Salud Mental

Comision de Formacion Continuada
Unidad de Coordinacion de Salud Mental

2011






Comisién de Formacién Continuada
Unidad de Coordinacion de Salud Mental
Servicio de Salud del Principado de Asturias

Titulo : Boletin Salud Mental
Periodicidad : Trimestral
Afio de inicio : 2011

Elabora : Ricardo Onis Romero. Documentalista
Biblioteca Rodriguez Lafora de Salud Mental

C/ Alejandro Casona, s/n

Oviedo — 33013

985 10 68 64 / 14461
ricardo.onis@sespa.princast.es

Contribuciones :

Si quieres colaborar y/o participar en la edicion de este Boletin Salud Mental
ricardo.onis@sespa.princast.es o a cualquier miembro de la Comision de Formacién Continuada que

represente a tu Area de trabajo.

envia tus aportaciones al mail :

El Boletin Salud Mental sera depositado en el Repositorio Institucional de Asturias con el fin de facilitar la gestion y difusion
de los contenidos digitales generados por la actividad de esta Comunidad Auténoma. (Resolucion de 2 de febrero de 2009,
de la Consejeria de Administraciones Publicas y Portavoz del Gobierno, por la que se crea el Repositorio Institucional del

Principado de Asturias) http://ria.asturias.es







Salud Mental

Editorial

» Beatriz Camporro Roces. Jefa de la Unidad de Coordinacion de
Salud Mental

» Despedida. Ricardo Onis Romero. Biblioteca Rodriguez Lafora de
Salud Mental

Informacién de Areas

» Unidad de Trastornos de Identidad de Género del Principado de
Asturias, por Maria Fernandez Rodriguez

= XXVIII Congreso Nacional de Enfermeria en Salud Mental, por
Jose Eloy Garcia Garcia

* Programacion

Unidad Docente de Salud Mental
=  XII Jornada de Residentes en Salud Mental

= XI Premio “Memorial Antonio Gimeno”.

Residentes

= De rotaciébn con.... Eva Povedano. Rotacion externa en el
Hospital Universitario de La Paz en Madrid.

» Carta a un Pir de Primero, por Lucia Huskins




Cine y Salud Mental
» Family Life, por Luis Bastida y Carlos Veiga.

=  Desconectados

Relato Corto.

= X Concurso de Relato Literario Corto con motivo del Dia
Mundial de la Salud Mental

Biblioteca Rodriguez Lafora de Salud Mental
* DocSaludMental en netvibes, por Ricardo Onis Romero
*= Resenas bibliograficas

» La Medicalizacién de la Vida, de Benjamin Gonzalez
Miranda, por el autor.

» La alianza terapéutica, de Myrna L. Friedlander,
Valentin Escudero y Laurie Heatherington,
comentada por Lucia Huskins

Congresos, Jornadas y Seminarios




Editorial

Y llegamos al segundo Boletin Informativo de Salud Mental.

De nuevo quiere recoger las novedades recientes y futuras que tienen que ver con las actividades de la
Formacién Continuada de los profesionales y de la Formacion Especializada MIR, PIR, EIR en nuestros

Servicios de Salud Mental.

Es la ocasion para despedir a la segunda promocion de las tres categorias de especialistas en Salud
Mental de la Unidad Docente Multiprofesional, deseandoles lo mejor en lo personal y en lo laboral, espero que

sigais con nosotros, aportando nuevos estimulos a los equipos multidisciplinares

También es momento de recibir con gran animo y compromiso a los residentes ya incorporados a la
Unidad Docente en este mes de mayo, agradeciéndoles la elecciéon de este Servicio de Salud. Intentaremos

cumplir vuestras expectativas.

Fiel testigo de las entradas y salidas, del trabajo excelente de tutores y profesionales en la docencia,
ha sido la “ XII Jornada de Residentes de Salud Mental “ (20 de mayo de 2011). Nos quedara en el recuerdo la
conferencia de D. José M2 Alvarez - “De la Melancolia a Trastorno Bipolar “- que supo conducirnos por un

andlisis de los autores clasicos de la Semiologia de forma fascinante.

No puedo dejar pasar otro asunto de interés como es la publicacion en la Revista Digital del IAAP de
mayo, del Proyecto sobre “Implantacién de la Metodologia de Gestién por Procesos en la Red de Salud Mental
del Principado de Asturias” (aprobado por el Ministerio de Sanidad y Politicas Sociales). Os recomiendo la
lectura porque habéis estado implicados muchos en el trabajo. Este proyecto ha favorecido la formacién de
aproximadamente 182 profesionales de Salud Mental en esta metodologia de gestién y mejora continua de la
calidad, asi como también el salto en el desarrollo de la Gestién Clinica en las 8 Areas de Salud Mental. (Ya
estamos constituyendo los distintos Equipos que implantaran la “Guia del Proceso de Atencion Ambulatoria”

en cada Area).

La posibilidad de incorporar este esfuerzo formativo al conjunto de la organizacion asistencial y que los
profesionales de las distintas disciplinas disefien conjuntamente los procesos de atencién en respuesta a qué,
para qué y para quién hacemos la mejor asistencia (efectiva, eficaz, eficiente, gestionando la calidad y
aplicando la evidencia) es una de las experiencias mas interesantes e innovadoras que se pueden encontrar
en el entorno sanitario actual.

Gracias por seguir avanzando y por todas vuestras aportaciones ...

Un afectuoso saludo,

Oviedo, 27 de mayo de 2011 Dfia. Beatriz Camporro Roces.

Jefa Unidad Coordinacion Salud Mental



Despedida
Permitidme que utilice el Boletin para despedirme.

José Maria Alvarez nos daba un excelente ponencia sobre la Melancolia en la Xl Jornada de
Residentes de Salud Mental. Repasaba Alvarez el concepto historico del término, tristeza, recuerdos,
anhelos.... He ejercido mi labor como documentalista en la Biblioteca Rodriguez Lafora de Salud Mental con
todo el entusiasmo y dedicacion que he podido, es por ello que no puedo decir que no siento otra cosa mas
gue pesar, quizas tristeza en tenerme que ir, pasos previos a la llegada de la melancolia que, como decia

Alvarez, llegara.

Por cuestiones laborales tengo que reincorporarme a mi plaza en el Ayuntamiento de Gijon, pero no
quiero irme sin antes ser agradecido. Dar las gracias a quienes han sido mis superiores inmediatos durante
estos cinco afos, a Pepe Fernandez y a Beatriz Camporro, los dos han permitido en todo momento que mi
labor profesional fuese muy gratificante, no solo por el quehacer diario sino por la posibilidad formativa que he

tenido en estos afos.

A mis compafieros de la Comision de Formacion Continuada, con los

que sin su iniciativa este Boletin Salud Mental no hubiera sido posible.

A mis compafieros de la Unidad Docente durante estos afios, con los
gue he tenido una relacién mas directa, Maria Eugenia, Paco, Blanca, Henar y

Valentin.

A TODOS los compafieros de la Red de Salud Mental, con los que he intentando ser lo mas eficaz y

eficientemente posible. En ello he puesto mi empefio.

Y dejo para el final, a los que han sido residentes durante estos afