
puede entenderse dentro del contexto social e
histérico al cual pertenecemos, es decir, estd
condicionado por los valores de la sociedad
actual, en la que los roles de género todavia
dominan el imaginario colectivo. En nuestro
entorno, la adolescencia estd marcada por
una lucha por la independencia paterna/
materna, con una preocupacion excesiva
por el aspecto corporal y la creacion de una
marca propia a la vez que una necesidad
imperiosa de integrarse y ser aceptado por
el grupo (16). Es un periodo de cambio drés-
tico donde coexisten en el propio individuo
funcionamientos infantiles (17) con otros
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mas adultos. Estas caracteristicas hacen que
la adolescencia sea un momento de méxima
vulnerabilidad en lo relativo a la identidad y
la construccién del yo social. Con todo ello,
los adolescentes presentan un mayor poten-
cial de desarrollar trastornos en multiples
dreas de la esfera de la salud mental que en
otras etapas de la vida (18).

Algunas personas pueden experimentar a
lo largo del proceso de construccién de su
identidad una discrepancia entre su sexo
biolégico y la percepcion que estas perso-
nas tienen de si mismas. En ocasiones, esta
discordancia asocia un rechazo por la anato-
mia y/o un deseo de adquirir los caracteres
sexuales del sexo opuesto tan intenso que
puede generar un malestar emocional clini-
camente significativo y un franco deterioro
de la funcionalidad del individuo. Este fend-
meno estd recogido desde 1980 en el Manual
Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM), que en su tdltima versién,
DSM-5, lo denomina «Disforia de identi-
dad de género» para evitar el estigma de ser
incluido en la categoria de trastorno.

La prevalencia en los adultos varones oscila
del 0,005 al 0,014%, y en las mujeres entre
el 0,002 y el 0,003% (19), aunque estas
cifras podrian estar subestimadas, segin
refiere el manual. Si se analizan los crite-
rios diagndsticos del DSM (vedse tablas 3
y 4) se puede observar que existen dos tipos
de items claramente diferenciados: los refe-
rentes a lo biolégico o corporal (deseo por
caracteres sexuales del otro sexo, deseo de
ser del otro sexo, disgusto por la anatomia
propia...) y los referentes a lo cultural o al
comportamiento (marcada preferencia por
juguetes habitualmente usados por el sexo

opuesto, en chicos evitacion de juegos brus-
cos, en chicas rechazo a vestirse con ropa
tipicamente femenina...). Llama la atencién
que los items de comportamiento hagan
referencia al rechazo a aquello que cultural-
mente serfa lo aceptable para nifios y nifias,
es decir, al rechazo a los estereotipos. De
hecho, el propio DSM-5 declara que muchos
de los criterios centrales se apoyan en dife-
rencias de comportamiento de sexo bien
documentadas entre los chicos y las chicas
con un desarrollo tipico. Sin embargo, si
consideramos que esta normatividad dife-
rencial para nifios y nifias es cultural y no
innata y nuestra sociedad se encamina desde
hace anos a intentar revertirla mediante la
aplicacion de politicas de igualdad, se com-
plica la posibilidad del uso desprejuiciado de
estos criterios como apoyo a un diagndstico
psiquidtrico. A pesar de esta controversia, el
DSM incluye la necesidad de que el cuadro
se mantenga en el tiempo y que produzca
una afectacion de la funcionalidad del indi-
viduo para establecer el diagnéstico de dis-
foria de género. Asi, el DSM acota el grupo
de personas que precisardn una intervencion
minimizando el riesgo de sobrediagndstico
y sobretratamiento. Este riesgo no es nada
despreciable, si tenemos en cuenta que
entre el 80-95% de los nifios prepuberales
que dicen sentirse disconformes con su sexo
biol6gico dejan de experimentar esta dis-
foria de género a partir de la pubertad. Los
riesgos de iatrogenia aumentan ain mas con
la definicion propuesta en la nueva Ley trans
que prescinde no s6lo de una evaluacién por
profesionales sino de la temporalidad y la
funcionalidad, pues se basa tinicamente en
la autodeterminacion.
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Tabla 3.
Criterios diagndsticos disforia de género en ninos (DSM-5).

61

Criterios diagndsticos disforia de género en nifios

A. Una marcada incongruencia entre el sexo que uno siente o expresay el que se le
asigna, de una duracion minima de seis meses, manifestada por un minimo de
seis de las caracteristicas siguientes (una de las cuales debe ser el Criterio Al):

1. Un poderoso deseo de ser del otro sexo o una insistencia de que él o ella es
del sexo opuesto (o de un sexo alternativo distinto del que se le asigna).

2. En los chicos (sexo asignado), una fuerte preferencia por el travestismo o
por simular el atuendo femenino; en las chicas (sexo asignado), una fuerte
preferencia por vestir solamente ropas tipicamente masculinas y una fuerte
resistencia a vestir ropas tipicamente femeninas.

3. Preferencias marcadas y persistentes por el papel del otro sexo o fantasias
referentes a pertenecer al otro sexo.

4. Una marcada preferencia por los juguetes, juegos o actividades habitualmente
utilizados o practicados por el sexo opuesto.

5. Una marcada preferencia por companeros de juego del sexo opuesto.

6. En los chicos (sexo asignado), un fuerte rechazo a los juguetes, juegos y
actividades tipicamente masculinos, asi como una marcada evitacion de los
juegos bruscos; en las chicas (sexo asignado), un fuerte rechazo a los juguetes,
juegos y actividades tipicamente femeninos.

7. Un marcado disgusto con la propia anatomia sexual.

8. Un fuerte deseo por poseer los caracteres sexuales, tanto primarios como
secundarios, correspondientes al sexo que se siente.

B. El problema va asociado a un malestar clinicamente significativo o a un deterioro
en lo social, escolar u otras areas importantes del funcionamiento.
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Tabla 4.
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Criterios diagndsticos disforia de género en adolescentes y adultos (DSM-5).

Criterios diagnosticos disforia de género en adolescentes y adultos

A. Un
as

1.

a marcada incongruencia entre el sexo que uno siente o expresa y el que se le
igna, de una duracion minima de seis meses, manifestada por un minimo de

dos de las caracteristicas siguientes:

Una marcada incongruencia entre el sexo que uno siente 0 expresa y sus carac-
teres sexuales primarios o secundarios (0 en los adolescentes jovenes, los
caracteres sexuales secundarios previstos).

. Un fuerte deseo por desprenderse de los caracteres sexuales propios primarios

0 secundarios, a causa de una marcada incongruencia con el sexo que se siente
0 se expresa (0 en adolescentes jovenes, un deseo de impedir el desarrollo de
los caracteres sexuales secundarios previstos).

. Un fuerte deseo por poseer los caracteres sexuales, tanto primarios como secun-

darios, correspondientes al sexo opuesto.

. Un fuerte deseo de ser del otro sexo (0 de un sexo alternativo distinto del que

se le asigna).

. Un fuerte deseo de ser tratado como del otro sexo (0 de un sexo alternativo

distinto del que se le asigna).

. Una fuerte conviccion de que uno tiene los sentimientos y reacciones tipicos del

otro sexo (0 de un sexo alternativo distinto del que se le asigna).

en

B. El problema va asociado a un malestar clinicamente significativo o a un deterioro

lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

El término trans se convierte por tanto en un
«concepto paraguas» que puede acoger bajo
su denominacion perfiles muy heterogéneos.
Si bien en algunos casos de disforia de
género podrd ser necesaria una intervencion
sanitaria multidisciplinar, en otras situacio-
nes podriamos estar ofreciendo soluciones
médico-quirtirgicas a malestares que quiza
pudieran disminuir si como sociedad se

avanzara en materia de igualdad, permi-
tiendo el libre desarrollo de la personalidad,
la sexualidad y la identidad. De hecho, este
fenémeno medicalizador no existe de forma
aislada. En las dltimas décadas ha habido en
nuestro contexto un incremento de demandas
por malestares en nuestras consultas para los
cuales ya se estd defendiendo la necesidad
de una «indicacion de no-tratamiento» (20).
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3. ¢POR QUE NOS PREOCUPA
LA SALUD DE LAS NINAS Y
ADOLESCENTES?

3.1. La disforia de género de Inicio
Rapido o Acelerado: ¢ otra epidemia
para las mujeres?

Si estamos locas, sostiene, serd porque
nos han enloguecido.

Aixa de la Cruz. Las herederas.

Los cambios en el modelo de atencién a la
disforia de género han ido acompaifiados
(¢ precedidos o sucedidos?) de un aumento
en la demanda y también de un cambio en
el perfil de las personas que acuden a las
unidades de género.

La UIG de Malaga ha puesto de manifiesto
su preocupacion por un cambio en el perfil
de las personas que acuden para ser aten-
didas en los tltimos afios (21). Segtin sus
datos, los menores de edad que solicita-
ron atencion en la UIG pasaron de ser un
10.5% en los afios iniciales (1999-2010)
a representar el 26% del total en el dltimo
periodo analizado (2015-2020). Ademds,
constatan una inversion de la ratio hombre/
mujer de manera notable en ese grupo de
menores de 18 afios: inicialmente habia cua-
tro veces mads niflos que nifias solicitantes
(ratio hombre/mujer 1999-2010 4,6/1) y
durante el ultimo periodo estd empezando
a ser superior la demanda de las nifias
(ratio hombre/mujer 2015-2020 0.86/1).
El tipo de demanda con la que acuden a las
unidades también se ha visto sustancial-

mente modificado, pues llama la atencién en
las mujeres un comienzo de disforia tardio
sin sintomas previos en la infancia, un con-
tacto intenso con redes sociales como fuente
de informacién y una transicion social ya
realizada antes de pedir ayuda profesional,
es decir, cuando el cambio de nombre y la
vivencia social de la nueva identidad ya se
ha establecido. Este fendmeno estd aumen-
tando a nivel global, con datos similares a
los que se apuntan en nuestro pais, lo que ha
llevado a algunos autores a calificarlo como
una epidemia (22). De hecho, esta epidemia
podria tratarse de una nueva presentacion
clinica atin poco estudiada descrita como
«Disforia de género de inicio subito o ace-
lerado» (Rapid Onset Gender Disforia).

Esta hipdtesis de una nueva presentacion cli-
nica fue propuesta por primera vez en 2018
por Lisa Littman, profesora en la Escuela de
Salud Prublica de la Universidad de Brown
(23). Littman publicé los resultados de su
estudio descriptivo a partir de los datos de
encuestas en linea contestadas por proge-
nitores que habian declarado que sus hijos
e hijas tenfan una disforia de inicio rdpido,
con resultados similares a los encontrados
en la UIG de Mdlaga. Littman describié que
la mayoria eran nifias (82,8%) con un inicio
tardio del malestar (inicio en torno a los 15
afnos de media), un acusado aumento de uso
de redes sociales (reportado por un 86,7%
de los familiares), mas miembros trans en su
circulo de amistad y con dos datos que mere-
cen ser sefialados: mas de la mitad (62,5%)
habia sido diagnosticada previamente de
algun trastorno de la esfera de salud mental
y un 41% habia manifestado una orientacién
sexual no heterosexual.
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Este estudio fue criticado en su momento por
la metodologia, pero ella misma afirmaba
en sus conclusiones que, como todo estudio
descriptivo, servia para generar futuras hip6-
tesis y abrir lineas de investigacion.

Podriamos decir que estamos ante el desa-
rrollo de un nuevo perfil: la demanda cre-
ciente de atencidn por disforia de menores
de edad, en su mayoria nifias, que presentan
este malestar de forma stbita y asociada a
un fendmeno de viralizacién que se genera a
través de las redes sociales asi lo evidencia.

Por tanto, parece imperiosa la necesidad de
ampliar los estudios en esta linea, ya que
estamos asistiendo de forma simultinea al
incremento de casos de disforia de género en
adolescentes a nivel mundial asi como al des-
contento por parte de los profesionales (24).

3.2. ¢(Cuales son los riesgos en
salud a los que se exponen ninas y
adolescentes?

El proceso de transiciéon que propone la
terapia afirmativa se puede esquematizar
en cuatro fases: la transicién social, que,
habitualmente, comienza con el cambio de
nombre; el bloqueo de la pubertad, para lo
que se emplean farmacos andlogos de la
hormona liberadora de gonadotropina; el
tratamiento hormonal cruzado, para el que se
emplea testosterona o estrégenos en funcién
de los caracteres sexuales secundarios que
se quieran desarrollar; y el tratamiento qui-
rurgico, con el cual se pretende adquirir las
caracterfsticas fisicas similares al otro sexo.

3.2.1. Sobre el tratamiento
farmacolégico

Segtn la Guia para la atencion de las
personas trans en el dmbito sociosanitario
del Ministerio de Sanidad de 2021 (25),
las menores podran acceder al tratamiento
hormonal de la siguiente manera:

- En una primera fase: cuando alcancen
el estadio II de Tanner, es decir, con la
aparicion del botén mamario, podran
ser tratadas con andlogos de la hormona
liberadora de gonadotropina (conocidos
comunmente como bloqueadores de la
pubertad).

- En una segunda fase: a partir de los
16 anos, podrdn iniciar el tratamiento
hormonal cruzado. Esto es, en el caso
de las mujeres, la terapia hormonal con
testosterona para propiciar el desarrollo
de los caracteres sexuales secundarios
del sexo opuesto.

a) Agonistas de GNRH o bloqueadores
de la pubertad

En la pubertad, periodo comprendido entre
la infancia y la edad adulta, tiene lugar
la maduracién fisica, cognitiva y sexual.
Comienza entre los 8 y los 13 afios en las
nifias sanas. Durante este periodo, el hipo-
tdlamo produce una hormona conocida
como GnRH (hormona liberadora de gona-
dotropina), que, al unirse a los receptores
de GnRH presentes en la hip6fisis, produce
FSH (hormona foliculo estimulante) y LH
(hormona luteinizante), con las que envia-
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sefal a las génadas para que liberen las hor-
monas sexuales, en el caso de las mujeres,
los estrégenos.

Estas hormonas sexuales van a contribuir
en multiples funciones, entre las que desta-
camos: la maduracién sexual, el desarrollo
cerebral, el crecimiento de la adolescencia 'y
la acumulacion de densidad 6sea a lo largo
de toda la vida.

(Coémo actian los andlogos de la GnRH?
Se unen a los receptores de GnRH y gene-
ran una sobrecarga hormonal que, por un
mecanismo de control fisiol6gico, inhibe la
sefial en las génadas y paraliza la produccion
de hormonas sexuales. Estos farmacos se
usan para retrasar (o bloquear), por tanto, el
desarrollo de los caracteres sexuales secun-
darios hasta llegar a la siguiente fase de la
transicién (26).

Su prescripcion en niflos y nifias estd des-
aconsejada, tal y como figura en las fichas
técnicas, ya que no se ha establecido la
seguridad y eficacia en pacientes pediatri-
cos. Especifican que en poblacion de O a
18 afios, asi como en mujeres, se trata de
medicacién contraindicada. Dado que no
es la poblacién diana y su indicacion far-
macoldgica no es esta, las consecuencias
exactas de su empleo son desconocidas y
su uso en esta poblacidn se considera expe-
rimental. Son farmacos dirigidos, segtin su
ficha técnica, al tratamiento del cancer de
préstata (en casos seleccionados se pueden
pautar en el tratamiento de la endometriosis
y en la pubertad precoz durante un tiempo

limitado). Esta administracion de medica-
cién para una patologia para la que no ha
sido aprobada es lo que se conoce como el
empleo de medicacion off label. Esto no
implica exactamente que su administracion
esté prohibida, pero indica que el laboratorio
farmacéutico no tiene permiso para comer-
cializarlo para tal fin porque su seguridad y
eficacia no estd demostrada. Por todo ello,
su prescripcion deberfa tener una base cien-
tifica solida y el consentimiento informado
explicito del paciente, para lo cual el médico
deberia informar, de manera mas rigurosa si
cabe, sobre el riesgo-beneficio del empleo
del medicamento.

En lo que respecta a los efectos adversos
de estos farmacos, una limitacién es que el
grueso de la investigacion sobre los agonis-
tas de la GnRH estd realizada sobre hombres
adultos tratados por padecer cdncer de prés-
tata, ya que estaes la indicacion principal (27).

No obstante, teniendo en cuenta la actuacién
a nivel sistémico de las hormonas sexuales
(sistema nervioso, el sistema cardiovascular
y el 6seo), se puede prever que sus efectos
interferirdn en cascada en multiples dreas
del organismo. El efecto principal es inducir
artificialmente el hipogonadismo central
hipogonadotrépico (HCH), enfermedad que
en adolescentes se manifiesta por ausencia
de crecimiento, falta de desarrollo de los
caracteres sexuales secundarios y la ausencia
de maduracion sexual.
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b) Tratamiento hormonal cruzado

El tratamiento hormonal cruzado se emplea
para inducir las caracteristicas fisicas del
otro sexo. En el caso de las adolescentes
supone la administracion de preparados de
testosterona para detener la menstruacién (el
empleo de los andrégenos y su capacidad
para inhibir la secrecién de gonadotropinas
permite que se puedan dejar de usar los
bloqueadores de la pubertad) e inducir la
virilizacién, es decir, la produccion del vello
corporal y morfotipo de patrén masculino,

Tabla 5.

hipertrofia del érgano eréctil y aumento de
la masa muscular (28). Este tratamiento se
seguird administrando incluso tras la reali-
zacion de intervenciones quirtirgicas, puesto
que evita la pérdida de masa 6sea (su sus-
pension tras la gonadectomia es un factor de
riesgo para la aparicién de osteoporosis) y
efectos no deseados como los sofocos.

En las tablas 5 y 6 reunimos los cambios
esperados y los efectos adversos relaciona-
dos con la terapia hormonal cruzada.

Cambios esperados con la terapia hormonal cruzada.

Efectos deseados de la terapia hormonal cruzada.

Mejoria malestar psicolégico.

Incremento de la libido.

Atrofia mamaria parcial.

Aumento masa muscular.

Amenorrea secundaria.

Hipertrofia drgano eréctil (3-4cm).

Distribucion androide de la grasa.

Modificacion tono voz.

Tabla 6.

Efectos adversos relacionados con la terapia hormonal cruzada.

Efectos adversos de la terapia hormonal cruzada.

Conductas agresivas.

Psicosis.
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Incremento de la libido andmalo.

Acné facial.

Alopecia androgénica.

Poliquistosis ovarica.

Hiperplasia endometrial.

SACS.

Poliglobulia.

Cancer de ovario (descrito, infrecuente).

Una revision del National Institute for
Health and Care Excellence (NICE) (30)
realizada en octubre de 2020 concluy6 que
no se encontré evidencia sobre la rentabi-
lidad en el empleo de estas hormonas para
nifias y adolescentes, asi como que cual-
quier beneficio potencial de las hormonas
debe sopesarse frente al perfil de seguridad
a largo plazo, en gran parte desconocido,
puesto que la gran limitacion para saber
su seguridad es la falta de estudios com-
parativos confiables.

Es probable, ademads, que no se notifiquen
las complicaciones (graves) de la terapia
hormonal, puesto que el tratamiento inicial
se realiza en unidades especializadas y las
complicaciones se observan a largo plazo
en la practica clinica general.

El gran consenso en la bibliografia con-
cluye que se necesitan mds estudios con un
seguimiento a largo plazo para determinar el
efecto de estos tratamientos sobre las nifias
y adolescentes con disforia de género.

3.2.2. Sobre el tratamiento quirargico

La Ley trans actual no aporta informacion
sobre las intervenciones quirdrgicas; éstas
aparecen reguladas en las leyes autondémi-
cas, como por ejemplo la Ley 2/2014, de 8 de
Jjulio, integral para la no discriminacion por
motivos de identidad de género y reconoci-
miento de los derechos de las personas tran-
sexuales de Andalucia, que recoge: La fase
de reasignacion quirirgica serd prestada
para personas mayores de edad dentro del
marco del proceso asistencial establecido.

Las cirugias mas frecuentemente realizadas
en mujeres por disforia de género se resu-
men en la tabla 7.

Todas ellas guardan la caracteristica de
irreversibilidad y su posible asociacién con
complicaciones postquirtrgicas. Se trata,
en udltima instancia, de una cirugia que se
lleva a cabo sobre un 6rgano sano y normo-
funcionante relacionado intimamente con
la sexualidad y la capacidad reproductiva.
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Tabla 7.

Cirugias mas frecuentemente realizadas en mujeres por disforia de género.

Intervenciones (mamarias y genitales).

Mastectomia subcutanea, creacion de mama y areola de pezén masculino.

Histerectomia + salpingooforectomia.

Alargamiento de la uretra (posible combinacion con metoidioplastia o faloplastia).

Vaginectomia.

Escrotoplastia.

Implantacion de prétesis de ereccion y/o testicular.

Glotoplastia.

Liposuccion.

Implantes pectorales.

3.3. Detransiciones: el caso de
Keira Bell

Hasta ahora, no podemos determinar (o anti-
cipar) mediante ningtin factor para quiénes la
transicién (en cualquiera de sus fases) seria
la opcién mds adecuada: jes mejor esperar,
a sabiendas de que pueda o no aportar una
solucién al sufrimiento que presenta, o iniciar
la transicién tan pronto como lo solicite la
adolescente, pese a que sus efectos puedan
ser irreversibles? (31).

2 siembra

El aumento de «detransicionistas»
la duda de si no estamos cayendo en aborda-

jes iatrogénicos, dado que durante décadas,

los estudios de seguimiento de niiios trans-
género han demostrado que una mayoria
sustancial finalmente dejo de identificarse
como transgénero (32).

Un estudio retrospectivo realizado en el
Reino Unido describe (con datos recopila-
dos a lo largo de 12 meses) que un 6,9%
de personas tratadas con terapia afirmativa
detransicionaba posteriormente, aunque
sobre estos datos, sefalan: una limitacion
de la investigacion ha sido centrarse en
los que completan la transicion, a menudo
definidos como aquellos que se someten a
una cirugia reconstructiva genital. Se sabe

2 Se entiende por «detransicion» al cese o reversion del proceso de transicion, tanto desde el punto de

vista social, legal como médico-quirtrgico.
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mucho menos, ya sea cuantitativa o cualita-
tivamente, sobre quienes acceden a servicio
de género y no acceden a todas las interven-
ciones que buscan. La transicion podria ser
mds frecuente de lo que se informo anterior-
mente (33).

Para ilustrarlo tomaremos el caso de Keira
Bell (34), que tuvo gran repercusion en Gran
Bretafia, donde durante afios ha existido un
modelo de atencién similar al que propone
la nueva Ley trans. Keira acudié a la clinica
Tavistock Gender Identity Development
Service con 15 afios. Tras tres entrevistas
se le recetaron bloqueadores de la puber-
tad a los 16 afios y, con 17, inici6 el tra-
tamiento con testosterona. A los 20 afios
se sometié a una doble mastectomia. Tres
aflos después, se arrepintio del proceso e
interpuso un recurso judicial contra la cli-
nica. El argumento expuesto fue que a los 16
afios era demasiado joven para comprender
las repercusiones de la administracion de
los bloqueadores hormonales y que no se
deberia permitir que un menor dé un con-
sentimiento para este tipo de tratamiento.
También, que la informacién que se le pro-
porciond sobre los tratamientos era enga-
fiosa. En diciembre de 2020 el Tribunal
Supremo fallé a su favor. Posteriormente,
el Tribunal de Apelacion anulé el veredicto
alegando que la competencia para dar el
consentimiento debia corresponder a los
médicos y no a los tribunales. A raiz de
la sentencia (emitida el 1 de diciembre de
2020), el Servicio Nacional de Reino Unido
puso fin al inicio de tratamientos hormonales
en nuevos casos de menores de 16 afios, al

tiempo que recomendaba realizar una revi-
sion exhaustiva de los tratamientos en curso
(35). La clinica Tavistock, puesta en mar-
cha en el afio 2009 por el Servicio Nacional
de Salud de Reino Unido, cerrd en 2023.

De manera simultdnea, el Consejo de
Finlandia por la Eleccién en la Sanidad
recomendo dar prioridad a la terapia psicold-
gica y su correspondiente apoyo en lugar de
intervenciones médicas y quirtrgicas y cues-
tiona la realizacién de cirugias irreversibles
por debajo de los 25 afios, especialmente
en jovenes sin antecedentes de disforia de
género en la infancia.

Un afio después, el Hospital Karolinska de
Suecia publicé nuevas directrices que pro-
hibian el uso de agonistas de la GnRH y la
terapia hormonal cruzada en menores de 16
afios. El tratamiento hormonal sigue estando
permitido en el intervalo de 16-18 afios, en
entornos de investigacion aprobados por el
comité de revision ética de Suecia (ensayos
de control aleatorizados).

Desde entonces, estos paises (Reino
Unido, Finlandia y Suecia) se focalizan en
comprender la causa del aumento de nifios
y jovenes con disforia de género (36).

A estas modificaciones se ha unido, en el
ultimo afio (marzo de 2023), Noruega (37).
Harestringido las intervenciones quirtrgicas,
el tratamiento hormonal y el uso de
bloqueadores de pubertad con el argumento
de que los conocimientos sobre este tipo
de tratamientos, segun las investigaciones
existentes sobre ellos, son deficientes y
sus efectos, a largo plazo, desconocidos.
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En definitiva, hay un aumento de la con-
cienciacion internacional sobre la falta de
la evidencia en cuanto a los beneficios y
los posibles dafios de las intervenciones
médicas y tratamientos quirdrgicos irrever-

4. REFLEXIONES FINALES

sibles en los menores con disforia de género,
poniendo el foco de la atencién en las
opciones no invasivas destinadas a aliviar
el malestar y fomentar el acompafiamiento.

Los seres humanos se hacen desde el didlogo y no desde el monélogo impositivo;

que es preciso argumentar, y no solo sentir, para descubrir cooperativamente

Se han propuesto diferentes explicaciones
para esta oleada creciente de disforia de
género en la adolescencia, atendiendo a
todo aquello que podrian haber facilitado
que las adolescentes y sus familias busquen
la atencion de profesionales. Algunos moti-
VOs positivos que se suelen esgrimir son: la
mayor presencia en los medios de comunica-
cion de temdtica relacionada con la disforia
de género, la cantidad de informacién acce-
sible en Internet, la reduccion del estigma
o la aprobacién de distintas leyes que han
gquerido estimular la consecucién de dere-
chos personales y sociales. Y seguramente
todas estas explicaciones sean ciertas y estdn
ayudando de forma positiva a mejorar la
integracién y atencién de las personas que
presentan algun tipo de malestar relacionado
con su identidad. Sin embargo, sospechamos
que son insuficientes y se nos plantean algu-

qué es lo mds verdadero y lo mds justo.

Adela Cortina

nas preguntas sobre las que todavia queda
mucho por reflexionar:

- Las rutas y el cambio de paradigma que
se propone con esta Ley, ;se alinean con
valores individuales o colectivos?

- (Enqué lugar coloca a los profesionales
de salud mental?

- ¢ Qué papel juegan los roles o estereotipos
sexuales? ; Es casual que sean las nifias y
adolescentes, es decir, las mujeres, las que
estén mds expuestas a sufrir este malestar
y a la consecuente medicalizacién?

- (Las redes sociales podrian estar siendo
utilizadas para propagar este tipo de ideo-
logia entre adolescentes? ;Son los ado-
lescentes especialmente vulnerables a la
manipulacién por este medio? ;Y quién
maneja el contenido de estas plataformas?
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[ Tiene esta epidemia algin paralelismo desarrollar libremente nuestra identidad,
con otras anteriores del dmbito de la  personalidad y sexualidad. La disforia de
salud mental, como, por ejemplo, los género estd aumentando entre las nifias y
trastornos de la conducta alimentaria? adolescentes y su abordaje presenta muchas

.Se estd actuando de forma prudente zonas de incertidumbre por lo que resulta

teniendo en cuenta la irreversibilidad de
algunos de los tratamientos ofrecidos?

prioritario restablecer la participacion de los
profesionales de salud mental, una figura

clave para pacientes y familias. Dejamos la
(Se podria estar abriendo la puerta a un

nuevo nicho de mercado con potenciales
beneficios econdmicos? ; Qué papel esta
jugando la industria farmacéutica?

puerta abierta a una reflexion mds amplia
sobre este fendmeno y reivindicamos la
prudencia (38) como punto de partida para
evitar la iatrogenia, la medicalizacién y las

Vivimos en una sociedad que esta lejos intervenciones irreversibles en una etapa tan

de encarnar el ideal de respeto, tolerancia vulnerable como es la adolescencia. Primum

y apoyo a la diferencia necesarios para  non nocere.
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RESUMEN

El origen de los Centros de Crisis se remonta a los
anos 80 en Washington, DC (EEUU) promovidos por
grupos de mujeres supervivientes de violencia sexual.
En el Principado de Asturias, el Centro de Crisis para
Victimas de agresiones sexuales comienza a funcionar
en 2020 de forma adelantada al desarrollo legislativo.
La intervencion es interdisciplinar sustentada en un
enfoque feminista que contempla la violencia sexual
en todas sus manifestaciones, desde una orientacion
victimocéntrica, destinada a la promocion y empode-
ramiento de las mujeres. Prioriza el respeto hacia la
mujer y sus decisiones, y se adapta a sus demanadas,
necesidades y tiempos. En este articulo se desarrolla
el funcionamiento de este servicio publico interdisci-
plinar que bajo criterios de atencion permanente (24
h los 365 dlias del afio) y actuacion urgente, provee
atencion, apoyo y acompafiamiento psicolégico y
Jjuridico especializado en situaciones de crisis para
mujeres victimas de agresiones sexuales mayores
de 12 arios. Se explica el abordaje realizado desde
el desvelamiento hasta su recuperacion, para reducir
la victimizacion secundaria con un apoyo psicoldgico
especializado en trauma cuya finalidad es favorecer
que la mujer pueda reparar su dario e integrar el
hecho traumatico en su historia de vida. También se
expone la atencion realizada con las personas con

ABSTRACT

The origin of Rape Crisis Centers dates to the
1980s in Washington, DC (USA), promoted by
groups of women survivors of sexual violence. In the
Principality of Asturias, the Rape Crisis Center for
Victims of Sexual Assault began to operate in 2020,
ahead of legislative development. The intervention is
interdisciplinary, supported by a feminist approach that
considers sexual violence in all its manifestations, from
a victim-centric orientation, aimed at the promotion
and empowerment of women. It prioritizes respect
for women and their decisions, and it is adapted to
their demands, needs and times. This article explains
the operation of this interdisciplinary public service
that, under criteria of permanent attention (24 hours
a day, 365 days a year) and urgent action, provides
cares, support and specialized psychological and
legal accompaniment in situations of crisis for women
over the age of 12 who are victims of sexual assault.
The approach is explained from the unveiling to her
recovery, to reduce secondary victimization with
trauma specialized psychological support whose
purpose is to help the woman to repair her damage
and integrate the traumatic event into her life story.
The care provided to the closest people to the victim is
also explained, as well as the specifics of the attention
to underage victims. It ends up with the approach to
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el entorno mas cercano a la victima, asi como las
especificidades de la atencion a las victimas menores
de edad. Se concluye con el planteamiento de las
consecuencias, no solamente fisicas o0 emocionales,
sino también las consecuencias psicosociales que la
violencia sexual supone para las mujeres.

Palabras clave: sistema patriarcal, discriminacion
contra las mujeres, perspectiva feminista, politicas
de igualdad, violencia contra las mujeres, violencia
sexual, prevencion, victimizacion secundaria, victimo-
logia, centro de crisis, trauma, desvelamiento.

El origen de los Centros de Crisis fue
promovido por el movimiento asociativo
de mujeres y se sitia a mediados del siglo
XX, durante la denominada Segunda Ola
feminista. La agenda feminista puso de
manifiesto que la violacién es un acto
politico. No es un problema individual sino
compartido por todas las mujeres, en cuyo
inconsciente subyace el miedo a que atenten
contra su libertad sexual por el mero hecho
de ser mujer. El Feminismo nos mostré que
la motivacion primaria de la violencia sexual
no es la obtencién de placer sino un acto de
poder; que se ve respaldado por la sociedad
patriarcal, heteronormativa y que constituye
uno de los modos mds cruentos de someter
y degradar a las mujeres.

Si bien la mayoria de los hombres no come-
ten una agresion sexual, son muchos los
hombres que agreden vicariamente por la
tendencia a identificarse con el agresor y
trasladar parte o toda la responsabilidad de
los actos del agresor a la victima. Estos se
ven amparados por narrativas discursivas
que perpetdan la “cultura de la violacién”

the consequences, not only physical or emotional,
but also the psychosocial ones that sexual violence
involves for women.

Key words: patriarchal system, discrimination
against women, feminist perspective, equality policy,
violence committed against women, sexual violence,
prevention, secondary victimization, integrated
attention, victimology, rape crisis center, trauma,
unveiling.

(1) invisibilizando y normalizando los
delitos sexuales y favoreciendo por ende
su impunidad.

En los afios 70, como respuesta de denuncia
y visibilizacién del movimiento antiviola-
cién, se formaron los primeros grupos de
concienciacion. Buscaban sensibilizar a la
comunidad a través de conferencias, ofre-
ciendo espacios seguros donde las mujeres
podian reunirse y compartir sus experiencias
de violencia sexual speak-out y organizando
marchas protesta contra la violencia sexual
con el lema Take Back the Night (TBTN)
(2). Dicho nombre refleja la vindicacion
de un derecho esencial de seguridad de las
mujeres, el derecho a caminar solas por las
noches sin miedo a ser violadas o acosadas
sexualmente.

En junio de 1972, inici6é su andadura el
primer Centro de Crisis en Washington,
DC (EEUU) y en 1976 en Londres (Reino
Unido). Los primeros Centros de Crisis se
pusieron en marcha por grupos de mujeres,
muchas de las cuales eran supervivientes de
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violencia sexual, en el mejor de los casos
organizaciones sin financiacion y que tra-
bajaban sin un espacio fisico propio para
dar soporte a las victimas (3). Desde los
afios 70 hemos vivido avances, paulatina-
mente iniciaron su actividad en otros paises,
obtuvieron financiacién ptblica y algunos
gobiernos asumieron su necesidad como
servicio publico dependiente de la admi-
nistracion. Sin embargo, ain hoy resulta
necesario mayor compromiso por parte de
los gobiernos que garantice la atencion inte-
gral a todas las victimas de violencia sexual.

Desde sus origenes el movimiento feminista
ha venido exigiendo una respuesta sociopo-
litica y legal a las distintas formas de vio-
lencias contra la mujer, que son el resultado
de una arraigada discriminacién estructural.
Enmarcar la violencia sexual como una de
las formas mds graves de violacién de los
derechos humanos, ha significado exigir
a los distintos estados la obligacién de
contribuir a su erradicacion con reformas
institucionales y medidas legislativas y
administrativas (4). Gracias al impulso y la
presion del movimiento feminista en nues-
tro pafs, el estado espafiol ha desarrollado
importantes avances sociales, politicas espe-
cificas y reformas legales. La aprobacién de
la Ley Orgénica 10/22 de 6 de septiembre,
de Garantia Integral de la Libertad Sexual
(5), tiene como finalidad la adopcién y
puesta en préctica de politicas efectivas para
hacer frente a todas las formas de violencia
sexual. Esta ley, conocida coloquialmente

299
1

como la Ley del “Sélo Si es Si”, procura el

cumplimiento del Convenio del Consejo de

Europa sobre prevencion y lucha contra la
violencia contra las mujeres y la violencia
doméstica o Convenio de Estambul (6) y
otros estandares internacionales, introduce
la perspectiva de género como modelo
explicativo principal de los delitos contra la
libertad sexual y pretende reparar la brecha
existente en la proteccion integral frente a la
violencia sexual y otras formas de violencia
contra las mujeres. Asi mismo, contribuye al
cumplimiento del Pacto de Estado contra la
Violencia de Género, ratificado por Espafia
en 2017 y que supuso un punto de inflexién
en la actuacion de los poderes publicos para
la erradicacion de la violencia de género en
nuestro pais (7).

El Gobierno del Principado de Asturias
en cumplimiento de la Ley 2/2011 para
la Igualdad de Mujeres y Hombres y la
Erradicacion de la Violencia de Género,
elabora un Plan Estratégico de Igualdad
entre Mujeres y Hombres cada legislatura.
Su finalidad es orientar la intervencién de la
Administracién del Principado de Asturias
para que la Igualdad sea un valor inelu-
dible en el conjunto de la politica publica
asturiana. Con el desarrollo del III Plan
Estratégico de Igualdad del Gobierno del
Principado de Asturias (2020-2023) (8) la
Administracién Pdblica puso en marcha el
primer Centro de Crisis para Victimas de
Agresiones Sexuales, bajo la direccién de la
Direccion General de Igualdad. El Centro de
Crisis del Principado de Asturias es un cen-
tro pionero que entr6 en funcionamiento el 9
de noviembre de 2020 y comenz6 a prestar
servicio el 25 de noviembre del mismo ano,
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siendo Directora General de Igualdad Nuria
Varela Menéndez. Su puesta en marcha antes
de la entrada en vigor de la Ley Orgénica
10/22 de Garantia Integral de la Libertad
Sexual, lo ha convertido en un centro nacio-
nal de intercambio de informacién y de refe-
rencia a nivel internacional.

ACTUACION DESDE EL CENTRO
DE CRISIS PARA VICTIMAS DE
AGRESIONES SEXUALES DEL
PRINCIPADO DE ASTURIAS

El Centro de Crisis del Principado de
Asturias no estd concebido como un mero
recurso asistencial sociosanitario o legal,
contribuye a la prevencion y erradicacion de
la violencia sexual. El modelo de interven-
cién supone un cambio de paradigma (10).
Recoge el espiritu original de los primeros
centros de crisis que nacieron en los afios
70, responde a las necesidades reales de las
mujeres e impulsa un cambio social a través
de iniciativas dirigidas a combatir las vio-
lencias sexuales, de ahi su destacado papel
comunitario en el fomento de la igualdad
de género. Es un referente en el Principado
de Asturias para la poblacidn general y para
diferentes profesionales que intervienen con
victimas, facilitando informacioén y aseso-
ramiento sobre los recursos y derechos que
asisten a las victimas y los procedimientos
para ejercerlos.

La intervencion interdisciplinar del Centro
de Crisis se sustenta integramente en un
enfoque feminista que contempla la vio-
lencia sexual en todas sus manifestaciones,
como expresion de las diferentes discrimina-

ciones estructurales que sufren las mujeres
por el hecho de ser mujeres. Se basa en un
enfoque de Derechos Humanos al recono-
cer a la violencia sexual como una forma
extrema de vulneracion de los mismos. Asi
como de un enfoque victimocéntrico en su
intervencion, que estd orientada a la pro-
mocién y empoderamiento de las mujeres.
Situando en el epicentro las necesidades rea-
les de las mujeres e identificindolas como
titulares de derechos, con capacidades para
ejercerlos, agentes activas y protagonistas
de su proceso de recuperacion y reparacion.
Todo ello supone que la intervencion que se
desarrolla con las mujeres en el Centro de
Crisis prioriza el respeto hacia la mujer y
sus decisiones, se adapta a sus demandas,
necesidades y tiempos (11).

El Centro de Crisis del Principado de
Asturias (12) es un servicio publico inter-
disciplinar que bajo criterios de atencidn
permanente (24h los 365 dias del afio) y
actuacion urgente, provee atencién, apoyo
y acompafiamiento psicolégico y juridico
especializado en situaciones de crisis para
mujeres victimas de agresiones sexuales
mayores de 12 afios, con independencia
de su nacionalidad, o si se encuentran en
situacion irregular en Espafa, asi como a
sus familiares y personas significativas del
entorno de las victimas. Para que una mujer
victima de agresion sexual reciba apoyo y
acompanamiento del Centro de Crisis no
es preciso que haya interpuesto denuncia
previamente ni que esté en condicidn (psi-
coldgica, juridica o natural) de hacerlo.

El personal del Centro de Crisis del
Principado de Asturias es funcionariado
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publico, lo conforma un equipo de profesio-
nales que cuenta en su trayectoria con cuali-
ficacion y experiencia en atencion directa a
victimas. Estd compuesto por una coordina-
dora, 7 psicélogas y 7 abogadas, de las cua-
les dos de ellas atienden especificamente a
menores de edad (mujeres de 12 a 17 afios).

El equipo estd altamente especializado,
recibe formacion continuada y especifica en
intervencion psicolégica desde el modelo de
trauma y recuperacion y formacion juridica
basada en atencidn sin dafio y reparacion.

Para prevenir el trauma vicario en el equipo
del Centro de Crisis, el desgaste psiquico
que deviene del contacto cercano con las
victimas y la exposicion continuada al relato
de eventos traumadticos, se contemplan medi-
das de autocuidado a través de la supervision
profesional externa, las reuniones con la
coordinadora, y los espacios de encuentro
de las psicélogas.

El Centro de Crisis atiende a mujeres en
situacion de residencia (permanente o tem-
poral) o transito en el Principado de Asturias
y su dmbito de localizacidn y actuacidn se
adapta a la orograffa y la dispersién pobla-
cional del Principado de Asturias. El edificio
estd ubicado en el centro de la ciudad de
Oviedo, capital de la comunidad auténoma,
es patrimonio del Principado de Asturias.
Ademds de la atencidn en la propia sede, el
equipo de profesionales del Centro de Crisis
se desplaza con inmediatez, si las circunstan-
cias lo requieren, al lugar donde se encuen-
tre la mujer victima de agresion sexual.
Ademads, facilita el traslado de la victima
(cuando la situaciéon emocional, econémica

o geografica de la mujer lo demanda) tanto
al propio centro como a otras instancias, a
modo de ejemplo: al centro sanitario para
recibir atencién médica, a sede judicial para
la préctica de diligencias, incluso al propio
domicilio de la mujer. Todas las mujeres
victimas de violencia sexual que acuden al
Centro de Crisis tienen las mismas oportu-
nidades de obtener una respuesta de apoyo y
acompafnamiento, atendiendo su diversidad
e interseccionalidad. Asi mismo el Centro de
Crisis del Principado de Asturias cuenta con
un alojamiento temporal de emergencia para
las victimas que por circunstancias excepcio-
nales no tienen otra alternativa habitacional.

En aras a facilitar el acceso de las victimas
de violencia sexual a una atencién inte-
gral genuina, el Centro de Crisis precisa
coordinarse con instituciones publicas y
colaborar con otras entidades. A modo de
ejemplo, las actuaciones coordinadas con
Fuerzas y Cuerpos de seguridad del Estado
(especialmente las unidades de atencién
especializadas en delitos contra la mujer
de los cuerpos de Policia y Guardia Civil).
Para el desarrollo conjunto de acciones
especificas se disefian protocolos como el
Protocolo de Coordinacion del Servicio de
Salud del Principado de Asturias-SESPA
con el Centro de Crisis para Victimas de
Agresiones Sexuales (13). Ademds, gra-
cias a sendos convenios firmados entre
la Direccion General de Igualdad y los
Colegios Profesionales de la Abogacia de
Oviedo (14) y Gijon, el Centro de Crisis
pone a disposicidn de las victimas que lo
demandan, profesionales que han recibido
formacion especifica para prestar asistencia
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letrada en materia de violencia sexual y que
trabajan en estrecha colaboracion con las
asesoras juridicas del Centro de Crisis.

Las mujeres acceden al Centro de Crisis en
la mayoria de los casos por propia iniciativa
o derivadas principalmente por: los Centros
Asesores de la Mujer (CAM), las Fuerzas y
Cuerpos de Seguridad, centros sanitarios,
centros educativos... Desde la Direccién
General de Igualdad se desarrollan campa-
fas de publicidad e informacion a través de
distintos medios para visibilizar el servicio
en la ciudadania y se organiza o colabora
a través de charlas, cursos y conferencias
en la difusion del servicio a profesionales
comunitarios de diversos ambitos: sanidad,
justicia, educacion...

El ndmero de teléfono a disposicion de las
mujeres para el acceso al Centro de Crisis
es el 677 985 985, se atienden: llamadas,
WhatsApp y mensajes de texto las 24 horas
todos los dias. Existe otra linea telefonica
de uso exclusivo para profesionales, que
utilizan para la derivacién de las mujeres,
coordinar actuaciones y otras consultas.
Las mujeres victimas de violencia sexual
también son derivadas al Centro de Crisis
tras ponerse en contacto con los nimeros
de teléfono: 112 (asistencia a la ciudadania
ante cualquier tipo de emergencia) o 016
(informacién de asesoramiento juridico y
de atencién psicosocial inmediata a todas
las formas de violencia contra las mujeres).

Desarrollamos nuestro trabajo en interdisci-
plina en equipos de psicéloga y abogada. La
primera entrevista en el Centro de Crisis se

realiza en un espacio protector, seguro y aco-
gedor, conjuntamente por ambas profesiona-
les. La mujer puede acudir acompaifiada por
una persona de su confianza que si lo desea
permanece presente durante toda o parte de
la entrevista. Se cuida la disposicion espacial
durante el desarrollo facilitando el contacto
visual con la mujer, que no se sienta obser-
vada, y se sitda entre psicéloga y abogada,
lo que favorece la narrativa de la victima.
Este formato de entrevista previene la revic-
timizacion, ayuda a reducir dafios, asi como
facilita la elaboracion de la demanda psico-
l16gica y/o juridica de la mujer y la recogida
de informacién de la manera més fidedigna
posible. Comienza dirigiendo la entrevista
la psic6loga. Se realiza la presentacion del
Centro, facilitando informacién y asesora-
miento a la mujer, practicando la escucha
activa y centrdndose en sus necesidades y
demandas. Se valora si es prioritario un des-
ahogo emocional, antes que la obtencion de
informacioén precisa y ordenada. La abogada
toma notas sobre aquellos datos que sean
relevantes en el dmbito judicial. La mujer
puede necesitar o priorizar el apoyo psico-
l6gico o juridico exclusiva e indistintamente,
en cualquier caso, si descartara en un primer
momento uno o ambos, siempre quedan a
su posterior disposicion. El equipo ofrece
apoyo y acompafiamiento a la mujer en el
itinerario que ella decida en cada momento.

Se celebran reuniones conjuntas de la
Coordinadora del Centro de Crisis con el
equipo dando seguimiento periddico exhaus-
tivo de cada una de las mujeres, se supervisan
los casos manteniendo una evaluacién per-
manente y participativa de la intervencion.
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Con la finalidad de estandarizar la atencion a
las mujeres que acuden al Centro de Crisis,
las intervenciones del equipo se rigen por
protocolos internos que unifican las distintas
actuaciones de las profesionales psicélogas y
abogadas. Al mismo tiempo para garantizar
la atencién integral de las victimas se mantie-
nen reuniones y/o contactos con las y los pro-
fesionales de recursos y servicios necesarios.

Desde el Centro de Crisis se ofrece una
respuesta diligente a las mujeres victimas
de violencia sexual tanto en situacién de
crisis como en contexto de emergencia. La
“crisis” no hace referencia al momento de la
agresion. Se refiere a la crisis vivencial de la
mujer, una situacion que le genera profundo
malestar psiquico, que puede relacionarse
con una situacion de violencia sexual
ocurrida recientemente o que se produjo
en el pasado. La agresiéon sexual supone
una experiencia altamente traumadtica que
menoscaba la integridad fisica y psiquica de
la mujer agredida. La mujer piensa, siente,
se comporta, reacciona como si la experien-
cia traumdtica estuviera muy presente. En
todas y cada una de las actuaciones que se
llevan a cabo en la intervencién del Centro
de Crisis del Principado de Asturias la fina-
lidad es crear un entorno seguro a la victima
y ofrecerle apoyo y acompafiamiento, asi
como prevenir la revictimizacion/ retrau-
matizacién de la victima.

Mais allé de la victimizacion primaria, que
es el impacto psicoldgico que conlleva la
agresion sexual para la mujer; la victima esta
expuesta a la victimizacion secundaria que
deriva de la relacion posterior que establece

con el sistema juridicopenal o asistencial. Si
su actuacion es deficiente, basada en mitos y
preconceptos estereotipados que, en esencia,
ponen el testimonio de la mujer en tela de
juicio o la culpabilizan, contribuye a agra-
var el dafio psiquico de la mujer y cronificar
secuelas.

Muchas mujeres anticipan que no se les va
a dar credibilidad antes de haber revelado
por primera vez la agresion sexual, lo que
les dificulta pedir ayuda y explica el retraso
o el rechazo de algunas victimas a denunciar.
Pero al mismo tiempo hay victimas que
sufren presién para interponer denuncia,
responsabilizdndolas tanto de la agresion
sufrida como de la impunidad de los agre-
sores si ellas no acuden al sistema judicial.

Las victimas o supervivientes que deciden
contar su historia y dar el paso de denunciar
se enfrentan a un camino repleto de obsta-
culos. Demasiado a menudo las mujeres se
sienten devastadas por el trato que reciben.
Cuando acuden solas al sistema juridicope-
nal, una amplia mayoria de ellas asegura que
si volvieran atrds y supieran lo que tenian
que vivir, no denunciarian.

Una vez que lo desvelan muchas mujeres
tienen la percepcion de que las instituciones
que deberian protegerlas no las compren-
den, no las escuchan, les hacen perder el
tiempo... que su palabra estd en entredicho
cuando relatan haber sufrido una agresion
sexual, incluso en ocasiones, sienten que no
son creidas y que se las trata como acusadas
(provocadoras del acto delictivo) en lugar de
victimas. Lamentablemente la experiencia
nos dice que no es una creencia distorsio-
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nada, sino el reflejo de una cruda realidad;
queda un largo recorrido para alcanzar el
trato respetuoso y amigable que las victi-
mas precisan. Desde las instituciones no se
tiene en cuenta que, ante el hecho traumaético
que supone una agresion sexual las muje-
res se sienten conmocionadas, indefensas
y tienen dificultades para procesar y expre-
sar dicha experiencia. En mayor o menor
medida se sigue cuestionando sus vidas y
sus testimonios son cruentamente desacredi-
tados; lejos de lo que ocurre con otros delitos
como puede ser el robo, las victimas de agre-
sién sexual no son consideradas un testigo
igualmente creible. Finalmente, cuando en
el mejor de los casos la respuesta de protec-
cion y justicia es adecuada, la dilacion de
los procesos judiciales y trdmites adminis-
trativos hace que se sientan desprotegidas y
retrasa su completa recuperacion.

Por todo ello una respuesta inmediata y ade-
cuada ante la primera toma de contacto de
la mujer y la calidad y calidez de la acogida
cuando pide apoyo al Centro de Crisis, son
esenciales en su proceso de recuperacion y
en la reparacién del dafio. Desde el momento
en el que una mujer establece contacto con
el Centro de Crisis, “No Estd Sola”, un
equipo de profesionales especializadas le
ofrece apoyo y acompafiamiento emocional
y fisico.

El acompafiamiento es un tipo de interven-
cidn esencial tanto para prevenir la victi-
mizacion secundaria como para atenuar
los efectos de la misma. Las psic6logas del
Centro de Crisis ademads de ofrecer apoyo
psicolégico especializado en trauma cuya

finalidad es favorecer que la mujer pueda
reparar su dafio e integrar el hecho trauma-
tico en su historia de vida, también realizan
funciones de acompafiamiento a las victi-
mas. Uno de los mas habituales se da, en el
caso de las agresiones sexuales recientes, a
los servicios de salud. El acompafiamiento
de la psicéloga en este tipo de actuacio-
nes resulta de gran valor. La psicéloga del
Centro de Crisis prioriza la atencién de la
salud de la mujer, transmite a la victima
la necesidad de acudir en primer lugar al
centro hospitalario correspondiente para
que se realice el Protocolo Sanitario en
caso de Agresiones Sexuales y le explica
en qué consiste. Le advierte de la importan-
cia del aporte de prueba en el caso de que
valore formular denuncia, e informa de las
recomendaciones para preservar la eviden-
cia fisica hasta que pueda ser recogida, asi
como los procedimientos estdndar para ello.
De este modo le recomienda evitar: el cam-
bio de ropa, orinar, defecar, fumar, beber,
comer, cepillarse el cabello o los dientes,
asearse... Le anuncia que las prendas de
vestir podrian ser utilizadas como prueba,
si la victima no se ha cambiado de ropa
desde el momento de la agresion, o si no la
ha lavado, le advierte que le pueden solici-
tar entregue las prendas (se le sugiere que
acuda con ropa de cambio). Para facilitar la
actuacion coordinada se actia conforme al
Protocolo de coordinacion del Servicio de
Salud del Principado de Asturias (SESPA)
con el Centro de Crisis para Victimas de
Agresiones Sexuales (13). Una vez en el
hospital, la psicéloga del Centro de Crisis
adelanta a la mujer paulatina y brevemente
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en qué consiste la atencidn sanitaria inme-
diata que va a recibir; colabora y apoya la
intervencion sanitaria de forma que con len-
guaje sencillo explica en cada fase qué se va
a hacer, sus tiempos, la necesidad y el sen-
tido de la intervencién. Con su intervencién
la psic6loga le transfiere a la mujer confianza
en las distintas profesionales sanitarias y su
actuacion. A la par trasmite tranquilidad en
los periodos de espera ante la prictica de las
pruebas necesarias y la valoracion del trata-
miento mas adecuado. Igualmente, con su
actuacion, favorece las medidas que garan-
tizan una atencion de calidad, tales como
que sea atendida en condiciones de priva-
cidad, seguridad y confidencialidad y que
sea sienta cuidada con un comportamiento
profesional, discreto y empatico.

La psic6loga del Centro de Crisis prepara a
la mujer para afrontar los momentos espe-
cialmente mds dificiles. Si bien la explo-
racion ginecoldgica resulta incémoda en
mayor o menor grado para la mayoria de
las mujeres, hay que tener en cuenta que la
victima acude desde la vulnerabilidad que
supone haber sufrido una agresién sexual.
Asi como que la exploracion por parte de
ginecologia y medicina forense se da en un
contexto en que la mujer se puede sentir
avergonzada y aiin mds vulnerable (examen
objetivo por parte de profesionales neutra-
les, con instrumental frio en el sentido mas
amplio de la palabra, en busca de signos fisi-
cos que corroboren sus manifestaciones). En
este sentido, la intervencion de la psicéloga
del Centro de Crisis mds alld de mostrarle a
la mujer las técnicas al uso para reducir la
ansiedad en este tipo de exploraciones como

son: el manejo de la respiracion, la relaja-
cién muscular, y distraccidn participativa
del pensamiento a través de conversacion,
recuento y visualizacion..., facilita que se
instaure un clima de calma. La mujer nece-
sita un ambiente lo mds acogedor posible
para sentirse segura. En la medida en que
sea mas amigable y respetuoso le serd mas
facil para ella enfrentarse a la exploracion; si
percibe que una parte de su cuerpo es obser-
vada separada de su persona se siente débil y
como mecanismo adaptativo “desconecta su
mente” y abandona su cuerpo. Si tenemos en
cuenta que es frecuente que las victimas de
agresion sexual pongan en practica la diso-
ciacién como conducta adaptativa durante
la agresién sexual, es entendible su temor e
incluso el sufrimiento psiquico al afrontar
la exploracion ginecoldgica tras la agresion
sexual. La psicéloga con su actitud afectiva
aclara las dudas y alivia los temores de la
mujer sobre el examen ginecoldgico y estd
presente durante el desarrollo de la explora-
cion si la mujer lo desea. Con este proceder,
no solo se favorece que la experiencia sea
menos desagradable, sino que a medio plazo
incide positivamente en el autocuidado de
la salud de la mujer.

En la entrevista clinica se da otro de los
momentos mds complicados. La victima
se encuentra en un estado psicolégico que
le dificulta contar lo sucedido y durante la
entrevista se ve expuesta a preguntas inco-
modas (fecha de su dltima relacion sexual;
tiempo transcurrido desde la agresion; pre-
guntas especificas sobre los actos cometidos
durante la agresion; si conoce si el agresor
usé preservativo y si éste eyaculé...). El
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acompafiamiento psicolégico facilita la
narrativa y al mismo tiempo la psicéloga
del Centro de Crisis puede ser de gran ayuda
colaborando para recabar algunos datos deli-
cados que resulten de mds dificil respuesta
para la victima.

El acompanamiento de las victimas al
Instituto de Medicina Legal es otro de los
mds habituales. Muchas mujeres que afron-
tan solas la exploracién experimentan una
especie de crisis pre-valoracién forense.
Anticipan que deben contar nuevamente la
experiencia traumdtica y esto supone evocar
recuerdos dolorosos y un alto grado de per-
turbacién emocional. Frecuentemente acu-
den a la entrevista con miedo, preocupadas
y cuestiondndose si se acordardn de todo,
serdn capaces de explicarse, las creerdn,
... [gualmente en numerosas ocasiones las
mujeres soportan una crisis tras la misma,
salen de la entrevista con la sensacion, de
que sus creencias, sus miedos, se han con-
firmado y anticipan que el proceso judicial
no saldrd adelante por su culpa... porque no
“han pasado” el examen.

Por contra, cuando la exploracién forense se
da en un clima de seguridad para la mujer
y con la colaboracién de la psicéloga del
Centro de Crisis puede resultar reparadora
del dafo en cierta medida. Hay que tener en
cuenta que la mujer sabe que la entrevista
forense se da en un contexto de valoracion y
que a muchas de las victimas les cuesta esta-
blecer relaciones de confianza. El acompa-
flamiento por parte de una psicéloga a la que
la victima conoce por haber establecido su
relacién con ella en un espacio de seguridad

y cuidados como es el Centro de Crisis, hace
que la mujer se sienta mas cémoda. Se favo-
rece un clima en el que la victima afronta la
entrevista mds serena y estd en condiciones
de ofrecer un testimonio de mejor calidad en
la exploracion forense. La mujer se expresa
y responde con confianza ante el profesional
de la psicologia o la medicina que realiza
la exploracion, lo que facilita en la practica
forense la recogida de la informacién nece-
saria para dar respuesta al objeto de pericia.
Cuando finaliza la exploracion transmiten a
la psicologa del Centro de Crisis que estdn
aliviadas y se van con la sensacién de que
han podido contar qué les paso y cémo se
sienten. La experiencia nos dice que aquellas
mujeres que han sido acompafiadas por la
psicologa del Centro de Crisis a las valora-
ciones forenses estdn mds satisfechas con
el trato recibido por las profesionales de la
psicologia y la medicina que realizan las
entrevistas.

Las mujeres que deciden emprender medidas
legales pueden optar por ser representadas
por profesionales de la abogacia que pro-
vee el convenio suscrito entre la Direccidon
General de Igualdad del Principado de
Asturias y los colegios profesionales, o
hacerlo de forma privada. Las asesoras
juridicas del equipo del Centro de Crisis no
ejercen la acusacién particular. Su labor es
informar y resolver las dudas que se les plan-
teen a las victimas con atencién continuada
(durante las 24 horas) y a través de un len-
guaje sencillo. Orientan tanto sobre aquellas
cuestiones legales que atafien a delitos con-
tra la libertad sexual, como del transcurrir
del proceso juridico en curso que las atafie.
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También realizan funciones de acompaifia-
miento a la mujer, por ejemplo: a depen-
dencias policiales para formular denuncia,
reconocimientos fotograficos... igualmente
que, a instancias judiciales para la practica
de diligencias como la ratificacion de denun-
cia, cotejo de movil, ... incluso, por deseo
expreso de la mujer, estdn a su lado en el
momento de la declaracion en Sala durante
el acto del juicio oral. Las asesoras juridicas
del equipo del Centro de Crisis preservan en
todo momento que las victimas reciban un
trato respetuoso y conforme a ley.

ATENCION A VICTIMAS ADULTAS

De las mujeres atendidas en el Centro de
Crisis desde la puesta en funcionamiento
en noviembre de 2020 hasta junio de 2024,
el 77% son mayores de edad. El 63% han
sufrido una agresion hace menos de un afio.
La mayor parte son de nacionalidad espa-
nola, residentes en el Principado de Asturias
y tienen menos de 30 afos.

El impacto de la agresién con el que nos
encontramos en las mujeres atendidas en el
Centro de Crisis se relaciona esencialmente
con consecuencias fisicas, emocionales,
cognitivas, conductuales, sociales y afec-
tivosexuales. No obstante no todas ellas se
ven afectadas de la misma manera, ni con
la misma magnitud. Lo més habitual es que
presenten una amalgama de sintomas que no
siempre se ajustan a cuadros psicopatologi-
cos totalmente definidos tal y como recogen
los dos sistemas clasificatorios referentes en
salud mental: DSM 5-TR (Manual diagnés-
tico y estadistico de los trastornos mentales)
y la CIE 11 (Clasificacion internacional de

enfermedades); cuando se cumplen los
criterios diagndsticos predominan los tras-
tornos relacionados con traumas y factores
de estrés y los trastornos depresivos.

El grado de afectacién de cada mujer
depende de la confluencia de variables de
indole diversa que configuran factores de
vulnerabilidad y riesgo y conforman facto-
res de proteccion. Entre estas variables cabe
destacar las relacionadas con las caracterfs-
ticas propias de la mujer como son: historia
biografica, otros acontecimientos traumati-
cos vividos en ella, su estilo de personali-
dad... Las relacionadas con la experiencia
de violencia sexual en si misma, entre
las que se encuentran el tipo y frecuencia
de la agresion, el escenario donde ocurre
(ndmero de victimarios, circunstancias en
las que se encontraba la victima cuando
ocurri6...). Las variables que tienen que
ver con las caracteristicas del agresor y el
modus operandi del mismo. Asi como aque-
llas referidas a la eclosion en las que hay
que contemplar: el tiempo de demora, las
circunstancias en que se dio y la respuesta
ante la misma tanto por parte de personas
de especial significado para la victima como
por parte de profesionales intervinientes del
ambito sanitario, policial y juridico...

ATENCION A FAMILIARES

Y PERSONAS DE ESPECIAL
SIGNIFICADO PARA VICTIMAS
ADULTAS

Los familiares y entorno cercano desempe-
fan un papel fundamental en la recuperacién
de la victima, una reaccion inadecuada por
su parte repercute negativamente en la
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victima y agrava su sintomatologia. Los
objetivos del apoyo psicolégico del Centro
de Crisis al entorno familiar y personas
significativas estan orientados a mejorar su
capacidad de afrontamiento, garantizar el
soporte que puedan prestarle a la victima
en su proceso de recuperacién, asi como
superar las consecuencias psicoldgicas
(habitualmente sintomatologia ansioso-de-
presiva) y sociales con las que la experiencia
traumadtica de agresion sexual a la victima
ha afectado a su vida. La mayoria de las
familiares atendidas son mujeres (75%),
el mayor porcentaje corresponde a madres
de las victimas (54%). Es habitual que el
desvelamiento de la violencia sexual de
sus hijas evoque experiencias pasadas de
violencia sexual en las madres que también
las vivieron en primera persona y cuando
esto ocurre no es infrecuente que su primera
revelacion se dé en el Centro de Crisis.

ATENCION A MENORES DE EDAD

La violencia sexual a menores de edad tam-
bién constituye un grave problema de salud
publica con unas tasas de prevalencia que
oscilan entre un 7% y un 36% en las mujeres,
y entre un 3% y un 29% en los varones. La
mayor parte de los estudios informan de una
prevalencia media mucho més elevada para
las mujeres, en torno a un 19,2%, que, para
los varones, 7,4% aproximadamente (15).

En el presente articulo se ha usado una defi-
nicién amplia de violencia sexual, inclu-
yendo todas las conductas sexuales que tie-
nen como victima a una persona menor de 18
afios. Se ha optado por el término ‘violencia
sexual’ en lugar de ‘abuso sexual’ dado que,

desde el 6 de octubre de 2022, fecha en la
que entr6 en vigor la Ley Orgénica 10/2022
(5), no existe este delito en el Cédigo Penal
espafiol. Sin embargo, el término abuso
sexual ha sido extensamente utilizado en la
literatura cientifica y por ello es facil seguir
encontrandolo cuando se refiere a violencia
sexual en la infancia.

El Centro de Crisis para Victimas de
Agresiones Sexuales atiende desde su crea-
cidén a nifias y adolescentes de 12 a 17 afios
en sintonia con los datos de prevalencia e
incidencia provenientes de distintas fuentes
y paises que sefalan el aumento de riesgo
de sufrir violencia sexual durante esta etapa
del ciclo vital, con diferencias entre géneros
altamente significativas. Entre los 15 y los
17 afios es el momento que la incidencia es
mas elevada (15), dato que coincide con las
menores atendidas en el Centro de Crisis. El
64% de las menores de edad tienen entre 15
y 17 afios (16).

En septiembre de 2022, a la vista del cre-
ciente nimero de casos atendidos de muje-
res en el arco de 12 a 17 afos, se decide
ampliar el equipo del Centro de Crisis con
la contratacién de un equipo especializado
en menores de edad compuesto por una psi-
cOloga y una abogada. El Centro de Crisis
ha atendido desde su creacion hasta junio de
2024 a 139 menores de edad (16).

La atencion a menores de edad en el Centro
de Crisis es victimocéntrica, individualizada
para cada caso concreto y atendiendo a sus
circunstancias evolutivas, sociales y familia-
res. El interés superior de la menor de edad
estd en el centro de la intervencion.



Victimas de Agresiones Sexuales, intervencion desde el Centro de Crisis del Principado de Asturias 87

Se realiza una primera entrevista conjunta
(psicéloga y abogada) de valoracién del
caso, durante el primer tramo de la misma
suelen estar una o dos personas adultas de
referencia para la menor de edad, general-
mente su madre, padre o tutor/a legal, donde
se realiza el planteamiento del caso y se ges-
tiona y recoge la firma del consentimiento
informado, para las adolescentes menores
de 16 anos. Posteriormente, se continua la
entrevista a solas con la menor de edad,
decidiendo ella si asi lo desea que la entre-
vista sea a solas con la psicdloga.

A continuacién, describiremos algunos de
los desafios a los que se enfrentan las adoles-
centes cuando sufren una agresion sexual y el
apoyo que reciben desde el Centro de Crisis.

Desvelamiento

En la adolescencia es habitual que el pri-
mer desvelamiento se realice a una amis-
tad, o profesora o profesor de confianza.
Tal y como se ha descrito en la atencién a
mujeres adultas, desde el Centro de Crisis
se realiza una intervencion inmediata desde
que se contacta solicitando ayuda. Una de
las preocupaciones mas habituales para las
adolescentes, cuando la agresion sexual es
reciente, es cOmo comunicarselo a la fami-
lia, se preocupan porque sus progenitores
se enfaden, sientan vergiienza o culpa. La
psicologa trabaja para ayudar en la comuni-
cacién a la familia de los hechos sucedidos y
favorecer un reencuentro protector, disminu-
yendo el posible desbordamiento emocional.

LA ATENCION A LA FAMILIA DE
LAS VICTIMAS MENORES DE
EDAD

En esta primera entrevista se ofrece apoyo
psicoldgico a las personas significativas de
para la victima que asi lo deseen. Asi, la
familia recibe informacién y asesoramiento
sobre pautas y actitudes a evitar y/o fomen-
tar para reaccionar y hablar con sus hijas.

Las personas allegadas pueden recibir apoyo
psicolégico para hacer frente a posibles
situaciones traumaticas. La respuesta de
una familia al desvelamiento de una agre-
sion sexual tendrd un impacto duradero en
la relacién con su hija (15), asi lo recogen
investigaciones recientes, la necesidad de
atender a las personas cuidadoras, puesto
que el apoyo recibido por las victimas de
su entorno mds cercano tiene gran influen-
cia en las consecuencias y desarrollo del
caso (17). Cuando la agresién sexual es en
el entorno familiar, se tiene especial cuidado
en el apoyo a la madre, que es otra victimay
también necesitard ayuda profesional desde
el primer momento del desvelamiento para
asumir el hecho y tomar las medidas oportu-
nas. Las familias reciben asistencia especia-
lizada tanto para obtener el apoyo emocional
que necesitan como para saber de qué forma
pueden apoyar a su hija (15).

Desde el Centro de Crisis se han realizado
labores de apoyo psicolégico a 274 familia-
res, de los cuales la mayoria son mujeres,
mayoritariamente madres.
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Exploracion ginecoldgica

Cuando la agresion sexual es reciente y de
acuerdo con la “Guia de Pautas Bdsicas
para la actuacion sanitaria ante violencia
sexual en el Principado de Asturias” (18),
tal y como se ha relatado en la atencién a
mujeres adultas, es necesario realizar una
exploracidn ginecoldgica que es realizada
por medicina forense si la agresion ha ocu-
rrido en los dltimos 10 dias. Delimitar el
equilibrio entre intimidad y acompafiamiento
(19) con las adolescentes es fundamental
para evitar que este proceso sea revictimi-
zante. Para muchas de las adolescentes esta
serd su primera exploracién ginecoldgica, el
acompafiamiento de la psic6loga del Centro
de Crisis, si es eleccion de la victima y pre-
viamente consentido por los progenitores o
tutores legales cuando tienen menos de 16
aflos, tiene un efecto tranquilizador por no
tener que mostrarse y contestar a preguntas
intimas delante de personas adultas de la
familia. También favorece que la psicéloga
tiene formacion especializada para utilizar
técnicas de regulacion emocional y de dis-
minucién de la ansiedad que esta situaciéon
le pueda provocar.

Apoyo en el proceso judicial

El contexto judicial que estd disefiado para
enjuiciar hechos delictivos, resulta hostil y
desafiante para las personas adultas, cudnto
mds para las personas menores de edad. No
es un espacio de cuidado para poblaciéon
vulnerable y se les exige a las nifias y los
niflos que desplieguen capacidades cogni-
tivas, comunicativas y emocionales cuando
todavia estan en vias de desarrollo (20).

En Espaiia, se estan introduciendo cambios
para mejorar esta situacidén, como es la
creacion de Salas Gesell para tomar decla-
racion de la menor en prueba preconstituida
a cargo de un psicdlogo o psicologa. En
algunas comunidades auténomas se estd
implantando el modelo Barnahus o casa de
los nifios y las nifias o en el caso de Canarias,
la creacion del primer juzgado de violencia
contra la infancia.

En el Centro de Crisis se apoya y acompafia a
la menor desde el primer paso que comienza
con la interposicién de denuncia hasta la
finalizacion del proceso judicial. Se realiza
un trabajo conjunto de la psicéloga y la abo-
gada de psicoeducacion del procedimiento
juridico con el objetivo de disminuir el
malestar que produce un contexto totalmente
desconocido para ellas. Se entrenan estra-
tegias de regulaciéon emocional; fomentar
que las victimas expresen sus sentimientos
y preocupaciones acerca del juicio es un
modo de facilitar la conciencia y gestién
de estas emociones. También se trabaja la
desensibilizacion al entorno judicial para
disminuir los niveles de ansiedad anticipa-
toria que puedan deteriorar su recuerdo y
competencias comunicativas. Se les ensefia
fotos del juzgado al que van a acudir, se
realizan representaciones simuladas de la
disposicion del espacio y los profesionales
implicados y cémo reconocerlos, y ya en el
juzgado se realiza la visita a la Sala Gesell,
ala sala de espera y a la sala de vistas antes
del comienzo del juicio oral.

Asturias dispone de una Sala Gesell desde
2021, creada a cargo de los fondos del Pacto
de Estado contra la Violencia de Género.
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Desde el Centro de Crisis se trabaja para
reducir la victimizacién secundaria en
las jovenes atendidas, se vela para que se
implementen medidas como no permitir
la entrada de ptblico asistente, utilizacién
de biombo o el uso de pantallas para evitar
el contacto visual entre victima y denun-
ciado o la declaracién del menor mediante
circuito cerrado de television. También se
realizan otras estrategias que buscan dismi-
nuir el malestar durante la comparecencia,
como habilitar una sala de espera hasta que
llegue el momento de entrar en sala, siem-
pre acompaiiada por la profesional de con-
fianza para ella del Centro de Crisis, incluso
en el momento de su declaracion. El vin-
culo con una persona de confianza juega un
papel fundamental en el bienestar durante
las situaciones de estrés. Esta figura de refe-
rencia acompaiia a la persona menor de edad
durante el proceso, atendiendo sus preocu-
paciones y ofreciendo soporte emocional.

De nuevo sefialamos aqui la importancia de
que las victimas adolescentes de este tipo de
delitos no tengan que relatar vivencias trau-
maticas delante de sus progenitores porque
puede suponer para ellas un reto afiadido,
bien sea por tener que exponer aspectos de
su intimidad o porque afloren sentimientos
de vergiienza o culpa al saber que sus cui-
dadores las estdn escuchando. Las victimas
podrian priorizar cuidar el dolor que les
produciria escuchar ese relato a su padre o
su madre, frente a la calidad del testimonio
desde el punto de vista judicial en el que se
solicita un relato muy detallado que incluye
aspectos muy intimos.

Apoyo psicoldgico para el abor-
daje del trauma

Como se ha sefialado anteriormente para las
mujeres adultas, el apoyo psicolégico que
se brinda desde el Centro de Crisis es indi-
vidualizado y centrado en el sufrimiento de
la victima. Existen diferentes factores que
influyen en el dafio que produce la violencia
sexual, como indica la literatura cientifica,
no existe un diagndstico especifico asociado
a haber sufrido una agresién sexual (15,21),
cada victima tiene una reaccion diferente
a la violencia sexual y también tiene unas
circunstancias especificas que afectan a su
recuperacion.

El abordaje del trauma se realiza desde un
enfoque bio-psico-social (21) con un modelo
ecolégico de intervencion (22).

La edad es uno de los factores mds impor-
tantes a tener en cuenta para en el apoyo psi-
colégico, no es lo mismo (en el &mbito que
ocupa al Centro de Crisis con las menores) la
atencion dirigida a una nifia de 12 afios que
a una adolescente de 17 afios, dado que su
etapa de ciclo vital es diferente y las tareas
a las que se tiene que enfrentar también.

La relacién con el agresor es otro factor a
tener en cuenta; segun los datos del Centro
de Crisis, el 88% de los victimarios son
personas conocidas de la victima, sélo el
12% de los agresores son desconocidos
(16). Cuando el agresor es un desconocido
la recuperacion de la victima suele ser mas
favorable, dependiendo de que se la escuche
y de que no se cuestione su testimonio.



90 Victoria Eugenia Nieves Iglesias y Noelia Ferndndez Briz

Cuando el agresor es el padre, un amigo,
un adulto de referencia, la pareja o un
familiar, la victima tiene que hacer frente
al sentimiento de traicién y a la paradoja de
que quien te tendria que cuidar te ha hecho
dafio. Si, ademds, el agresor formaba parte
del sistema de apego de la nifia los efectos
son devastadores. En estos casos el trabajo
de apoyo psicoldégico es muy delicado, es
muy importante legitimar los sentimientos
ambivalentes hacia el agresor para ir
co-construyendo una narrativa que le permita
resituar responsabilidades, siempre respe-
tando sus ritmos, creando vinculos seguros.

Si se trata de un episodio Unico o continuado
es otro de los factores que influyen en la
adversidad del trauma. En los casos de
violencia sexual infantil continuada y en el
dmbito intrafamiliar nos encontramos con
victimas que han desarrollado estrategias
de afrontamiento eficaces para sobrevivir
a esa situacién extrema, que se convierten
posteriormente en disfuncionales (23). Asi,
sintomas como la hipervigilancia, la disocia-
cion, la somatizacion o la desregulacion del
afecto que fueron dtiles inicialmente como
estrategias de afrontamiento, ahora se con-
vierten en estrategias que conllevan fracasos.

El tiempo que tarda la victima en realizar
el desvelamiento, durante cudnto tiempo
ha permanecido en secreto, aumentando la
sensacion de indefension, y la probabilidad
de que sus tareas vitales se vean compro-
metidas. Puede haber comportamientos y
sintomatologia que estén asociados a eti-
quetas diagndsticas (24) que enmascaran la
vivencia de episodios traumaticos. El miedo
a no ser creidas, sentirse culpables, a que

su situacion familiar cambie, son elementos
que contribuyen a que no pidan ayuda. En
esta etapa las amistades y el profesorado se
convierten en personas claves para que la
victima se decida a hablar.

El apoyo psicolégico brindado desde el
Centro de Crisis ofrece un abordaje compre-
hensivo de la situacion de la menor, cudl es
su historia de vida, si hay una vulnerabilidad
social, la etnicidad, religién, los valores
culturales ...

Por tanto, el abordaje terapéutico del trauma,
se trabaja partiendo inicialmente de una
biisqueda de la conexién en la relacién
terapéutica, no hay que olvidar que el dafio
proviene del 4mbito interpersonal, lo que
modifica su interpretacion de las relaciones
como amenazantes y hostiles. Es necesario
que perciba de nuevo que estd en un contexto
seguro, es desde y a través de las relaciones
interpersonales como pueden repararse los
dafios (25, 26). A partir de ahi se trabaja
en la regulaciéon emocional para rebajar la
sintomatologia aguda. Hasta que no haya
una percepcion de seguridad, no se puede
trabajar en la autoestima y empoderamiento
de la menor, para que adquiera estrategias
alternativas de afrontamiento que le pro-
porcionen éxitos en sus tareas y que vaya
modificando sus modelos internos de trabajo
(27). Una de las nefastas consecuencias del
trauma suele ser la sensacién de vulnerabili-
dad, de indefension y sensacion de amenaza
permanente que acompaifia a la persona. Por
ello, los autores expertos en trauma hablan
de devolver a la victima el poder perdido
(25,28,29).
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Durante el trabajo de apoyo psicolégico
la culpa aparece muchas veces tanto en
las menores de edad como en las familias.
Creen que podian haber hecho algo para evi-
tarlo, sentirse culpables parte de la necesidad
de pensar que tenian algin control sobre la
situacion. Es importante resituar la culpa y
poner las responsabilidades en quien corres-
ponda. Es una cuestion a trabajar tanto en
las victimas como en las familias.

Y en ultimo lugar se elaboraria una narra-
tiva que permita la reintegracion resiliente
en su historia de vida y la proyeccién hacia
el futuro, siendo més que la experiencia de
violencia sexual vivida.

Consecuencias psicosociales

Todo este trabajo estd mediado también por
el entorno en el que estd la muchacha. Las
consecuencias psicosociales son otro factor
importante a tener en cuenta en el trabajo de
recuperacion.

Es necesario evaluar el apoyo familiar del
que dispone. Cuando la violencia sexual es
intrafamiliar, en no pocas ocasiones la vic-
tima termina aislada y relegada del entorno
familiar, suponiendo a veces la pérdida de
la red de apoyo para la adolescente y para
la madre que apoya a su hija, lo que pro-
duce una escalera de dificultades afiadidas
(econdémicas, de conciliacién de la vida
familiar, pérdida de figuras de apoyo social
y emocional, ...). También es necesario
sefalar que otras veces la pérdida de apoyo
es total y esto supone que la menor de edad
termina trasladada a un servicio de acogi-
miento residencial para personas menores de

edad, perdiendo la victima toda su forma de
vida conocida hasta la fecha. Esto implica
que estas chicas tienen que afrontar muchas
mas dificultades que la del propio trauma de
haber sufrido una agresion sexual.

Por su edad, de los 12 a los 17 afios, la
mayoria de las victimas menores de edad
atendidas en el Centro de Crisis estdn par-
ticipando en el sistema educativo. En algu-
nos casos, tanto victima como victimario
estudian en el mismo centro educativo y
aunque desde el sistema educativo existen
protocolos para el abordaje de estas situacio-
nes, nos encontramos con situaciones simi-
lares a las que viven las mujeres victimas
de violencia de género, y es que se pide a
las victimas que sacrifiquen su libertad de
accion. Todo esto supone los denominados
“costes de oportunidad”, o de elecciones
perdidas, al perder las victimas la capacidad
de tomar las mejores decisiones para su vida
como resultado del dafio emocional o fisico
resultante de la violencia sexual sufrida (30).
El aislamiento, o su polo opuesto, adoptar
conductas de riesgo tanto en el consumo de
sustancias como en las relaciones sexuales,
forman parte de estrategias ineficaces para
manejar el sufrimiento que conllevan a un
fracaso escolar repercutiendo a su vez en su
funcionamiento para la vida adulta. Es por
ello necesario un abordaje en coordinacién
con los agentes sociales intervinientes en la
vida de la menor de edad.

Cuando la violencia sexual sufrida es por
parte de un igual, la menor de edad se tiene
que enfrentar frecuentemente a la estigmati-
zacioén de ser “victima” que ademads se pro-
duce tanto por varones como por mujeres.
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Esta estigmatizacion va desde la pena y la
condescendencia hasta la culpabilizacién
(“algo tuvo que hacer”, “ya sabiamos que
era rara, “‘siempre tuvo problemas”). Esto
les dificulta poner la mirada en el presente
y hacia el futuro para que encuentren una

identidad propia que vaya mds alld de la

En ultimo lugar, se ha demostrado que la
violencia sexual suma a sus consecuen-
cias sociales un mayor riesgo de nuevas
victimizaciones sexuales (18), por lo que
la prevencion de la violencia sexual y la
transformacion social son objetivos también
de la intervencion del Centro de Crisis.

imagen de la violencia sexual sufrida.
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10 BASICOS 10

Los 10 textos basicos de este monografico sobre “Mujer y Salud Mental” han sido
seleccionados por los autores de los articulos.

Saez Buenaventura C, editor. Mujer, locura y feminismo.
Madrid: Dédalo ediciones; 1979.

Es un texto cldsico y pionero en Espafia donde la psiquiatra Carmen Sdez recoge textos de
diversas autoras sobre este tema. Se considera el primer texto en la psiquiatria espafiola
desde una perspectiva feminista.

Fontanil Y, Alcedo MA, Fernindez-Alvarez N, Ezama E, Fernandez R.
Salidas seguras para mujeres victimas de violencia de género en la pareja.
Oviedo: KRK Ediciones; 2020.

En este libro se encuentran datos procedentes de investigaciones sobre el proceso de ruptura
con el maltrato que realizan las mujeres supervivientes de la violencia de género en la
pareja junto a testimonios de las mismas. Todo ello puede ayudar a los y las profesionales a
entender cdémo podemos facilitar la recuperacion fisica, psicolégica y social de las mujeres
y de sus hijos e hijas. Se analizan los apoyos necesarios para salir de la violencia y su papel
en la construccion de una nueva vida libre de violencia. Nadie sale solo. Las personas que
trabajamos en la recuperacion de los traumas vividos tenemos que estar ahi.

Ruiz-Repullo C. Nuestros cuerpos, nuestras vidas. Un acercamiento a la violencia
sexual en la juventud. Baleares: Co-leccié Estudis de Violencia de Geénere
(Universidad de las Islas Baleares):9; 2021.

Se trata de un texto cuyo objetivo es, desde una perspectiva feminista, conceptualizar,
visibilizar y analizar las violencias sexuales hacia las mujeres en la juventud. Plantea este
andlisis colocando el foco en los espacios en los que ocurre y en el marco de la pareja como
forma de control coercitivo. Dedica también un espacio para el examen de la influencia en la
violencia sexual de la pornificacion de la sociedad. La identificacion de todas la violencias
sexuales como tales es el requisito minimo para intervenir con las mujeres.
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Stoppard J, McMullen L. Situating Sadness: Women and Depression in Social
Context . New York: New York University Press; 2023.

El texto plantea la necesidad de considerar los aspectos estructurales y contextuales que
permean la vida de las mujeres que han recibido el diagndstico de depresion. Asi, se visibiliza
que los roles de género impuestos, las dindmicas relacionales y/o vinculares, el ejercer labores
de cuidado, la exposicion a violencias de género, entre otras cuestiones, son o han sido parte
de las trayectorias vitales de las entrevistadas y han decantado en la emergencia de sus
malestares. A lo largo de sus capitulos también se abordan diferentes temadticas, entre ellas,
la manera en que esta categoria influye en el autoconcepto y autopercepcion de las mujeres,
el impacto que ha tenido en sus experiencias la prescripcion de farmacos antidepresivos,
el manejo y gestion de la ira en las mujeres y su relacién con la depresién asi como la
experiencia de las mujeres a quienes se les ha atribuido la categoria de depresion post parto.

Valls Llobet, C. Mujeres invisibles para la medicina.
Madrid: Capitan Swing; 2020.

Carmen Valls, médica especializada en endocrinologfa, referente fundamental en estudios de
medicina con perspectiva feminista. En este texto se recoge el sesgo de género estudiado en
diferentes especialidades. En lo que se refiere a la Salud Mental, describe los tratamientos y
enfermedades asociadas con el culto al cuerpo y la exigencia de una perfeccion fisica imposible
de alcanzar. Cuestiona asimismo la medicalizacién de los malestares de la vida de las mujeres.

Shrier A. Un daio irreversible: la locura transgénero que seduce a nuestras hijas.
Barcelona: Deusto; 2021.

Periodista del Wall Street Journal, lleva a cabo una investigacién sobre la disforia de género
de inicio subito (rapid-onset gender dysphoria, RODG, término acufiado por Lisa Littman)
que afecta a cada vez mds a nifias, adolescentes y jévenes adultas en los EE.UU. y en el
resto del mundo. En esta obra la periodista ha hablado con las chicas, con sus angustiados
padres y los consejeros y médicos que llevan a cabo las transiciones de género, asi como
con las jévenes que, al acercarse a la edad adulta, se arrepienten amargamente de haberse
sometido a ese proceso en su adolescencia.

Millet K. Viaje al manicomio. Barcelona: Seix Barral; 2019.

Publicado originalmente en 1990, en estas memorias la artista, escritora y activista Millett
relata su experiencia tras ser diagnosticada como “maniaco-depresiva” y su internamiento
en una institucion psiquiatrica por parte de su familia.
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Evoca magistralmente la montafia rusa de sentimientos que supone el trastorno bipolar
(euforia y desesperacion; paranoia e impotencia; la angustia y la vergiienza de saberse
incapaz) y construye un alegato a favor de los derechos civiles de los enfermos mentales
en la sociedad y la familia.

Del Rio L, Gonzalez A. Cuando el cuerpo habla: un abordaje integrador del
trastorno conversivo. Barcelona: Paidés; 2021.

En muchas ocasiones este tipo de pacientes no llegan a las consultas de Salud Mental,
pivotando de servicio en servicio sin comprension del origen de su problemadtica, de como
se originan y desarrollan. Es esta una guia para profesionales desde un enfoque amplio e
integrador sobre el trastorno conversivo, con un abordaje colaborativo con los pacientes.

Rippon G. El género y nuestros cerebros: La nueva neurociencia que rompe el
mito del cerebro femenino. Barcelona: Galaxia Gutenberg; 2020.

Nos enfrentamos a diario a convicciones muy arraigadas de que nuestro género determina las
aptitudes y las preferencias, desde los juguetes y los colores hasta los estudios y los salarios.
Pero ;qué significa todo esto para nuestras decisiones y nuestro comportamiento? ;Y para
nuestros cerebros? Basdndose en su trabajo como catedrética de Neuroimagen Cognitiva,
Gina Rippon desentraiia los estereotipos que nos bombardean desde nuestros primeros dias
de vida y demuestra como esos mensajes moldean la idea que tenemos de nosotros mismos
e incluso de nuestros cerebros, rompiendo el mito del cerebro femenino y masculino.

Gonzalez de Chavez A. Mujer, cultura, identidad y salud mental. Revista de la
Asociacion Espaiiola de Neuropsiquiatria. 1992; 12(41): 104-114.

El trabajo hace una pequeia revision de las aportaciones de diversas disciplinas cientificas
(antropologia, mitologia, sociologia...) en torno a la condicién y representacién cultural de
las mujeres, enfocando a continuacién la conformacion de la subjetividad femenina desde
una aproximacion psicoanalitica. Son analizados algunos aspectos de la relacién madre-hija,
las vivencias de la maternidad y la sexualidad, ademds de determinados conflictos y rasgos
especificos que enmarcan los problemas de salud mental de las mujeres.
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LA SALUD MENTAL A DEBATE

Victor Aparicio Basauri (Compilador)

La salud mental en el mundo?

Benedetto Saraceno

Psiquiatra. Ex-Director de Salud Mental de la Organizacion Mundial de la Salud

Buenos dias a todos. Antes de abordar el
tema que me ha sido asignado, permitanme
agradecer a la AEN con sincera gratitud y
emocion y de manera muy especial homena-
jear a un fraterno amigo que desde siempre
es un destacado y carismético miembro y
expresidente de nuestra asociacion, Victor
Aparicio Basauri. Digo “nuestra asocia-
cién” y mi emocién no es retérica, sino
que se refiere a mi nombramiento como
miembro de honor de la AEN tiempo atrds,
2004. Un recuerdo y un honor inolvidables.
Aprovecho esta oportunidad para decirle a
Victor Aparicio y por primera vez en mi
vida que grande es mi admiracién por él:
intelectual refinado (inolvidables los poemas
que €l sabe descubrir en la literatura mun-
dial), psiquiatra culto e innovador, militante
valiente y, sobre todo un hombre gentil que
es mucho mds que sélo ser un gentleman.

Después de estas consideraciones personales
y locales, vamos a hablar ahora de salud
mental en el mundo.

La salud mental en el mundo

El estado de la salud mental en el mundo,
este es el titulo que me confiaron para mi
presentacién de hoy, se puede contar, y
generalmente se cuenta, mostrando una
serie de tablas que ilustran prevalencias,
incidencias, distribuciones geogréficas,
brechas en los tratamientos, etcétera. Estas
tablas nos dicen que, en todos los paises, las
condiciones de salud mental son de hecho
altamente prevalentes: aproximadamente
una de cada ocho personas en el mundo vive
con un trastorno mental. En 2019, aproxi-
madamente 970 millones de personas en el
mundo estaban viviendo con un trastorno

1 Este trabajo se presenté en el Symposium Internacional de Salud Mental (“Pasado, presente y futuro
de la atencion a la salud mental”) celebrado en Oviedo el 26 y 27 de octubre de 2023. El simposium fue
organizado por la Asociacion Asturiana de Salud Mental.
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mental, 82% de los cuales estaban en paises
de medio y bajo ingreso.

Los sistemas de salud mental en todo el
mundo estdn marcados por importantes lagu-
nas y desequilibrios en informacién e inves-
tigacion, gobernanza, recursos y servicios.
Otras condiciones de salud son a menudo
priorizadas sobre la salud mental, y dentro
del presupuesto de salud, salud mental esta
sistematicamente sub-financiada. De media,
los paises dedican menos del 2% de sus pre-
supuestos de salud a la salud mental. Mds
del 70% del gasto en salud mental en perso-
nas de paises de ingresos medios todavia va
hacia los hospitales psiquiétricos. Alrededor
de la mitad de la poblacién mundial vive
en paises donde solo hay un psiquiatra
para atender a 200 000 o mds personas.

En todos los paises, las brechas en la
cobertura del servicio son agravadas por la
variabilidad en la calidad de la atencién. En
muchos lugares, no existen servicios forma-
les de salud mental. Incluso cuando estan
disponibles, a menudo son inaccesibles o
inasequibles.

La cuestion de los recursos

Estimados amigos y colegas, podria seguir
durante muchas horas enunciando datos y
estadisticas, ofreciendo un panorama cada
vez mas detallado. Empecé a hacer este ejer-
cicio hace casi treinta afios y, aunque con
algunas variaciones, los datos son siempre
los mismos. Entonces, las conclusiones son
siempre las mismas: la prevalencia es alta,
los recursos son insuficientes, queremos mas
recursos. Punto. Siempre el mismo mantra.

Sin embargo, falta algo fundamental para
que todo ese tipo de analisis no siga siendo
hipocritico, poco hipocratico y, quizds muy
hipdcerita. ;Queremos mds recursos, de
acuerdo, pero para qué? Todos hemos res-
paldado con entusiasmo la idea de reducir la
brecha entre los no tratados y los tratados y,
por lo tanto, la necesidad urgente de ampliar
la atencidn de la salud mental.

Sin embargo, creo que tenemos que cons-
truir el contenido de esta ampliacion: ;qué es
lo que realmente queremos ampliar? Sino le
ponemos un contenido claro a este proceso,
seguramente obtendremos un consenso facil
y genérico sobre la ampliacién y el cierre
de la brecha, pero ese consenso puede ser
demasiado fécil y genérico. Al ampliar la
atencion de la salud mental, estamos incre-
mentando: i) los hospitales psiquidtricos
anticuados (como parecen desear algunos
psiquiatras); ii) la hospitalizacién compul-
siva con diferentes reglas y derechos segtin el
género del paciente (como les gustaria hacer
a algunos psiquiatras en algunos paises); iii)
el electroshock “excepcionalmente permi-
tido” (esta es la redaccion hipdcrita utilizada
en muchas legislaciones y reglamentos que
en realidad oculta la plena autorizacion de
los psiquiatras para el uso sistemdtico del
electroshock); iv) finalmente, ;estamos
aumentando la influencia inaceptable de la
industria en las pricticas de prescripcién
psiquidtrica (y todos los congresos y con-
ferencias internacionales relacionados)? Por
supuesto, la respuesta seria: NO.

No queremos incrementar todo esto, pero
debemos decirlo més claramente y a medida
en que estamos haciendo un esfuerzo para
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ampliar la atenciéon debemos desarrollar
sistemas de atencién de salud mental y
de prevencién mads integrales, mas cos-
to-efectivos, innovadores y basados en los
derechos humanos. Necesitamos un enfo-
que mads transdisciplinario y abrir didlogos
y colaboraciones con los usuarios de los
servicios, debemos analizar las legisla-
ciones nacionales y su coherencia con los
convenios internacionales sobre derechos
humanos, debemos analizar los derechos
sociales y econdmicos de las personas con
trastornos mentales y discapacidad tal como
lo recomiendan las cartas y convenciones de
la ONU, Interamericana y europea.

En otras palabras, no podemos simplemente
tratar de exportar paquetes de tratamiento
incluso si son de buena calidad y estdn
basados en la evidencia: esto ya no es sufi-
ciente. Cada vez estoy mds preocupado por
la tendencia creciente de los pensadores de
la salud mental global a reducir la nocién
de “implementacién” solamente a los tra-
tamientos, como si fuera posible propor-
cionar tratamientos en un vacio en lugar
de en un marco de servicio y politicas bien
definidos. Debemos estar extremadamente
vigilantes para evitar que la cooperacion
técnica internacional con los paises (en su
mayoria con paises de bajos ingresos) se
reduzca a la transferencia de paquetes de
tratamiento. En otras palabras, el término
“global” debe verse no solo como una
extension geografica del nimero de paises
tratados como receptores pasivos de coo-
peracién técnica en el drea restringida de

los tratamientos psiquidtricos, sino como el
apoyo global a la provisién local de politi-
cas integrales de salud mental y cuidado.

Experiencias

Por tanto, hablar de salud mental en el
mundo no es simplemente un ejercicio esta-
distico que nos permita hacer un llamado
a los donantes publicos y privados, a los
gobiernos y a la sociedad civil a “dar més”
a la salud mental.

Necesitamos criterios de calidad, indicadores
y sobre todo necesitamos construir un mapa
que nos indique dénde se practican expe-
riencias innovadoras, costo-efectivas y basa-
das en el respeto de los derechos humanos y
donde se practican experiencias tradiciona-
les pero que atin merecen ser definidas como
experiencias de salud mental y, por dltimo,
donde se practica una psiquiatria indecente y
que necesite ser radicalmente transformada.

Si se quisiera dibujar una especie de mapa de
las experiencias de reforma de la asistencia
psiquidtrica en el mundo, se dibujaria un
mapa geografico caracterizado por al menos
cinco categorias diferentes de experiencias,
a las que corresponderian banderas de cinco
colores diferentes, a veces apuntando a
naciones enteras, a veces a ciudades o regio-
nes individuales, pero a menudo también
a dreas geogréficas muy limitadas. Esta
divisién en cinco categorias es obviamente
personal y artificial, pero podria servir como
un primer reconocimiento, aunque tosco, de
lo que existe.
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Comencemos por decidir colorear de rojo la
bandera que identifica en Italia las experien-
cias de Trieste y algunas (pocas) realidades
locales italianas de servicios de salud mental
decididamente virtuosos. jLes pido perdén
a todos los colegas por esta pequefa vani-
dad de poner la experiencia basagliana en la
cima de la pirdmide de las buenas précticas!

Ademads, la bandera roja sefialaria todas
aquellas practicas excelentes que quizas han
recibido una influencia directa y significativa
del pensamiento y la obra de la Psiquiatria
Anti-Institucional. En este grupo encontra-
remos las experiencias histdricas de Oviedo
en Asturias (fue el primer hospital psiquia-
trico espafiol en cerrarse definitivamente),
de Andalucia con el complejo y difundido
sistema de la Fundacién Publica Andaluza
para la Integracion Social de Personas con
Enfermedad Mental (y la excelencia del
Servicio de Jerez de la Frontera), y la expe-
riencia de Leganés. Aqui hay que recordar
las fundamentales y decisivas visitas de
Basaglia a Espana atin en plena dictadura
franquista.

Aun en Europa, destaca la experiencia del
sistema de salud mental de la ciudad de Lille
en Francia con su notable red de alianzas con
la sociedad civil.

En el drea no europea, la vasta red de expe-
riencias de la gran reforma de Brasil cierta-
mente debe ser recordada con una historia
impresionante y en cierto modo Unica de
participacion directa de los usuarios en el
proceso de reforma. Finalmente, cabe men-
cionar las experiencias argentinas en la pro-

vincia de Rio Negro (y la llamada ley de
desmanicomializacién) y posteriormente
en Rosario y otras provincias del pais. Por
ultimo, hay que mencionar el cierre total
del manicomio de Santo Domingo rempla-
zado por una riquisima red de servicios en la
comunidad y con hogares substitutos.

Un segundo grupo de experiencias, que
identificaremos con una bandera verde, son
aquellas en las que conviven iniciativas loca-
les especificas con la influencia de modelos
europeos, determinando la configuracion de
una asistencia psiquidtrica anti institucional
con sus propias caracteristicas especificas.
Este es el caso de la importante experiencia
de desinstitucionalizacién en la ciudad de
Birmingham (Reino Unido) donde la pre-
sencia de una gran poblacién de inmigrantes
caribefios e indo-paquistanies ha dado lugar
a estrategias de intervencién innovadoras y
absolutamente especificas (recordemos la
préctica de intervencion en crisis hecha en
la casa de los usuarios); nuevamente, cabe
mencionar las experiencias innovadoras en
Irlanda, en primer lugar las de Monaghan y
Cavan Mental Health Services. La relacién
con el modelo de Trieste, caracterizada por
un alto grado de igualdad de intercambio
y por una especificidad significativa en el
desarrollo de los servicios, también esta
presente en numerosas experiencias brasi-
leflas, que comenzaron en Santos con una
fuerte influencia del modelo italiano, pero
que luego se desarroll en todo el territorio
paulatinamente en progresiva autonomia y
especificidad local.
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El tercer grupo, que caracterizaremos con
una bandera amarilla, se refiere a aquellos
paises que han desarrollado politicas de
salud mental innovadoras inspiradas en la
necesidad de superar el manicomio y de
construir redes de servicios de salud men-
tal en la comunidad (a veces son politicas
acompafadas también de sistemas legis-
lativos especificos). Sin embargo, estas
politicas innovadoras se han visto frenadas
sistemdticamente por una poderosa resis-
tencia del establecimiento psiquidtrico mas
conservador. Este es el caso de muchos
paises en los que ha intervenido la OMS,
que ciertamente ha sido capaz de guiar a
las autoridades sanitarias nacionales hacia
un cambio de paradigma, que, sin embargo,
con demasiada frecuencia, se ha limitado a
definir politicas y legislaciones que todavia
luchan por implementarse. La capacidad e
innovacion del “pensamiento de la OMS”
puede influir en las politicas, pero tiene poco
impacto en la transformacion efectiva de las
précticas. En este sentido, pensemos en los
paises latinoamericanos influenciados por
la Declaracion de Caracas: Chile, dotado de
una extraordinaria red de atencion primaria
de salud y servicios de salud mental en la
comunidad capaz de acciones efectivas
sobre la salud mental de la poblacién pero
donde siguen iguales las antiguas institu-
ciones psiquidtricas; Perud, donde se vive
una extraordinaria revolucion cultural en el
campo de la salud mental con un floreci-
miento de experiencias territoriales de salud
mental pero, atin, con escasa incidencia en
los procesos de desinstitucionalizacién. En
otras dreas geograficas del mundo cabe men-

cionar Palestina, con una politica de salud
mental ciertamente vanguardista pero con
malos servicios en Cisjordania y excelentes
logros en la Franja de Gaza; Libano, con
un equipo de salud mental del Ministerio
de Salud que ha adoptado uno de los docu-
mentos de politica mds innovadores de la
region pero con una fuerte presencia fre-
nada del sector hospitalario privado, sordo a
cualquier cambio; Sri Lanka con una buena
politica de calidad y una realidad innovadora
limitada a la costa este del pais (Batticaloa) y
cierto éxito en la humanizacion del hospital
psiquidtrico de Angoda en Colombo.

El cuarto grupo, al que atribuiremos una
bandera morada, estd formado por expe-
riencias de gran innovacién y totalmente
independientes de las influencias de los
movimientos anti institucionales europeos.
En este grupo, la parte del leén se la lleva
ciertamente la India, donde algunas realida-
des asistenciales son decididamente innova-
doras, centradas tanto en la humanizacion
radical de los lugares de acogida como en el
fuerte arraigo en los territorios. Son siempre
experiencias fuera del sistema publico de
salud, generalmente realizadas por organi-
zaciones filantrépicas. Entre todas, y son
numerosas, cabe mencionar las dos expe-
riencias en Tamil Nadu, en Chennai: la de
Banyan, una ONG que retine a mujeres sin
hogar y mujeres con problemas psiquidtri-
cos y las acompaia en un intenso proceso
de rehabilitacion psicosocial y social y el
de la Fundacidn para la Investigacion de la
Esquizofrenia (SCARF) que atiende gra-
tuitamente a pacientes psiciticos graves.
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Ademas de India, cabe mencionar finalmente
las extraordinarias experiencias logradas
en Los Angeles en apoyo a las poblaciones
mas vulnerables y con una fuerte y a veces
radical implicacién de toda la comunidad;
de manera similar, en Melbourne, Australia,
ha habido experiencias de transicién de ins-
tituciones psiquiatricas tradicionales a redes
generalizadas de asistencia y atencién en la
comunidad.

Finalmente, el quinto grupo que sefialaremos
con bandera azul estd integrado por las innu-
merables experiencias locales de asistencia
psiquidtrica y promocién de la salud mental
en la comunidad, bajo el lema de la soli-
daridad, la integracion social, la insercién
laboral, la vivienda y la promocién de los
derechos. Se trata de experiencias a menudo
inspiradas por un lider local o por un grupo
de operadores sociales puiblicos o incluso
privados que, en sinergia, construyen “micro
excelencias” locales en territorios a veces
muy pequefios. Los encontramos sobre todo
en Africa (Sudéfrica, Costa de Marfil y
Benin) pero también en Asia (Nepal y Japén).
Sin embargo, son imposibles de conocer
todos, de enumerar, catalogar y describir.

LY el resto del mundo? ;Qué sucede en
China, Rusia, el Sudeste Asiatico o Estados
Unidos o Europa del Este? Ciertamente no
es posible en esta breve presentacion ana-
lizar las diferencias importantes de tantos
paises diferentes. Lo cierto es que incluso
alli donde se han prestado servicios psiquié-
tricos de calidad mds que aceptable (pen-
semos en el norte de Europa, por ejemplo)
ese cuestionamiento radical del modelo

biomédico y sus instituciones totales no ha
ocurrido con la misma definitiva radicali-
dad que ha caracterizado las experiencias
antiinstitucionales historicas. La experiencia
italiana y las pocas que aqui se han mencio-
nado brevemente siguen siendo brillantes
ejemplos de innovacion en una noche oscura
que aun se caracteriza por los asilos.

En conclusion

Estoy convencido de que deberiamos pensar
o repensar mds profundamente la nocién
misma de Salud Mental Global (SMG).
Para ello tengo un conjunto de preguntas
sin respuesta que, en mi opinion, deberian
ser tema de debate futuro.

e (Esla SMG realmente global o mas bien
occidental?

» (Estala SMG demasiado desequilibrada
hacia un modelo biomédico?

* ;Se preocupa la SMG lo suficiente por
modificar los determinantes sociales de
las enfermedades mentales?

* ;Cual es el impacto real (si lo hay) de la
SMG en los paises de bajos ingresos?

e ;Cudles son las consecuencias sobre
los derechos humanos de las personas
internadas en instituciones psiquiatricas
del énfasis casi exclusivo de la SMG en
los trastornos mentales comunes y en el
primer nivel de atencién? ;Las personas
con discapacidad mental grave que viven
en instituciones corren nuevamente el
riesgo de ser olvidadas?
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La Junta Ejecutiva del Consorcio de
Universidades para la Salud Global define
la Salud Global como un “drea de estudio,
investigacion y préctica que prioriza la
mejora de la salud y el logro de la equidad
en la salud para todas las personas en todo
el mundo y enfatiza los problemas de salud
transnacionales, los determinantes sociales,
y las soluciones”. En otras palabras, “Salud
Global” va mds alld del paradigma médico
e introduce las nociones y objetivos clave
para mejorar la salud y lograr la equidad en
la salud utilizando un enfoque integral de

desarrollo y salud publica. El enfoque de
salud publica se centra en las poblaciones
mds que en los individuos, pone énfasis en la
prevencion y no solo en la atencion y enfa-
tiza el objetivo de la equidad y la justicia.

Pero si todo esto es cierto para la Salud
Global, ;no puede serlo también para la
SMG? En otras palabras, ;por qué la SMG
deberia reducirse solo a hacer que los tra-
tamientos médicos psiquidtricos estén dis-
ponibles para mds personas? ; No estamos
aceptando el reduccionismo en lugar de
unirnos a las ambiciones de la salud global?
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Dichas y desdichas en el devenir de

la salud mental

José Luis Pedreira Massa

Psiquiatra y Psicoterapeuta Infancia y Adolescencia. Madrid

En los dos dltimos afios ha emergido un
inusitado interés por la salud mental. No
existe programa que se precie, sea profe-
sional o de medio de difusién social, que se
resista a la seduccién, casi magnética, en
torno a los temas de salud mental. Seamos
cautelosos, todos hemos de limitarnos a tra-
tar los temas en el contexto que enmarca la
intervencion concreta, como dirfan los viejos
marxistas limitarse al andlisis concreto de la
realidad concreta.

Todo lo relativo a lo mental en Espana estaba
tratado con un gran oscurantismo y solo los
préceres de la psiquiatria oficial o los grupos
de profesionales rojos osaban abordar, con
planteamientos distantes, temas relativos a
la enfermedad mental y a sus consecuencias,
tanto mds si se trataba de temas relativos a
los derechos humanos de las personas con
problemas mentales y al estigma social de
estas personas y de sus familias.

Transitos y dudas

Aparecen dos elementos de sumo interés: el
sistema DSM en su tercera revision y suce-
sivas hasta la 5* TR actual y la actualizacion
de nuevos tratamientos farmacoldgicos con
menos efectos secundarios y con un coste
econdmico muy superior.

En relacion con el primer factor: los siste-
mas de clasificacion sucesivos de la serie
DSM han originado un mayor nivel de
concordancia diagndstica entre los profe-
sionales, pero se ha perdido la compren-
sién psicopatoldgica de los procesos, con
lo que se ha buscado, fundamentalmente,
concordancias sintomadticas sin el hilvanado
correspondiente de los mecanismos psicopa-
toldgicos en la comprension de la estructura
de esos procesos. Se da la peculiaridad que
ha habido que crear un constructo tedrico:
la co-morbilidad; este constructo aporta un
falso contenido cientifico. Existen trabajos
de investigacion que nos dicen que con los
mismos sintomas se puede cumplir criterios
en 2-3 categorias del DSM, este hecho hace
crisis con el constructo cientifico de la serie
DSM; poniendo en evidencia que con crite-
rios de psiquiatria basada en datos el sistema
DSM es un documento de consenso de pro-
fesionales, por lo tanto el nivel de evidencia
es muy bajo: grupo C-D.

Los avances en la psicofarmacologia han
sido muy importantes y la presién de la
industria farmacéutica sobre los profe-
sionales ha sido muy relevante, hasta el
nivel de ocupar un lugar preferente en la
formacién continuada de los profesionales,
incidiendo de forma selectiva sobre los MIR
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de psiquiatria. Al éxito de estos tratamientos
ha contribuido que se consiguié disminuir
buen nimero de efectos secundarios de los
neurolépticos, antidepresivos y ansioliticos,
aunque disminuir no significa eliminar.

El efecto inmediato de estos dos factores
referidos ha tenido impacto en la disminu-
cién patente en la formacidn psicoterapéutica
de los MIR de psiquiatria, por lo que se deri-
vaba al campo de la psicologia y, en segundo
lugar, que Espafia se sitie a la cabeza del
consumo de psicofdrmacos. Mientras el
nimero de Psiquiatras y Psicélogos en el
SNS es escaso de acuerdo a los programas
que se pretenden desarrollar y a la cober-
tura profesional para esos programas. Con
estos antecedentes, el corporativismo fue
creciendo en los servicios de salud mental.

Emerge la reforma

En diciembre del afio 1979 el Dr. David
Nasio fue invitado a impartir una conferencia
como actividad de la AEN en Madrid, tras la
conferencia un grupo nos fuimos a comer,
la foto es muy curiosa, podria considerarse
como la base de los actores de la reforma de
la asistencia psiquidtrica y de salud mental:
Pepe Garcia, Victor Aparicio, Carmen Sdez,
Ana Sanchez, Manuel Gonzalez de Chavez,
Federico Menéndez, Carmen Fernandez
Rojero, Valentin Corcés y yo mismo. Fue una
comida muy importante, alli ya se esbozaron,
por parte de alguno de los asistentes, unas
bases claras para el inicio de “la reforma”,
que se consideraba como algo prioritario a
implementar y desarrollar.

A partir del afio 1985 aparece un nuevo
factor; la denominada Reforma de la salud

mental. Se habia iniciado en Asturias unos
afios antes y pretendia ser algo mas que una
reforma asistencialista. Buscaba dar una res-
puesta mas holistica y con una perspectiva
innovadora, asumiendo su pertenencia al
sistema sanitario, pero no solo con el sis-
tema sanitario, aparece la comunidad con sus
instituciones y con su organizacion, de tal
suerte que lo comunitario cobra entidad pro-
pia porque la comunidad no es algo estético,
sino que posee un componente dindmico que
da, aporta y recibe informaciones diversas,
que deben ser recogidas y comprendidas.

El principio fundamental consistia en superar
los manicomios, para ello se establecieron
unos principios claves: integracion en la
asistencia sanitaria general, organizacion de
base comunitaria con los Centros de Salud
Mental, ingresos hospitalarios en unidades
en el seno de los hospitales generales con su
correspondiente atencién de las urgencias,
establecer dispositivos intermedios como los
Hospitales de Dia y estructuras de atencién
a las personas que pudieran tener una evolu-
cion crénica (pisos protegidos, residencias,
comunidades terapéuticas, centros laborales,
creacion de cooperativas laborales). Es evi-
dente que quedaba mucho por hacer, pero
esta transformacion requeria que se consi-
derara una prioridad politica y administra-
tiva, con la correspondiente financiacion y
prioridad presupuestaria. Estos principios
se asumieron en la Ley General de Sanidad
en el afio 1986, parecia que el éxito podria
estar asumido.

Pero la realidad se impuso a dos niveles:
el organizativo y el conceptual. En el plano
organizativo la reforma avanzaba de forma
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lenta, irregular y de forma heterogénea, tanto
en el conjunto de las CCAA como en los
desarrollos de cada una de ellas en particular.

En el aspecto conceptual acontecié algo
alarmante: tras el impacto provocado por
los nuevos contenidos del lenguaje, con tér-
minos atractivos como trabajo comunitario,
atencion integrada e integral, psicoterapias
diversas... Pronto se empez6 a deteriorar
esta utilizacidn y se comprobé que se utiliza-
ban los términos, pero se les vaciaba de con-
tenido, se empobrecieron las aportaciones
nuevas y, en no pocas ocasiones, cualquier
propuesta de innovacién no era aceptada.
Este devenir origind un cierto empobreci-
miento en el discurso con repeticiones vacias
o vaciadas. Es evidente que existieron excep-
ciones, pero fueron excepciones puntuales.

Vias de salida

Un primer punto fundamental para evaluar
la salida de este impasse es comprender y
practicar lo que Allen Frances nos avisa:
“cada vez que hay un aumento muy rapido
en un diagnéstico concreto (p. ej., TEA,
TDAH) significa que detrds hay una moda
pasajera. Esto no significa que la gente esté
mds enferma. No hay mads autistas que los
que habia hace 20 afios. Estd siendo diag-
nosticado cincuenta veces mds frecuente-
mente porque los criterios cambiaron y se
consiguen mds servicios escolares con un
diagnéstico de autismo o de hiperactividad.
Las personas son iguales, pero los hdbitos
diagnésticos son muy cambiantes”.

Joanna Moncrieff nos sefiala que “el con-
cepto de enfermedad mental tiene un rol
estratégico en las sociedades modernas,

por lo tanto, permite a ciertas actividades
contenciosas oscurecer su naturaleza politica
y desviar la atencién de las caidas del sis-
tema econdmico subyacente. Asfi, el andlisis
sugiere que la vision exclusivamente médica
de los trastornos mentales estd impulsada por
imperativos politicos mds que por la ciencia
y revela la necesidad de un sistema que sea
mads transparente y democratico”.

13

Niall McLaren lanza un reto clave, “el
modelo biomédico, que se centra predomi-
nantemente en el diagndstico, la medicacién
y la reduccioén de los sintomas, prevalece
en todos los sistemas de salud mental exis-
tentes. Como resultado, los determinantes
sociales que impactan en la salud mental
de las personas a menudo no se tienen en
cuenta...”. Esto produce dos efectos: La
psiquiatria actual infringe de manera ruti-
naria y sistemdtica practicamente todas las
leyes y tratados sobre derechos humanos
sancionados internacionalmente, sin ninguna
justificacion cientifica; y, en segundo lugar,
aparte de los psiquiatras, el mundo se estd
alejando de la idea de que, cuando se trata de
personas con problemas mentales, las formas
y estdndares de tratamiento de hace cien
aflos estdn bien. Este trabajo de McLaren
estd fundamentado en un informe de la
WHO y la Oficina del Alto Comisionado
de las Naciones Unidas para los Derechos
Humanos (OHCHR) de este mismo afio y
concluye que la psiquiatria institucional no
cederd de buen grado, basta con mirar a los
editores de revistas; ni siquiera quieren saber
que existen la OMS o el OHCHR.

Existen vias de salida intermedias, poten-
ciando aquellos aspectos que tuvieron menor
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desarrollo, esos aspectos se han intentado
solventar elaborando la estrategia de Salud
Mental para el conjunto del SNS y que son
orientaciones que luego deben implemen-

tar

y desarrollar las lineas estratégicas las

CCAA, dotandolas de financiacion en el
seno de sus presupuestos anuales.

En

este sentido existen unas lineas estructu-

rales fundamentales a desarrollar, mientras
acontecen mas cambios estructurales:

1.

Financiacion suficiente, con el fin del sos-
tenimiento de lo existente y creacién de
programas nuevos y que son necesarios.
Es importante este punto, solo el 5% del
presupuesto sanitario se dedica a la SM,
es evidente que es una financiacion insu-
ficiente y se precisa priorizar la SM en
los presupuestos para tener una atencion
de SM moderna y de calidad.

. Implementar y desarrollar la especialidad

de Psiquiatria de Infancia y Adolescencia.
Era una gran carencia que quedaba siem-
pre pendiente. Integrar esta atencién a la
poblacién infanto-juvenil es una priori-
dad para desarrollar contenidos de pro-
mocién y prevencion de la SM y para la
integracion de la atencion a las familias.

. Fortalecer el trabajo comunitario. El

trabajo comunitario es algo mds que un
enunciado, mas o menos afortunado; es
un estilo de trabajo que persigue integrar
a los recursos comunitarios en y para el
trabajo de los dispositivos asistenciales
directos, ademds permite plantearse la
participacion comunitaria en el proceso

y activa los programas preventivos, la
integracion de las personas con proble-
mas de SM y el trabajo interinstitucional.

. Estimular el desarrollo de los derechos

humanos en las personas con problemas
de SM incluyendo la disminucidn de las
sujeciones mecdnicas, potenciando acti-
vidades que combatan el estigma de los
padecimientos mentales.

. Actualizar los recursos humanos. Es

importante huir de meras formulaciones
de los recursos en base a las ratios de
profesionales, sino que se precisa definir
los programas asistenciales, las cobertu-
ras y los profesionales necesarios para
la atencién de calidad y, en base a ello,
dotar de recursos profesionales precisos
y necesarios.

. Favorecer las psicoterapias. Se trata de

rescatar la formacién psicoterapéutica
en los profesionales y que se transforme
en una actividad clara y preferente en el
desarrollo asistencial de la atencién a las
personas con problemas de salud mental.

. La formacién. Es preciso coordinar la

formacion en SM en los tres niveles
formativos: pregrado, formacién de post-
grado y formacién continuada. Potenciar
y desarrollar las plazas de profesorado
universitario en el seno de los servicios,
por razones obvias de disminuir la ten-
sion existente entre ambos niveles. Segtin
la OMS y OHCHR se precisa una linea
nueva de formacién para establecer el
cambio total que precisa la psiquiatria y
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los psiquiatras, habrd resistencias sobre
todo en el mundo de la academia, pero
hay que iniciar los pasos porque el tiempo
para este cambio de paradigma precisara
de mucho tiempo.

. La investigacion debe potenciar las

lineas prioritarias de investigacion en
SM vy la correspondiente dotacién pre-
supuestaria para llevar a cabo esas lineas
de investigacion, tanto epidemioldgica,
como terapéutica (farmacoldgica y
psicoterapéutica) y clinica (cuadros cli-
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Conclusiones

Dicen que la SM estd de moda, malo si es
una moda, lo importante es defender que no
hay salud sin SM a todos los niveles.

Se avanz6 mucho en la década de los
ochenta del siglo pasado, pero se hizo de
forma irregular y heterogénea. En muchos
casos se “vacié” de contenido los términos

y quedaron solo palabras.

Hay vias de salida que deben ser implemen-
tadas de forma prioritaria y con urgencia y,

nicos, psicopatologia, genética, medios
diagnosticos).

sobre todo, dotar de recursos humanos y
profesionales de forma suficiente.
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El 3 de septiembre de 2021 entr6 en vigor
la Ley 8/2021 por la que se reformaba la
legislacién civil y procesal para el apoyo
a las personas con discapacidad en el ejer-
cicio de su capacidad juridica (1). Esta
ley es el resultado de un largo proceso
iniciado cuando el Ministerio de Justicia
comenzd con los tramites necesarios para
modificar nuestra normativa y adaptarla a
la Convencion de Naciones Unidas de los
Derechos de las Personas con Discapacidad
hecha en Nueva York en el afio 2006 (en
adelante CNUDPD). La Convencién esta
vigente en nuestro pafs desde el afio 2008,
y supone un cambio radical de paradigma en
los derechos de las personas con discapaci-
dad (2), pasa a dar visibilidad a este grupo
ciudadano dentro del sistema de proteccién
de derechos humanos de las Naciones
Unidas, y pone en marcha una herramienta
juridica vinculante a la hora de hacer valer
sus derechos.

Es necesario, para quienes trabajamos en
el ambito de la salud mental, conocer esta
normativa para poder aplicarla en nuestra
préctica profesional. La discapacidad, tal y
como la CNUDPD seifiala, incluye a aquellas
que tengan deficiencias fisicas, mentales
(hoy denominadas psicosociales), intelec-
tuales o sensoriales a largo plazo que, al
interactuar con diversas barreras, puedan

impedir su participacion plena y efectiva en
la sociedad, en igualdad de condiciones con
las demds. Asi, sin entrar en otras discusio-
nes en relacién a los mdltiples procesos de
valoracién sobre la capacidad a los que se
enfrentan las personas a las que acompafia-
mos (que son de maximo interés y necesaria
reflexién), es evidente que las personas con
problemas de salud mental encuentran muy
diversas barreras que dificultan su insercién
social (no integracion), siendo el estigma
una de las mds importantes.

Principales cambios

Uno de los cambios mds relevantes tras
la entrada en vigor de la Ley 8/2021 es la
desaparicién de la “incapacitacion”. El sis-
tema actual se basa en las llamadas medidas
de apoyo, y parte de la premisa de que la
persona con discapacidad es la protagonista
de su propia vida, y por tanto, su voluntad,
preferencias y deseos son los que determi-
nan su proyecto vital. Como establece la ley
en su predmbulo, se trata del cambio de un
sistema en el que predominaba la sustitucion
y representacion en la toma de las decisiones
por un sistema basado en los apoyos para el
ejercicio de la capacidad juridica. La sustitu-
cion de la voluntad de la persona debe de ser
excepcional, como bien establece la norma.
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Se trata de un cambio profundo que entra
en conflicto con las maneras de actuar
arraigadas en nuestras estructuras y prac-
ticas profesionales. Se elimina el criterio
de actuacién del mejor interés o interés
superior de la persona con discapacidad,
en un nuevo modelo de acompafiamiento
y asistencia que rehdye de las actuaciones
basadas en el paternalismo, en las que el
criterio profesional no puede quedar por
encima del de la propia persona salvo en
casos de grave riesgo. Algo que, en todo
caso, ya recoge otra importante norma, 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 documentacion clinica (3).

Las medidas de apoyo voluntarias son las
prioritarias en este nuevo sistema. La per-
sona con discapacidad, o cualquier persona
en previsién de una posible discapacidad
a lo largo de su vida, puede establecer las
herramientas necesarias para poder poner en
marcha determinados tipos de apoyo cuando
los necesite. En este sentido, la ley regula
de manera especifica los poderes notariales
con ‘“cldusula de subsistencia” o de tipo
preventivo, o la autocuratela, pero no se
trata de un numerus clausus, sino que cada
persona puede crear la estructura y alcance
de sus medidas voluntarias. En el caso de
que la persona no las tenga o estas sean
insuficientes entraria en marcha en su caso
la medida de apoyo informal, la guarda de
hecho, figura que, a mi parecer, tiene poco
encaje en el &mbito de la salud mental. Las
medidas de apoyo judiciales son la dltima
opcidn, lo que deberia suponer una desju-
dicializacion de los apoyos a las personas
con discapacidad.

Dificultades en la aplicacion de la Ley
8/2021

No obstante, tras mds de dos afios de puesta
en marcha de la ley, ; qué dificultades hemos
encontrado para su aplicaciéon? Son muchas
las cuestiones que podemos evaluar, pero
destaco las siguientes:

* El paradigma de apoyos basado en el res-
peto a la voluntad, preferencias y deseos
de la persona entra en colisiéon con la
aplicacion de medidas coercitivas, como
los internamientos involuntarios y los
tratamientos ambulatorios involuntarios.
Urge afrontar como sociedad, y especi-
ficamente los profesionales de la salud
mental, el uso de herramientas y proce-
sos judiciales que son contrarios a los
derechos humanos y a la CNUDPD (4).

e Desde las premisas bésicas de la ley, es
nuestra responsabilidad ética reflexio-
nar, acompanar e impulsar herramientas
y medidas de apoyo que cumplan con
el mandato de la CNUDPD. Nuestra
estructura social y sanitaria ha de contar
con medidas de apoyo a las personas
con discapacidad basadas en el respeto
a su dignidad inherente y a sus propias
decisiones, proyectos y necesidades de
apoyo. En el dmbito de la salud mental la
planificacion anticipada de decisiones es
una interesante herramienta, cuyo auge
va unido a la implantacién de este nuevo
paradigma basado en los apoyos.

e Sigue vigente un sistema social que
dificulta a las personas la realizacién
de proyectos de vida segin sus prefe-
rencias y deseos. Ademads se les obliga
reiteradamente a pasar por procesos de
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evaluacién de su capacidad para acce-
der a prestaciones nimias o a recursos
de apoyo que estdn alejados de lo que
necesitan y de los objetivos de inclusion
en la comunidad. Los profesionales nos
enfrentamos a una gran complejidad en
nuestro acompafiamiento, con dilemas
éticos constantes, desarrollando nuestra
labor en un sistema complejo en el que
queremos trabajar desde la asistencia mas
alla de los diagnésticos y la necesidad
de contar con ellos para poder acceder a
recursos, que ademds en si mismos son
del todo insuficientes.

La imposibilidad de generar proyectos
de vida, la sobrecarga de los entornos,
las dificultades en la convivencia intrafa-
miliar, la vulnerabilidad de las personas
con discapacidad... son reiteradamente
las razones por las que se inician muchos
de los procedimientos judiciales de
provision de medidas de apoyo para el
ejercicio de la capacidad juridica. Sin
embargo esta judicializacién no da res-
puesta a estas dificultades, y encontramos
en la prictica diaria muchas resolucio-
nes judiciales que acuerdan medidas de
apoyo judiciales para actividades de la
vida diaria o actividades instrumentales
(apoyos para comer, para desplazarse,
para tomar la medicacion, el autocui-
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INFORMES

Declaracion de Bucarest sobre el personal sanitario’
Reunion regional de alto nivel sobre el personal sanitario en Europa:

es hora de actuar
22 y 23 de marzo de 2023

Nosotros, los participantes de la Reunion Regional de la Oficina Regional de la OMS
para Europa sobre el personal sanitario en Bucarest, Rumania, reconocemos que los
trabajadores sanitarios son la columna vertebral de cualquier sistema de salud.

Observamos que a pesar del niimero histdricamente alto de trabajadores de la salud en toda
la Region de Europa de la OMS, los sistemas de salud nacionales estdn experimentando
dificultades para satisfacer la mayor demanda de servicios de salud como resultado del
envejecimiento de la poblacién, el aumento de las enfermedades crénicas, los retrasos
en los servicios debido a la pandemia de COVID-19, las crecientes expectativas de los
usuarios de los servicios y las amenazas a la salud, asociados al cambio climadtico y las
emergencias sanitarias.

Tenemos en cuenta el informe de la Oficina Regional de la OMS sobre el personal
sanitario en Europa. Es hora de actuar e identificar los desafios claves de la fuerza
laboral a los que se enfrentan los sistemas nacionales de salud, incluida la escasez, la
distribucion desigual, los desajustes en la combinacién de habilidades, las insuficiencias
en el desarrollo de habilidades para satisfacer las necesidades cambiantes de la atencion
sanitaria y las nuevas tecnologias digitales y de otro tipo. La fuerza laboral también estd
envejeciendo y el mercado laboral estd cambiando, con una movilidad y migracién de
trabajadores cada vez mds complejas. A algunos paises les resulta cada vez mads dificil
atraer y retener a los jévenes en el &mbito sanitario.

Observamos que estos desafios a largo plazo se han visto exacerbados por la pandemia
de COVID-19, que también ha puesto de relieve la necesidad de proteger la salud fisica y
mental y el bienestar de los trabajadores, muchos de los cuales contintian experimentando
estrés, agotamiento, violencia e incluso algunos han abandonado sus trabajos.

1

Declaracién promovida por la Oficina Regional Europea de la OMS.
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Reconocemos que los gobiernos son conscientes de estos desafios y muchos ya estdn
tomando medidas importantes para abordarlos. Reconocemos que es necesaria una
atencién continua y pedimos que se amplien y fortalezcan ain mas las medidas efectivas
en colaboracién con todas las partes interesadas. Hacemos un llamado a que se compartan
experiencias entre los paises en el disefio e implementacion de soluciones.

De acuerdo con el informe regional, pedimos mejorar la oferta de los trabajadores
sanitarios mediante:

¢ Generando evidencia sobre las necesidades actuales y futuras de la fuerza laboral.

* Apoyando a las instituciones de salud y educacién para adaptar los planes de estudio,
la seleccion de estudiantes y las estrategias de aprendizaje. Fortaleciendo su capacidad
docente, para incluir la ensefianza de précticas de atencién innovadoras y adecuadas
ambientalmente.

e Desarrollando la capacidad para una regulacion y acreditacion efectivas del personal
sanitario.

* Fortaleciendo el desarrollo profesional continuo (DPC) adaptando los estdndares y
enfoques del DPC, fomentando el desarrollo del liderazgo y garantizando que haya
oportunidades de aprendizaje permanente disponible para todo el personal sanitario.

* Ampliando el uso apropiado de herramientas digitales para brindar servicios mds
efectivos, eficientes y accesibles.

Hacemos un llamado para mejorar la retencion y contratacién de trabajadores de la salud
mediante:

* Fomentando el uso de medidas de retencién que hayan demostrado que funcionan en
diferentes etapas de la trayectoria profesional y en diferentes lugares, incluidas aquellas
que afectan a las condiciones de trabajo, la progresion profesional y la prestacion de
otros tipos de apoyo.

* Gestionando de forma ética y eficaz las politicas de contratacion internacional de
conformidad con el Cédigo Internacional de la OMS para la practica de la contratacién
internacional de personal sanitario, incluido el monitoreo de la emigracion.

* Prestando especial atencidn para retener y atraer trabajadores sanitarios en las zonas
rurales, remotas y otras zonas desatendidas.

e Tolerancia cero ante la violencia contra los trabajadores sanitarios.
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8. Nos comprometemos a optimizar el desempefio del personal sanitario mediante:

e Creando ambientes laborales y condiciones de empleo decentes, seguros y con el
personal adecuado que motiven y apoyen a los trabajadores sanitarios, garanticen su
salud y seguridad en el trabajo y protejan su salud y bienestar mental: los usuarios y
los servicios se beneficiaran cuando los trabajadores reciban un mejor apoyo.

e Teniendo en cuenta las diferencias basadas en género y edad, en los riesgos y
necesidades de los trabajadores, como el agotamiento, la violencia, la seguridad en
el lugar de trabajo y el apoyo al cuidado de nifios y familias.

* Garantizando que las capacidades de los trabajadores sanitarios se utilicen al maximo
en la prestacion de servicios sanitarios y asistenciales.

9. Exigimos una mejor planificacion estratégica del personal sanitario mediante:

e Teniendo en cuenta la dindmica del mercado laboral sanitario promoviendo més
medidas intergubernamentales e intersectoriales, incluido el trabajo con los ministerios
de finanzas y educacion para apoyar la oferta futura de trabajadores sanitarios y
garantizar la participacion de las partes interesadas en todos los procesos politicos.

* Fortaleciendo los sistemas de informacion sobre el personal sanitario, y garantizando
que la investigacion y los datos se utilicen para fundamentar la formulacion de politicas.

e Reconociendo que las mujeres realizan la mayor parte del trabajo de cuidados y salud
remunerado y no remunerado en la mayoria de los paises y que es necesario tomar
medidas especificas para eliminar las desigualdades de género, como las diferencias
salariales entre hombres y mujeres, valorar el trabajo de cuidados no remunerado
y promover el equilibrio de género en todas las decisiones y toma de posiciones y
prestacidn de servicios.

10. Exigimos una inversion publica mayor y mds inteligente en educacidn, desarrollo y
proteccion de la fuerza laboral mediante:

* Asignando recursos suficientes para la educacién y el empleo de un niimero adecuado
de trabajadores sanitarios.

e Optimizando el uso de la inversién publica a través de politicas que promuevan el
desempefio y la calidad de la atencién, incluido el uso de soluciones ambientalmente
racionales.
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¢ Delineando una division eficiente de funciones y apoyar a los equipos multiprofesionales
integrados de salud.

* Mejorando las capacidades digitales del personal sanitario y asistencial.
e Ideando acuerdos de trabajo mds flexibles.

* Mejorando las condiciones laborales y desarrollando otras politicas para atraer y
retener a los trabajadores sanitarios.

Reconocemos que existen vinculos entre estas prioridades y que, para lograr un progreso
significativo, es importante involucrar a todas las partes interesadas clave, incluidos
los representantes del personal de salud, sus empleadores, los ministerios nacionales
de finanzas y educacién y las organizaciones internacionales sin fines de lucro, los
fideicomisos y las fundaciones. Es con este espiritu de cooperacion que presentamos
esta declaracion.
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Una via en las estrellas. El Camino de Santiago de
unas personas poco corrientes

Concha Fernandez Pol
Mandala Ediciones, 2023.

La reinsercion es estado puro

El libro es el relato de una aventura que comenzo el 1 de febrero de 2001 en el que un
grupo de 14 personas inicia el Camino Primitivo de Oviedo a Santiago de Compostela. Este
grupo se habia creado en el Centro de Salud Mental de Otero (Oviedo) por iniciativa de la
psicéloga clinica, Concha Ferndndez Pol y la enfermera de salud mental, Marisa Noriega.
Ambas de forma voluntaria habian organizado un grupo de montaiia en el Centro de Salud
Mental tras escuchar la demanda de un usuario, montafiero de buen nivel en su dia, sobre
su deseo de realizar actividades de senderismo. Inicialmente comenzaron pequefias salidas
de senderismo que gradualmente fueron aumentando en esfuerzo y dificultad hasta que se
planteé la idea de realizar el Camino de Santiago entre Oviedo y Santiago de Compostela,
denominado “Primitivo” con 313 km (14 etapas). El grupo estaba formado por 12 varones
con problemas de salud mental graves mas las dos profesionales de salud mental.

Hay unas palabras en el titulo de este libro que me han recordado una aseveracion de
Francesc Tosquelles; “debemos, y tenemos la necesidad, de aprender primero la lengua
del otro, es decir, que nuestro tinico diccionario debe ser el paciente”. Una de la personas
que participaron en la aventura antes de comenzar el Camino de Santiago dijo “somos
unas personas poco corrientes”. Sin duda la definicién ayuda en el avance para desterrar
el estigma que estas personas poco corrientes viven a menudo en su vida cotidiana. Concha
escucho estas palabras y no dudé en ponerlas en el titulo del libro.

Concha tras su jubilacién quiso contar esta historia tan original y dindmica. Su relato va
circulando por varios ejes. Hay uno central que transcurre por la descripcion de las diferentes
etapas del camino, pero con el aiadido de las voces de los protagonistas, que van expresando
sus deseos, los temores y las sorpresas que suceden en cada etapa. El ritmo de la descripcién
va creciendo en interés y su punto culminante llega cuando el objetivo tan ansiadamente
deseado es alcanzado con la entrada en la Catedral de Santiago de Compostela. Dejo a los
lectores del libro que disfruten de esa ultima escena. La realidad es que descubrimos como
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las personas que realizan este camino van mejorando su comunicacion y ellos mismos
visualizan que el tener un objetivo alcanzable y compartido les estimula y evidencian que
su calidad de vida mejora.

El relato nos trae otros aspectos que reflejan los conocimientos e intereses de la autora. Su
conocimiento y carifio por el folklore lo desparrama a través del texto, pero incluso en una de
las etapas juega un papel en la resolucion de una crisis. No es un detalle de poca importancia
el que la edicién del libro tenga el apoyo de la fundacién del cantautor castellano-leonés
Joaquin Diaz. Tampoco va a pasar desapercibido el tono de respeto a los derechos humanos
que atraviesa transversalmente el texto, campo al que Concha ha dedicado mucho tiempo
en los dltimos aflos como secretaria general de Amnistia Internacional en Asturias.

Un aspecto loable y valiente es como la autora también se desnuda ante los lectores y nos
habla de sus temores, sus fantasias y sus deseos ante esta aventura. Alguna anécdota en este
sentido nos hace surgir la sonrisa.

Las palabras del Premio Nobel de Literatura Wole Soyinka son muy adecuadas para cerrar
esta resefla; “Es pues en las relaciones humanas que la dignidad se descubre con todo su
sentido” porque “se produce una interaccion social” .

Victor Aparicio Basauri
Psiquiatra

Asturias (Espariia)
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Baba Yaga puso un huevo

Dubravka Ugresic¢
Ed. Impedimenta, 2020.

— Vaya mania de recomendar libros que no son técnicos —dijo Julia, elevando ligeramente
el tono.

—El médico que solo sabe de medicina, ni medicina sabe —replicé Ana, con un zarandeo
de coleta.

El Comité de Redaccion del Neocdrtex habia designado a dos de sus mejores neuronas para
que debatieran si el presente libro seria un buen alimento para el cerebro de los trabajadores
de salud mental.

Julia no estaba dispuesta a permitir que un texto con ese titulo tan grotesco desentonara en
los anaqueles sesudos dedicados a la ciencia mental.

—Le puede interesar a cualquiera. Sin embargo, para el fin que nos ocupa, es irrelevante un
libro del que no se sabe a ciencia cierta si es auto ficcion, o cuento, o estudio antropolégico.

—La brava Dubravka habla de lo invisible —replicé Ana—. Cuenta cuentos cuyos
protagonistas son mujeres mayores. En las consultas se atienden a cientos de ellas, pero
pasan inadvertidas.

—Pero escribe desde un contexto eslavo, diferente del nuestro, no puedes extrapolar.

—El mito de la mujer mayor, fea y con poderes ocultos inunda los rincones culturales de
la humanidad.

— Ahi tienes parte de razon —concedi6 Julia—, de nifia para evitar que cruzara la via del
tren me metian miedo con la caseta de la bruja, en realidad una garita para guardar material,
junto al guardagujas.

Ana habfa conseguido una pequefia victoria. Se animé a ir mds lejos.
—Claro, y ahora los brujos de la clinica desdefan a las brujas.

Medio arrepentida de la cesién, Julia retomd su argumentacion a la contra.
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— ¢ Brujas? Pero, vamos a ver, ; es un texto realista, simbdlico, fantastico, cuento, etnologia,
comentario de texto?

— Pues... todo a la vez. Es un triptico. Y es lo mas feminista que he leido en mucho tiempo.
Ademads, disfruté con su lectura y me carcajeé unas cuantas veces.

—No me acabo de convencer. Un libro de otra cultura, folklérico, al mismo tiempo de varios
géneros, que induce a la risa y donde précticamente solo salen mujeres... pues no sé qué
tiene que ver eso con la clinica.

—Pareces parte del cerebro reptiliano —apostillé Ana, girando inesperadamente.
—Eh, espera. ;Y lo del huevo, a qué viene?

— Tendrés que leerlo para saberlo.

Andrés Cabero Alvarez
Psicologo clinico

Asturias (Espariia)
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De los Determinantes Sociales a la
Salud Mental Colectiva

Ander Retolaza

Editorial Asociacion Espanola de Neuropsiquiatria. Coleccion Estudios n.° 68
Madrid, 2024.

La psiquiatria sera social... o no sera

El campo de la salud mental se encuentra atravesado por multitud de factores que, en
sus diferentes niveles de intervencion (politica, asistencial, ética), dificultan y oscurecen
las précticas. La desorientacién y la pérdida de referencias deviene sintoma tanto en el
colectivo de profesionales como a nivel de gestién e implementacion de recursos. Algunas
de sus consecuencias y efectos mds notables los sentimos a propdsito de la escalada en la
privatizacion de los sistemas de salud, el progresivo incremento de la demanda, la reduccién
de los equipos profesionales y el aumento del burn-out entre profesionales de atencién directa,
asi como el borrado del acto profesional en detrimento de la clinica.

Ander Retolaza, psiquiatra e investigador con una dilatada experiencia en el campo, incide
en el punto de interseccion entre lo social y lo clinico, la importancia del contexto y de las
relaciones, para arrojar algo de luz sobre algunas de las derivas (peligrosas) imperantes en
el discurso cientifico y social de nuestra época. Este libro supone una aproximacion, no solo
preventiva en el sentido de que nos advierte sobre aquellos planteamientos que comprometen
y limitan el abordaje de la salud mental, sino propositiva, ya que el autor plantea alternativas
y propuestas concretas frente a problemadticas emergentes.

Ander Retolaza toma posicién frente a las tesis reduccionistas que impregnan el panorama
de la salud mental y para ello se apoya en un riguroso andlisis que incluye referencias a
la historia de la psiquiatria, la clinica y el pensamiento moderno, incorporando estudios
cientificos e investigaciones que subrayan las relaciones existentes entre lo social (origen,
biografia, contexto, género, pobreza) y el sufrimiento psiquico.

Situar y nombrar la complejidad del fenémeno que nos ocupa, en los diferentes niveles
de intervencion politica, comunitaria y epistemoldgica es un aporte fundamental para
poder pensar otro tipo de abordajes posibles y apostar por una mirada anti-segregativa.
La reivindicacién de lo comtn y lo colectivo se convierte asi en una brijula que nos orienta
frente al avance de la segregacidn efecto de la injerencia de la raz6n econémica como eje
de las relaciones sociales. “Las carencias en este orden de cosas amenazan el porvenir
del modelo asistencial comunitario, tanto como el de las formulaciones tedricas que estdn
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detrds del mismo. Se produce asi una fragilidad casi permanente de las nuevas instituciones
asistenciales asociada a un insuficiente desarrollo y publicidad del modelo teorico basado en
los principios de la psiquiatria social” (Retolaza, p.119). En consecuencia, resulta urgente
sostener una posicion tanto ética como politica a partir de la cual poder avanzar hacia nuevas
formas de hacer institucion en un campo de experiencia que incluya una diversidad de
propuestas con enfoque social y de derechos: Housing First, Didlogo abierto (Sheikkula),
“soporte por pares”, practicas colaborativas o el diagndstico de comunidad, son algunas de
las intervenciones destacadas y analizadas por el autor.

Para finalizar, creo necesario dar visibilidad a esta publicacion y que circule por diferentes
espacios, tanto de orden técnico como profesional, también académico y docente ya que expone
de manera ejemplar, instructiva y pedagdgica —y sin renunciar a una mirada critica— cuestiones
y debates fundamentales para nosotros: el papel de farmaindustria, los diagndsticos y la deriva
del DSM, la diversificacion asistencial y las propuestas de articulaciéon mediante redes, etc.

Este excelente libro de Ander Retolaza “De los determinantes sociales a la salud mental
colectiva” permite traer de nuevo, no olvidar sintomdticamente, las relaciones intimas entre
las disciplinas del campo de lo social y el malestar de la condicién humana. La cuestién
social es inherente a la préactica clinica o, dicho de otra manera, lo que motiva la creacién
de una institucién es la necesidad de ofrecer una respuesta social a fendmenos clinicos tales
como ciertos estados de la psicosis, algunos pasajes al acto, algunos estados de deterioro
fisico que pueden conducir al sujeto hacia la exclusion social absoluta o hasta la muerte.
Es decir, la clinica exige de una respuesta y de una préctica social e institucional. Por otro
lado, el viejo debate que diferencia lo social (contexto) y lo subjetivo (singular) se resuelve
considerando que la constitucién subjetiva implica necesariamente un Otro, el sujeto se
constituye siempre en relacion a un contexto (familia, orden simbdlico, institucién) y, en
consecuencia, lo social y lo singular se encuentran articulados.

En palabras del autor: “La apuesta es hacer de la salud mental una prdctica social (no solo
sanitaria) encaminada a la recuperacion de la subjetividad, tanto individual como social.
Hacer de la salud mental una empresa de profundizacion democrdtica mediante la recuperacion
de ciudadanos que también sean actores sociales” (Retolaza, p.156).

Cosme Sdnchez
Trabajador social

Bilbao (Pais Vasco)
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RENE GONZALEZ UZCATEGUI (1926-2023)

Un pionero de la transformacion de los servicios psiquiatricos en las Américas

El Dr. René Gonzdlez Uzcategui nacié en Venezuela y, después de su jubilacidn, vivié por
mads de tres décadas en Costa Rica. Le sobreviven su esposa, Ana Lia Salazar Avila, varios
hijos, nietos y bisnietos. Fue un baluarte de la transformacién de los servicios psiquidtricos
en las Américas. Ocupé el cargo de Asesor Regional en Salud Mental de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS/OMS), entre julio de 1964 y octubre de 1986. Desde el
comienzo de su gestion, desplegé un intenso trabajo para disponer de un diagndstico de
la situacién de salud mental en la Regién e inici6 los primeros esfuerzos de la OPS, con
la colaboracion de un grupo de especialistas latinoamericanos, para la introduccién de un
nuevo modelo comunitario de servicios de salud mental. Cabe recordar que en esa época
era perentorio fijar el posicionamiento de la salud mental como un érea legitima de la salud
publica y transformar los viejos hospitales-manicomios psiquidtricos que estaban despres-
tigiados por los pobres resultados terapéuticos y las violaciones de los derechos humanos.

En las décadas de los sesenta hasta los ochenta tuvo un papel clave en difundir y promover
la idea de que era conveniente y necesario que los paises emprendieran un cambio radical de
la asistencia psiquidtrica mediante la reestructuracién de los servicios y la implementacién
de un modelo de base comunitaria. Focaliz6 sus esfuerzos en el desarrollo de los recursos
humanos de salud mental e impulsé varios proyectos locales para demostrar la viabilidad de
la reforma. También implement6 una politica de becas a jévenes profesionales del campo
de la salud mental.

El Dr. Gonzélez fue un pionero que abrid brechas para lograr cambios significativos en la red
de servicios de salud mental en los paises, asi como reorientar y fortalecer el programa de
cooperacion técnica en salud mental de la OPS/OMS. Durante mds de dos décadas, fueron
aumentando las consultorias de la OPS a los paises, especialmente sobre organizacion de los
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servicios de salud mental, desinstitucionalizacion y otros temas prioritarios. Impulsé, particu-
larmente, el enfoque psicosocial en la salud, publicando en 1983 el libro Dimensiones sociales
de la salud mental. Fue editor y autor de numerosas publicaciones con el sello de OPS.

Tuvo un importante papel en el lanzamiento de la Iniciativa Regional para la Reestructuracién
de la Atencién Psiquidtrica en Latinoamérica, que tuvo como punto de partida la Conferencia
de Caracas (Venezuela, noviembre de 1990). A pesar de estar retirado, el Dr. Gonzélez siempre
continud colaborando con la Unidad Regional de Salud Mental de la OPS en Washington,
DC, hasta muy avanzada edad.

Un hombre honesto, de principios, trabajador incansable, profesional de excelencia, y de
una modestia increible. Una gran pérdida para la salud mental de la Regién de las Américas
y el mundo.

Jorge Rodriguez, MD, PhD

Guatemala
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RAMON GARCIA LOPEZ (1941-2024)

El psiquiatra humanista

El 8 de abril fallecia en Barcelona el psiquiatra Ramén Garcia Lépez. Habia nacido en
Fuente-Alamo (Albacete). Conoci personalmente a Ramén Garcia en 1972. Yo provenia
de otro ambito de la psiquiatria perteneciente al mundo académico, tradicional, jerarquico
y organicista, y estaba en desacuerdo con el trato y la situaciéon que se proporcionaba al
enfermo mental. Habia leido diversos escritos de Ramén, que me habian impactado y que me
mostraban que otro entendimiento y trato del enfermo mental era posible. Viajé a Barcelona,
y al cabo de unos meses pude conseguir una plaza en el Instituto Mental de la Santa Cruz
y San Pablo, en el Pabellén de Agudos de Mujeres que llevaba Ramén Garcia. En esos
momentos, los profesionales del hospital llevaban a cabo una fuerte lucha reivindicativa con
la MIA (Administracién del Hospital de San Pablo), en relacion a una venta especulativa
que se habia realizado con terrenos pertenecientes al hospital.

Al comenzar mi tarea y, desde el principio, observé que el trato en la relacion con el enfermo
mental nada tenia que ver con lo que yo habia conocido. Habia un trato que dignificaba al
enfermo mental, que defendia sus derechos como ciudadano y que humanizaba toda la diné-
mica relacional. Comprobé la desjerarquizacion; todos los profesionales, con sus diferentes
responsabilidades, participaban activamente en las decisiones terapéuticas que se habian
acordado. Se procuraba la apertura de esta filosoffa asistencial al resto de la institucion
manicomial, rompiendo la tendencia frecuente a conformar grupos cerrados e incomunica-
dos entre si, con el convencimiento de que cualquier modelo que se aplicara al mundo de
los enfermos mentales deberia estar profundamente coordinado con lo comunitario y sus
diferentes dispositivos sanitarios, psico-sociales, laborales o econémicos.

Ramoén Garcia lider en aquellos primeros afios de la década de los 70 este movimiento que
luego se fue extendiendo a otras instituciones psiquidtricas. Fue uno de los lideres mds s6lidos
y clarividentes, que en aquellos momentos trataba de humanizar la situacién del enfermo
mental y que declaraba el fin de los hospitales psiquidtricos como un lugar de exclusion,
cronificacién y negacion de los derechos del enfermo mental.

En Barcelona se empez6 a conformar una agrupacion de profesionales, la Coordinadora
Psiquidtrica, que se fue extendiendo a otras provincias en la medida que se iban incorporando
a la Iucha por la transformacion asistencial. Con la llegada de la democracia todos estos movi-
mientos se fueron agrupando y dando forma a la Asociacion Espaifiola de Neuropsiquiatria
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(AEN), recuperando el espiritu de cambio de la Asociacién que los psiquiatras republicanos
habfan creado en 1924. En esos afios se abrieron fronteras y se mantuvo una fuerte relacion
con la Psiquiatria de Sector francesa, la Psiquiatria Comunitaria inglesa y la Psiquiatria
Democritica italiana.

El afio 1974 se inaugur6 el Hospital Psiquidtrico de Bétera (Valencia), de inmensas propor-
ciones, dentro de un plan mas general de atencién de salud mental. En 1976 se incorpora
Ramoén Garcia, siendo nombrado Jefe de Servicio por M. Gémez Beneyto, dando continuidad
a su trabajo con la misma filosofia asistencial que habia iniciado en el Instituto Mental de la
Santa Cruz en Barcelona. En 1985, con la publicacién del “Informe de la Comisién Ministerial
para la Reforma Psiquidtrica” y un afio m4s tarde con la Ley General de Sanidad se da un
vuelco a los planes de salud mental de aquellos afios y todos los dispositivos psiquidtricos se
incorporan al Sistema Sanitario General, abriendo Unidades de Hospitalizacién de Agudos
en los Hospitales Generales. En consecuencia la actividad del Hospital de Bétera va cesando,
dando lugar a su cierre a mediados de los afios 80, permaneciendo tan solo un pabell6n para
pacientes psico-sociales y de larga duracion. Ramoén Garcia se traslada a la comarca de Ribera
Alta, en ese proceso de deshospitalizacion, dirigiendo dos centros de salud mental, y en este
dmbito comunitario desarrolla su filosofia asistencial implicando a todos los dispositivos
vecinales, sanitarios y sociales de la comarca, para conseguir una atencién integral y las
condiciones mds Optimas posibles para los enfermos mentales. En este medio continua su
actividad hasta su jubilacién a los 67 afios.

Hay otra faceta importante en la personalidad de Ramén Garcia que es su fuerte sentido de
la amistad. Ha mantenido una relacién estrecha con los amigos que habia conocido en su
andadura personal y laboral. Vivia por y para los amigos a los que les ofrecia generosamente
su mundo particular. Siempre estard en la memoria afectiva de los que le hemos conocido
su Finca de “Las Parideras”, en Fuente-Alamo (Albacete), donde habia nacido y con la que
mantenia un fuerte vinculo €l y su familia. Alli hemos disfrutado momentos intensos en
donde se vivia una entrega a la amistad, a la conversacion, a la naturaleza y en definitiva a
la vida. Siempre quedard su presencia en nosotros, con el convencimiento de que haberlo
conocido nos ha transformado a todos y nos ha hecho mas humanos.

Alfredo Garcia Valtuille
Psiquiatra

Palma de Mallorca (Espaiia)
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TERESA SUAREZ (1947-2024)"

En el fallecimiento de una psiquiatra sistémica que propiciaba el cambio en lo politico,
lo asistencial, lo ideologico

Teresa Sudrez falleci6 el pasado 26 de abril.

Escribir atin bajo ese impacto, urgida por el impulso de hacer llegar noticia de su ausencia
para algunos que formasteis parte de su universo de relacion en algin tiempo/espacio, en
alguna misién compartida, en alguna tarea, y para otros que con conocimiento de ello o
sin €1, vivis un contexto de la Salud Mental “tocado” por su hacer. Busco transmitiros.
Me resulta necesario y también dificil. Atin puedo verla como si fuéramos a hablar. Otra vez.
(De clinica?, ;de formacion?, ;de politica?, ;del mundo?, ;de pensamiento?, ;de su nuevo
libro?, ;de nuestras familias?, ;de nosotras?, ;qué tendrd en la cabeza ...? Me interfieren
imdgenes, palabras y silencios, contenidos que a todo eso pertenecen. Me interfieren para
escribir su obituario. Y pienso: ;escribo ahora para ella que ya no estd, o para vosotros que
lo leeréis? ;O tal vez, de alguna manera, para mi?

Quiero alejarme de escribir hacia configuraciones mitoldgicas, de las que participan y atravie-
san las organizaciones, los grupos humanos con historia, las familias, que tan bien conocemos
los sistémicos, esos en cuya conformacion de identidad en Espafia la aportacion de Teresa
Sudrez fue pionera y sostenida, clave. Sin hagiografia, pues establece una construccién
dicotomica: la que se muestra, con realizaciones y calificativos supremos, y la que se oculta
que remiten y hasta suscitan cuestiones de orden proceloso. En definitiva, textos falsarios.

Hasta cierto punto y de maneras muy distintas para cada uno, nos gobiernan los muertos.
También en el &mbito de lo profesional cuando se trata de ejercicios que conforman nuestra
identidad, tenemos nuestros muertos que nos determinan en tanto han favorecido (o favorecen
aun) identificaciones, lineas estratégicas para andar caminos; “obligan” tomas de decisién
hacia la cercania y la distancia respecto de ellos. Asi que las fronteras entre los muertos y
los vivos resultan a veces difusas. Tanto es asi, que sabiéndolo, algunos dedican esfuerzos
a dejar construido un mito de si mismos que pueda condicionar la vida de sus vivos (la
cuestion serfa a qué responde esa construccion, claro).

1 Este obituario ha sido compartido en la WEB de la AEN-PSM.
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Asi que deseo hablaros de Teresa Sudrez desde la busqueda de verdad por cuanto ella, a
lo largo de toda su trayectoria, en diferentes dmbitos, organizaciones, propdsitos, y para
muchos, ha jugado un papel, a veces decisivo, en la configuracién de su identidad o de su
contexto inmediato en multiples aspectos o en el establecimiento de una posicién propia
en él, de responsabilidad o no, de compartir o no, de limitar (y en qué y como) o expandir
(con difusién de limitaciones en un totum) esa segunda piel, que siendo profesional, en
ocasiones conforma identidad, como le ocurria a ella.

Nacié en Asturias y pasé su infancia y adolescencia en Valencia, donde estudié Medicina.
Decidié hacer Psiquiatria y fue MIR en el Hospital Psiquiatrico de Oviedo, donde particip
activamente en el primer conflicto psiquidtrico de Espafia en 1971 en bisqueda de cambios,
que supuso su despido junto a otros compaifieros y su salida de Espafia a Lausanne (Suiza)
donde finaliz6 su formacion en Psiquiatria, realiz6 su formacion psicoanalitica y su descu-
brimiento y formacién en la sistémica, que junto a Carmen Rojero introduce en Espafia a su
vuelta desarrollando programas de formacién desde entonces de gran relevancia por su rigor.

Muy sucintamente diré que a lo largo de los afios 80 es Jefe de Distrito de Salud Mental
de Mostoles y posteriormente Coordinadora del Area 8, hasta ser nombrada Coordinadora
Técnica del Programa para la Reforma de Salud Mental (1994-95) de la Comunidad de
Madrid. Fue Coordinadora del Hospital de Dia del Area 8. Su trayectoria la establece a
caballo entre la asistencia publica, donde realiza importantes aportaciones de cambio, y la
privada con la creacion de AESFASHU y su Centro de Formacién en Terapia Sistémica. Fue
directora de la Revista de la Asociacién Espaiiola de Neuropsiquiatria (1986-1990), miembro
de la Junta de FEAP (1999-2002), miembro fundador de la Association Européenne por
la Recherche en Thérapie Systémique, Codirectora del Mdster en Psicoterapia Relacional
(AESFASHU-AGORA RELACIONAL), entre otras muchas aportaciones.

Creo poder decir que se ha sido una de las psiquiatras mas reconocidas, que buscé y aportd
su ejercicio hasta el final (acaba de publicar en Francia un libro de autoria compartida, que
pronto veré la luz en Espafia), configurando su hacer como una manera de vivir. Su fuerte
personalidad y caricter definieron ejes de empeiio en ello.

Su desaparicidn, ese hueco que ha dejado, tiene un modo de poder, provocador y favorecedor
por y en el vacio surgido, que me parece que tal vez tiene energia o capacidad de atraer (o
repeler) a quienes estdn en un alrededor que es algo mds y distinto que el del inmediatismo
del aqui y ahora, porque atraviesa y circula por diferentes tiempos y escenarios.
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Enfrent6 repliegues de riesgo: El proyecto hacia la Salud Mental comunitaria, cuestién
esta que le importaba, no es una reliquia caduca ni el vestigio de un propédsito extinguido.
Al contrario: puede que ahora mds que nunca se haga necesario repensar con rigor y entu-
siasmo sus avances y las consecuencias de su actual “frenada”. También la toxificacién del
lenguaje y el pensamiento clinicos —también el sistémico, que tanto cuid6—, cuando avanza
la simplificacidn, la linealidad cosificadora, la descontextualizacién y cosificacién de las
praxis en Salud Mental, los derechos como palabras vacias. Avanzamos no por casualidad,
sino por la iniciativa de un grupo de psiquiatras y psicélogos clinicos que con capacidad de
liderazgo, retomando raices de Lafora y Germain, dispuestos a generar un cambio sustantivo
que comenzaba con terminar con la manicomializaciéon como modelo asistencial trabajaron
de diferentes maneras para aportar cambios en lo clinico-asistencial, en lo sociopolitico, en
el pensamiento, en los derechos... para que el ciudadano se rigiera a si mismo desde la razén
democrdtica y los derechos. Conformando y participando de miltiples escenarios para ello,
estuvo Teresa Sudrez. Y en esos paisajes la formacioén, la coherencia en el hacer clinico era
central. La iniciativa junto a Carmen Rojero, de formarse en el Modelo Sistémico y traerlo
a nuestro pais, creo poder decir que resulté de alta relevancia logrando una valoracién y
reconocimiento —que se mantiene hasta hoy— aportando de manera sustantiva, verdadera,
esa que enfrenta y evita una suerte de tutela vitalicia sobre compaifieros, colegas, alumnos,
pacientes... que dificulta su emancipacion convirtiéndoles en devotos.

Tal vez el fulgor de su trayectoria siga favoreciendo reacciones...

Begoiia Olabarria
Psicéloga Clinica
Madrid (Esparia)
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ITZHAK LEVAV “TUNCHO” (1939 -2024)'

Un referente de la salud mental latinoamericana

El 20 de mayo fallecia, en Israel, Tuncho Levav. La noticia se trasmiti6 con rapidez entre los
amigos: Benedetto Saraceno, Hugo Cohen, Mirta Roses, Daniel Lopez Acuifia,.. con mensajes
apenados. Llevdbamos dos afios sabiendo que su salud habia sufrido un retroceso. En las
navidades de 2023, como siempre le felicité y en esta ocasidon no respondié. Me preocupé y
escribf a su esposa Miriam, que me comentd que no se encontraba bien, pero que agradecia
las llamadas de los viejos amigos y quedamos en telefonearle para su cumpleaiios el 11 de
febrero. En febrero hablé con él por idltima vez y como siempre me respondid con una frase
amable, con mucha tristeza me di cuenta que no me habia conocido.

Ahora toca rememorar el valor de este hombre, lleno de empatia, de buen hacer, solidario
e impulsor de todo lo que podia cambiar la situacién de los derechos de las personas con
problemas de salud mental. Con frecuencia hacia referencia a sus comienzos con Mauricio
Goldenberg, al que denominaba como su maestro. Se sentia orgulloso de haber participado
del proyecto que Mauricio Goldenberg habia desarrollado en el servicio de psicopatologia
del Policlinico Ardoz Alfaro del partido de Lanus (Provincia de Buenos Aires) y donde
Tuncho fue designado como responsable del primer departamento de psiquiatria social de
Argentina (De Lellis). Decia que lo que mds caracterizaba a ese servicio era “el compromiso
con la gente, con todos aquellos que debian enfrentar la pobreza y la enfermedad mental”
(Levav)’. Cuando Argentina entré en la época de la dictadura comenzé la didspora; Mauricio
Goldenberg se refugié en Venezuela y Tuncho emigroé a Israel.

La Declaracion de Caracas (1990)

Con su incorporacién como jefe de la Unidad de Salud Mental de la OPS/OMS en Washington
va a ser el impulsor de la emblemética Declaracion de Caracas, la cual se ha convertido en un
punto de referencia para el desarrollo de la reestructuracion de los servicios de salud mental
de la Regién de las Américas bajo el prisma de la salud mental comunitaria y del respeto a
los DDHH de las personas con problemas de salud mental*. En la reunion de Caracas habia

1 Su nombre inicial era Isaac L. Lubchansky hasta que con la dictadura en Argentina emigra a Israel en la
década de los 70 y modifica su nombre por ltzhak Levav.

2 De Lellis, M. El movimiento de salud mental: Una aproximacién histérica y critica. https://www.psi.uba.ar/
academica/carrerasdegrado/psicologia/sitios_catedras/obligatorias/065_salud1/material/archivos/fichas/
sm_aprox_historica_critica.pdf

3 Levav | . Mauricio Goldenberg (1916-2006). Maestro y pionero de la psiquiatria comunitaria argentina.
Cuad. Psiquiatr. Comunitaria. 2006; 6 (2): 207-209.

4 En la preparacion de la Declaracion de Caracas conté con el apoyo del anterior jefe de la Unidad de Salud
Mental de OPS/OMS, René Gonzélez y con Benedetto Saraceno que en esa época trabajaba en el Instituto
Mario Negri de Milan (ltalia).
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invitado a varios servicios de salud mental europeos (Italia, Espafia y Suecia) caracterizados
por politicas de desinstitucionalizacion’, queria que estas experiencias pudieran servir como
ejemplos de que los cambios eran posibles. Sin embargo, no planteaba una imitacion de esos
procesos europeos sino que la Region de las Américas adaptard los cambios a la realidad
social y cultural del continente. En esa linea propuso que en lugar de utilizar el término
“reforma psiquidtrica”, de uso frecuente en Europa, se hablard en la Declaracion de Caracas
de “reestructuracion” de los servicios de salud mental.

La salud un puente para la Paz

Tras jubilarse de OPS/OMS sigui6 apoyando procesos de transformacion alli donde se lo
solicitaban gobiernos y organizaciones, pero un proyecto al que dedicé toda su energia y com-
promiso fue el de la revista Bridges desde el Consejo editorial. Una revista de salud publica
patrocinada por la OMS (Oficina de Cisjordania y Gaza) y que unia a académicos palestinos e
israelitas bajo el lema de “La salud un puente para la paz”. Un esfuerzo que debe ser recor-
dado por todos los que desean que la paz se instaure definitivamente en esa region del mundo.

La trayectoria de Tuncho también ha tenido un reconocimiento desde distintas organizaciones.
Hay que destacar el Doctor Honoris Causa de la Universidad de Cérdoba en Argentina
(2008), el nombramiento como Profesor Honorario de la Universidad Cayetano Heredia
de Pert (2015) o el nombramiento como miembro de honor de la Asociacién Espafiola de
Neuropsiquiatria-Profesionales de Salud Mental. Sin embargo, quiero finalizar este sencillo
obituario sefialando los rasgos que hemos admirado en Tuncho, junto a su empatia, el sentido
de la ética, su capacidad para dar sentido a la palabra “solidaridad”, su defensa de los DDHH
de las personas con problemas de salud mental y el disfrute de su sincera amistad. Las ultimas
palabras son de una estrofa de una poesia de Blas de Otero:

Pero debo callar y callar tanto,
hay tanto que decir, que cerraria
los ojos, y estaria todo el dia
hablando, hablando, hablando.

Victor Aparicio Basauri
Psiquiatra

Asturias (Espariia)

5 Por Espana, participamos profesionales de las comunidades auténomas de Andalucia, Asturias y Valencia.
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NOTICIAS BREVES

Adios al Dr. José Estévez

En enero fallecia en Avilés (Asturias) el psiquiatra y neurdlogo José Estévez a los 89 afios.
Ejerci6 su profesion en el denominado hospitalillo de la empresa sidertirgica publica Ensidesa
en Avilés. Se habia especializado en el Hospital de Valdecilla en Santander. Buen conocedor
de los avatares de la medicina laboral habia estudiado entre otros temas los del alcoholismo
y el suicidio en ese &mbito. Un hombre estudioso, era habitual encontrarlo en la Biblioteca
“Rodriguez Lafora” de los servicios de salud mental de Asturias poniéndose al dia en los

temas de salud mental.

Belén Gonzalez nueva Comisionada de Salud Mental de Espaina

La psiquiatra Belén Gonzélez ha sido nombrada por la Ministra de Salud como comisionada
de salud mental. Es la primera vez que en el organigrama del Ministerio de Salud la salud
mental tiene este rango. Belén Gonzdlez era hasta la fecha Presidenta de la Asociacién
Madrilefia de Salud Mental, asociacion que forma parte de la Asociacion Espanola de
Neuropsiquiatria-Profesionales de Salud Mental.

Angel Lépez nuevo Director General de Salud Piblica y Atencién a la
Salud Mental en la Consejeria de Salud de Asturias

Angel Lépez era hasta su nuevo nombramiento jefe de servicio de la Unidad de Coordinacién
del Programa Marco de Salud Mental del Servicio de Salud del Principado de Asturias. Es
Licenciado en Medicina y Cirugia, especialista en Medicina Preventiva y Salud Publica,
especialista universitario en Gestion y Logistica Sanitaria y master en Bioética. Fue director
general de Salud Publica y Planificacion (2003-2007) de la Consejeria de Salud y Servicios
Sanitarios. Con este nombramiento la salud mental sube de rango a una Direccion General
que solo habia estado en el periodo 1983-1991.
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El SESPA crea una Direccion de Salud Mental (Decreto 189/2023)

En el Servicio de Salud del Principado de Asturias se ha creado una Direccién de Salud
Mental con dos jefaturas de Servicio. Antonio Rodriguez Cuenca es el nuevo Director de
Salud Mental. De las dos jefaturas de servicio, una es la de Continuidad de la Atencién en
Salud Mental, a cargo de Marco Antonio Luengo Castro, y la otra de Asistencia Sanitaria
en Salud Mental, cuyo responsable es Pedro Alberto Marina Gonzalez.

Corresponden a la Direccion de Salud Mental las siguientes funciones:

a) La planificacion y evaluacion de programas y objetivos asistenciales de los centros y
servicios de la Red de Salud Mental, asi como la coordinacién, evaluacién y control
de estos.

b) La organizacién y reordenacion de la Red de Salud Mental para conseguir una gestion
integrada de los centros y programas asistenciales que se considere necesarios para
garantizar la mejor asistencia y continuidad de cuidados.

¢) El desarrollo de todas aquellas acciones de coordinacidn intersectorial encaminadas a
la rehabilitacion y reinsercidn social y laboral.

d) El desarrollo de medidas de mejora continua en el &mbito de la promocién y prevencion
de la salud mental.

e) La planificacion de las actividades de docencia en el marco de las politicas de formacién
especializada de la Red de Salud Mental.

f) La adscripcion de la Unidad Docente multi-profesional de Salud Mental.

Con los cambios en la Consejeria de Salud y en el Servicio de Salud del Principado de
Asturias la salud mental se refuerza para afrontar los nuevos retos en el marco del Plan
de Salud Mental de Asturias 2023-2030.

Emiliano Galende: Doctor Honoris Causa por la Universidad de Lanus
(Argentina)

El jueves 18 de mayo de 2023, la Universidad de Lanuds de Argentina, distingui6 a dos
grandes profesores, destacados miembros de la RED MARISTAN, con el Doctorado
Honoris Causa. La distincion fue para el Dr. Emiliano Galende y el Dr. Daniel Rodriguez.
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Emiliano Galende es indiscutido en el campo de la salud mental, fue pionero en desarrollar
e implementar posgrados de salud mental comunitaria en la Region de América del Sur
y, especificamente en lo referente al Doctorado. Fue uno de los fundadores de la Red
Maristan y se desempefié como asesor del primer protocolo de abordaje para las personas
con trastornos mentales severos en Latinoamérica. Actualmente, es profesor consultor de
la UNLa y director de los Consejos Consultivos Honorarios de la Maestria y el Doctorado
de Salud Mental Comunitaria. Con anterioridad habia recibido el Doctor Honoris Causa
por la Universidad de Rosario (Argentina).

Centenario (1924-2024) de la AEN-Profesionales de Salud Mental

Dentro de las actividades que se van programando con motivo del Centenario de la AEN,
en las Jornadas Nacionales que se han celebrado en Madrid en junio de 2024 ha habido
dos mesas redondas sobre la historia de las publicaciones de la AEN y de las asociaciones
autondmicas. Por otro lado, se estd preparando un monografico en la Revista de la AEN
sobre materias diversas que tienen que ver con nuestra historia.

Nos dejo “Pepin”, ex-secretario de redaccion de Cuadernos de Psiquiatria
Comunitaria

En diciembre nos dejaba José Antonio Ferndndez “Pepin” a los 60 afios. Psiquiatra asturiano
que habia realizado su formacion por el sistema MIR en los servicios de salud mental de
Asturias donde también desarroll6 toda su actividad laboral. Su ltimo destino habia sido
la unidad de hospitalizacién psiquidtrica del Hospital de Jove en el drea sanitaria de Gijon.
Hombre culto, amigo de los debates y de la ensefianza, habia sido secretario de redaccion de la
revista “Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria” de la Asociacién Asturiana de Salud Mental.

La discapacidad en la Constitucion Espafiola

Tras un largo recorrido en las Cortes Generales se ha cambiado el articulo 49 de la Constitucién
y se ha sustituido la palabra “disminuidos” por “discapacidad” (BOE del 15 de febrero de
2024). Espaiia ya habia ratificado la Convencién de 2006 sobre los derechos de las personas
con discapacidad el 3 de diciembre de 2007, pero estaba pendiente el cambio del articulo 49
de la Constitucién que por fin ha visto la luz con un amplio consenso politico a excepcion
del voto en contra de VOX.



NOTICIAS BREVES 135

Se crea la Subcomision de Salud Mental para mejorar la atencion integral
de la salud mental

La Comisién de Sanidad del Congreso de los Diputados ha creado una subcomision para
la salud mental (21/02/2024) con el fin de generar propuestas que faciliten la mejora de la
atencién en salud mental. La proposicion ha sido realizada por al Partido Popular y apoyada
por el resto de los grupos.

Dia Mundial de Salud Mental de 2024: “Es hora de priorizar la salud
mental en el mundo laboral”

Este es el lema que la Federacion Mundial de Salud Mental ha elegido para conmemorar el
10 de octubre el dia mundial de salud mental.

Oviedo: saturacion de las camas psiquiatricas de adultos y de infanto-
juvenil del HUCA

La prensa de Asturias refleja que las 22 camas disponibles para adultos y las 8 para infanto-
juvenil en el drea sanitaria de Oviedo no son suficientes para atender la demanda. La admi-
nistracién va a ampliar el nimero de camas.

Nos dejé Carmen Carro

En julio nos llego la noticia del fallecimiento de nuestra compaiiera, la psiquiatra Carmen
Carro (57 anos), miembro de las Asociacién Asturiana de Salud Mental. Desarrollaba su
trabajo en las comunidades terapéuticas del area sanitaria de Oviedo.

Cristobal Colon Palasi y Begoiia Olabarria miembros de honor de la
AEN-PSM

En las Jornadas Nacionales de la AEN-PSM celebradas en junio en Madrid se nombré como
miembros de honor de la AEN-PSM a los psicélogos Cristobal Colén Palasi y Begoia
Olabarria por su compromiso permanente por la salud mental. Cristobal Colén creé en
la década de los ochenta la empresa social “La Fageda” en Olot (Girona) que hoy es una
empresa de éxito con relevancia en la integracion de personas con problemas de salud mental.
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Begoiia Olabarria ha sido reconocida como la impulsora para el desarrollo del programa
nacional PIR para la especializacion en psicologia clinica. Maria Fuster ley6 el panegirico
que hizo Manuel Gémez Beneyto sobre Begofia Olabarria. El de Cristobal Col6n lo presentd
Victor Aparicio Basauri bajo el titulo de “El sastrecillo valiente” .

Monumento a Franco Basaglia en Oviedo

Coincidiendo con el centenario del nacimiento de Franco Basaglia la Consejeria de Salud del
Principado de Asturias ha decidido reponer el monumento a Franco Basaglia que estuvo en
los jardines del Hospital Psiquiatrico de Oviedo entre 1991 y 2005. En 1991 a la inauguracién
de ese monumento asistié Franca Ongaro Basaglia y Franco Rotelli. Tras el cierre en 2005
del Hospital Psiquidtrico y la construccién en ese espacio del nuevo Hospital Universitario
Central de Asturias la reposicion del monumento paso al olvido. Sin embargo, el nuevo
gobierno del Principado tomé la decisidon de reponer ese monumento que representa el
modelo con el que se ha gestado la reforma psiquidtrica en Asturias.

El Salvador: curso para implementar el mhGAP en pediatria

La OPS/OMS sigue con su estrategia de fortalecer a los paises de la Region de las Américas
para reducir la brecha de salud mental. Este nuevo curso va dirigido a 30 pediatras de las
cinco regiones de salud de El Salvador para empoderarlas en salud mental infanto-juvenil
con una adaptacion del programa mhGAP. El curso se desarrolla entre octubre 2024 y febrero
2025 en el marco del Campus Virtual de OPS/OMS.
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XXXIII Jornadas de la Asociacion Andaluza de Profesionales de Salud
Mental

“DESDE LOS MARGENES”

8y 9 de noviembre

Granada
https://docs.google.com/forms/d/1mja-MbPgH6naakjwhTfZQEngI34mfVACJ_yl1VYD-
¢J8U/viewform?edit_requested=true

XIX Jornadas ACLSM

“PSICOSIS; REALIDAD Y VIRTUALIDADES”

14 y 15 de noviembre de 2024. Hospital General Universitario Gregorio Marafién. ISPS.
AEN. FEARP

Madrid

T.93 88238 78

cursoesquizofreniamadrid @bcocongresos.com

XIX Jornadas ACLSM

“DILEMAS ETICOS EN SALUD MENTAL”

15 de noviembre de 2024

AEN, Asociacién de Castilla y Leén de Salud Mental
Valladolid
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSftOHFuEtQ-
LejSnAEGce-xubuO1rEnZ34XjvP1yD-nGW2L90g/
viewform?usp=pp_url

13th ECVCP Congress en Krakow, Nov 7-8, 2024. European Congress on
Violence in Clinical Psychiatry

“TOWARDS VIOLENCE - AND COERCION - FREE MENTAL HEALTH CARE”
https://ecvep.net/shop/ info
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I CONGRESO INTERNACIONAL CONECTA PERINATAL - ASMI
WAIMH-

20,21 y 22 de febrero de 2025

ESPANA

Online. Organiza: Conecta Perinatal y ASMI WAIMH-Espana.

Confederacién SALUD MENTAL ESPANA C/ Herndandez Mds, 20-24, 28053 Madrid
Tfno: 91 507 92 48 Email: confederacion@consaludmental.org

33 Congress EPA (European psychiatric association)

“TOWARDS REAL-WORLD SOLUTIONS IN MENTAL HEALTH”
5-8 Abril 2025

Madrid

https://epa-congress.org/

31 Symposium Internacional sobre Controversias en Psiquiatria

10-11 de abril de 2025

Barcelona

Hospital de Sant Pau, recinto modernista) & Video streaming en directo. “Innovacién en
Salud Mental”

+34 934 161 220

https://www.controversiasbarcelona.org/es/

secretaria@ControversiasBarcelona.org

El Congreso de SEPYPNA

(Sociedad Espaiola de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente) de 2025
serd en Oviedo, pero no hay mas informacién por ahora. A consultar:
https://sepypna.com

XXIX Congreso/AEN CENTENARIO
“EL PARADIGMA DE LA COMPLEJIDAD”’
5,6y 7 de junio de 2025

Bizkaia Aretoa UPV/EHU - Bilbao
WWW.CONGRESOAEN2025.COM
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27° Congreso de Patologia Dual

5-7- Junio 2025

Madrid

Organizado por SEPD (Soc. E. de Pat. dual); Fundacién Pat. Dual- SEPD; WADD (world
association on dual disssorders)

+34 91 8337433

congreso@patologia-dual.com

https://patologia-dual.com/

XV Congreso Internacional de Salud, Bienestar y Sociedad

“INTELIGENCIA EMOCIONAL VS ARTIFICIAL: ;UN CAMBIO DE PARADIGMA
EN LA SANIDAD?”

4-5 de septiembre de 2025

Granada

Universidad de Granada, Espafia y Online

https://saludsociedad.com/congreso-2025

XXVIII Congreso Nacional de Psiquiatria de FEPSM (Fundacion Espafiola
de Psiquiatria y Salud Mental) y Sociedad Espaiiola de Psiquiatria y Salud
Mental (SEPSM)

6-8 de Noviembre 2025

Zaragoza
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REVISTAS AEN-PSM

REVISTA de la Asociacion Espanola de Neuropsiquiatria
Volumen 44, numero 145, Enero-Junio 2024

Editorial

El compromiso ético de la AEN-PSM con los derechos humanos y la dignidad.
Maria Fuster Blay.

Articulos

Suicidio infanto-juvenil tras la pandemia de COVID-19: andlisis de un fenémeno tragico.
Rocio Paricio-Del Castillo, Pablo Del Sol Calderdn, Lourdes Garcia-Murilllo,
Leticia Mallol-Castario, Ana Pascual Aranda, Inmaculada Palanca-Maresca.

Los determinantes sociales de la salud y las enfermedades. Una panoramica introductoria.
Marcelino Ldpez Alvarez.

Heridas que no sangran: de pandemias, sanitarios y dafio moral.
José Camilo Vazquez Caubet.

Diferencias de género e implicaciones en la adherencia y eficacia de un tratamiento
psicoeducativo grupal en rehabilitacion cardiaca.

Vanessa Martin-Mufioz, Rubén de Alarcdn, Fernando del Campo-Bujedo,

Maria Jesus Velasco-Cafiedo, Carmen Oreja-Sanchez, Miriam Bersabé Bujedo,
Lourdes Aguilar, Pedro L. Sanchez-Fernandez, Carlos Roncero.

El lugar del nifio en salud mental: clinica del sujeto vs. clinica de la enfermedad.
La psico(pato)logizacién de la infancia.
Federico Menéndez Osorio.

El insdlito desarrollo de la primera catedra de Psiquiatria por concurso-oposicion en Espania.
Madrid: 1933-1947.

Sonsoles Pacheco Larrucea, Ana Conseglieri Gamez, Olga Villasante Armas,

Juan Medrano Albéniz, Reda Rahmani El Ouachekradi, Ifiaki Markez Alonso,

Oscar Martinez Azumendi, Luis Pacheco Yariez.

Derrida y la posfundacion del psicoanalisis.
Rafael Arroyo Guillamaon.

Psicobiologia del binomio ideas y acciones vinculadas.
José-Manuel Bertolin-Guillén.

Critica a la practica psicofarmacoldgica a partir de la Etica de Spinoza.
Francisco Martinez-Granados.

Apuntes sobre efectividad y eficiencia de los programas de los hospitales de dia de salud
mental para nifios y adolescentes.
Federico Cardelle-Pérez, Maria Dolores Dominguez-Santos.
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Perspectivas actuales

Adolescencia y creatividad. Una perspectiva libertaria: la de Luis Feduchi.
Jorge L. Tizon.

Entrevista a Mark Horowitz.
Paloma Coucheiro, Ivan De La Mata.

Critica de Libros

El lenguaje de la Otra psicopatologia.
José Maria Alvarez (DIR), Vocabulario de psicopatologia.
Rafael Huertas.

De Europa a EE. UU.: vivencias y reflexiones de analistas en torno al exilio.
Adrienne E. Harris, The Emigré Analysts and American Psychoanalysis:

History and Contemporary Relevance.

Francisco Balbuena Rivera.

Una trenza de dos cabos.
Fernando Colina, La belleza de los locos.
Albert Diaz Martinez.

Una mirada feminista a la historia de la psiquiatria.
Sandra Caponi, Politica, psicofdrmacos y vida cotidiana
Celia Garcia-Diaz.

Historias de supervivencia en tierra de nadie.

Marta Guarch-Rubio, Psicologia de fronteras. Testimonios de asilo en supervivientes de guerra
y otras personas refugiadas en el siglo XXI.

Alberto Ortiz Lobo.

Mas alla de las certezas. Aspectos epistemoldgicos y sociales en el tratamiento de las
aflicciones humanas.

Angel Martinez-Herndez, Elogio de la incertidumbre y otros ensayos epistemoldgicos sobre el
saber “psi” y las aflicciones humanas.

Mariela Ragone.

El prejuicio psiquiatrico.

Giorgio Antonucci, El prejuicio psiquiatrico.
Juan Carlos Cea Madrid, Angela Santoro.

Paginas de la Asociacion.

SISO-SAUDE. Boletin da Asociacion Galega de Saude Mental Norte de Salud Mental.
Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria.
Boletin de la Asociacion Madrileha de Salud Mental.
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NORTE de salud mental, 71. Julio 2024

Editorial

e El valor de la Historia.
Silvestre Martinez Benitez.

Originales y revisiones

e Limites y Bordes del sujeto en psicoanalisis.
Rodrigo Bilbao Ramirez.

e |a sexualidad en el Trastorno Mental Grave.
Maria José Mufioz Algar, Patricia Bernal Garcia.

e Experiencia y proceso de psicoterapia grupal en pacientes con clinica ansioso-depresiva.
Laura Espada Rubio, Juan Antonio Membrive Galera, Isabel Maria Morillas Garcia.

e Derivaciones actuales y expectativas del terapeuta.
Ignacio Lafalla.

¢ Intervencion en Crisis en Hospital de Dia: Del Individuo al Grupo.
Pablo Feito Fernandez, Giovanni Oriolo, Josep Marcet Bartra, Natalia Navea Rosa.

¢ Informes, Sobrecarga laboral y burnout entre psiquiatras y psicélogos.
Guillem Lera-Calatayud.

e Trans*formar la docencia en salud mental.
Rafael Arroyo Guillamaon.

Pre-ocupaciones
e |a historia de un lamento.

Javier Alejandro Kuhalainen Munar.

¢ Relacion entre habla egocéntrica infantil y dificultad de la tarea.
Raquel Alba.

e Alaluz de nuestra vulnerabilidad.
Elvira Martin.

e El Diagnéstico de Comunidad: Una clave para trabajar con la Determinacion Social de la Salud
Mental.
Ander Retolaza Balsategui.

e Factores prondsticos del reingreso en urgencias de salud mental.
Jesus Mufioz Garcia.
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Historia

Hace ya algun tiempo: Antonio Roman Duran (1905-7?). El psiquiatra espafiol introductor de la
Psicologia en Guatemala.

Sonsoles Pacheco Larrucea, Reda Rahmani El OQuachekradi, Juan Medrano Albéniz,

Oscar Martinez Azumendi, Ifiaki Markez Alonso, Luis Pacheco Yafiez.

Soy Aurora. |. M.

Obituario. Tras el fallecimiento de Teresa Suarez, la psiquiatra y terapeuta sistémica que
propiciaba el cambio en lo politico, lo asistencial, lo ideoldgico, lo clinico.
Maria Herrera Gimenez, Carmen Llor Moreno, Esteban Fernandez Miralles.

En recuerdo a Mikel Munarriz Ferrandis.
Begofia Olabatrria.

In Memoriam: ltizhak Levav, un precursor.
IRaki Markez.

Actualizaciones

De los determinantes sociales a la salud mental colectiva. Ander Retolaza. Madrid: Editado por
Asociacién Espafola de Neuropsiquiatria, 2024, N° 68. Pags: 218.
Cosme Sanchez. Es resefa de : De los determinantes sociales a la salud mental colectiva.

La Psiquiatria bajo Sospechas. Robert Whitaker y Lisa Cosgrove. Cérdoba: Psara Ediciones,
2024. 388 Pags.
Jose G.-Valdecasas y Amaia Vispe. Es resefia de: La Psiquaitria bajo Sospechas.
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NORMAS DE PUBLICACION

Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria abordard con cardcter monografico diversos temas
de psiquiatria y de disciplinas afines que sean relevantes para aquélla con la colaboracion
de reconocidos profesionales en dichas materias.

REQUISITOS DE LOS MANUSCRITOS

Los manuscritos constardn de las siguientes partes, cada una de las cuales se iniciard en una
pagina independiente:

1.

Primera pagina, que incluird por orden, los siguientes datos: titulo del articulo (en
espafiol e inglés); nombre y apellido(s) de los autores, indicando el titulo profesional,
centro de trabajo, direccién para correspondencia, teléfono, fax y cualquier otra indicacién
adicional que se estime necesaria.

Resumen, de extension no inferior a 150 palabras ni superior a 250. En los trabajos
originales se recomienda presentarlo en forma estructurada (introduccién, métodos,
resultados y conclusiones). Ird seguido de 3 a 10 palabras clave seleccionadas
preferentemente entre las que figuran en el Medical Subject Headings del Index Medicus.
Tanto el resumen como las palabras clave se presentardn en catellano e inglés.

Texto, que en los trabajos de investigacion conviene que vaya dividido claramente en
apartados segun el siguiente esquema:

3. 1. Introduccidn: explicacion breve cuyo objetivo es proporcionar al lector la
informacién imprescindible para comprender el texto que sigue.

3. 2. Sujetos (pacientes, material) y métodos: se especificara el(los) lugar(es) donde
se ha realizado el estudio, las caracteristicas del disefio (duracion, criterios de
inclusion y exclusion, etc.), las pruebas utilizadas (con una explicacion que permita
su replicacion) y los métodos estadisticos empleados, descritos con detalle.

3. 4. Resultados: descripcion de las observaciones efectuadas, complementada por tablas
o figuras en nimero no superior a seis en los originales y a dos en las comunicaciones
breves.

3. 4. Discusién: exposicion de la opinién de los autores sobre el tema desarrollado,
destacando la validez de los resultados, su relacién con publicaciones similares,
su aplicacidn practica y las posibles indicaciones para futuras investigaciones.
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Agradecimientos: en los casos en que se estime necesario se citardn las personas o
entidades que hayan colaborado en la realizacién del trabajo.

Referencias bibliograficas (normas Vancouver): se ordenaran y numeraran de forma
correlativa segin su primera aparicion en el texto, debiendo aparecer el nimero de
la cita entre paréntesis o en caracter volado. No se aceptardn como referencias las
observaciones no publicadas aunque se pueden incluir en el texto sefialando que se
trata de una «comunicacion personal«. Los articulos aceptados para publicacién podran
citarse colocando la expresion «(en prensa) « tras el nombre de la publicacion. En caso
de ser varios autores, se indicardn todos ellos hasta un nimero de seis y si se supera este
nimero, se afiadird et al., poniendo el (los) apellido(s) seguido de la(s) inicial(es) sin
otro signo de puntuacién que una coma separando cada autor y un punto final, antes de
pasar al titulo.

Tablas y figuras: presentardn en hoja aparte, numeradas consecutivamente segin su
orden de referencia en el texto en cifras ardbigas (tabla x, figura x), con el titulo y una
explicacion al pie de cualquier abreviatura que se utilice. Se incluird una sola tabla o
figura por hoja.

PROCESO DE EDICION

El Comité de Redaccion se reserva el derecho de realizar las modificaciones de estilo que
estime pertinentes en los trabajos aceptados para publicacion.

Para una informacién mds detallada, consulten «Requisitos de uniformidad para manuscritos
presentados para publicaciones en revistas bio-médicas». Arch Neurobiol (Madr) 1998; 61
(3): 239-56 y Medicina Clinica. Manual de estilo. Barcelona: Doyma; 1993.
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ASOCIACION ASTURIANA DE SALUD MENTAL

Profesionales de Salud Mental
(Miembro de la Asociacion Espaiola de Neuropsiquiatria)

La Asociacién Asturiana de Neuropsiquiatria y Salud Mental fue fundada en 1987 y esta
formada por Profesionales de Salud Mental que trabajan en la Comunidad Auténoma del
Principado de Asturias. La Asociacién forma parte de la Asociacion Espaiola de Neuronsiquiatria.
Entre sus actividades destacan:

* Desarrollo de actividades docentes a través de “La Escuela de Salud Mental de la A.E.N.”
(Delegacion de Asturias). Anualmente se celebra un “Curso de Psiquiatria y Salud Mental”.

* Publicacion de la revista monografica “Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria” de
periodicidad semestral que se distribuye gratuitamente a los miembros de la Asociacién
Asturiana.

* Programa de formacién continuada a través de la convocatoria de Bolsas de Viaje
‘“Carmen Fernandez Rojero” para estancias de formacién en Servicios de Salud Mental
nacionales y extranjeros.

e Premio “Julia Menéndez de Llano” al mejor poster presentado en las Jornadas
Asturianas de Salud Mental.

* Actos con motivo del “Dia Mundial de la Salud Mental” que se celebrard el 10 de
octubre de cada afo.

* Foros, Debates y Conferencias sobre temas de actualidad profesional y cientifica.

Junta Directiva:

e Presidente: D. Pedro Alberto Marina Gonzélez.
e Vicepresidenta: D®. Paz Arias Garcia.

e Secretaria: D*. Elena Pato Rodriguez.

e Tesorera: D*. Paz Arias Garcia.

* Vicesecretario: D. Alvaro Magdaleno Flérez.

e Vocal: D. Juan Manuel Garcia Haro.

e Vocal: D* Margarita Lépez Noche.

Miembros de honor:
Franco Rotelli (+) (Trieste-Italia), José Luis Montoya Rico (Alicante)(+), Federico Menéndez
Osorio (A Coruifia) e Ifiaki Markez (Bilbao).

Asociacion Asturiana de Salud Mental
aenasturias@hotmail.com
www.aenasturias.es
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SOLICITUD DE INGRESO EN LA
ASOCIACION ESPANOLA DE NEUROPSIQUIATRIA

(Y en la Asociacion Asturiana de Salud Mental)

NOMDIE ...ovviiiiiiiiiiiiiie e 1CAPEllido ..evviiiiiiiiiiii
2°Apellido ..ooeniiiiiiiii

profesional de la Salud Mental, con titulo de ...........coiiiiiiiiiiiiiiiii e
que desempefia en (centro de trabajo) ........o.eiuiieniiiieiiiie e
Y €on dOMICIHO €11 C/ ..oviiiiiiiii i

Poblacion ...........cocooviiiiiiiiiiinnn DP oo Provincia ........cccoooviiiiiiinnnn..

SOLICITA:
Su ingreso en la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria y en la Asociacién Asturiana de Salud
Mental, para lo cual es propuesto por los miembros:

(Firma de los dos miembros)
Firma:

Fecha /e [

Esta solicitud deberd ser aprobada por la Junta de Gobierno y ratificada en la Junta General de la
Asociacion. La suscripcion de la Revista de la A.E.N y de Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria
estd incluida en la cuota de asociado.

NOMDIE ...ovvniiiiiieiiie e T2 APEllidO wovevniieiiiiie e
2°Apellido ..c.oviiiiiii

I (1T 10 ) L PP
BANCO/CAJADE AHORROS ..ot
N CUENTA IBAN L.ttt et ettt e e e eees

Muy Sres. mios:
Les ruego que a partir de la presente se sirvan abonar a mi Cuenta Corriente/Libreta de Ahorros
el importe de la suscripcion anual a la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria.

Firma
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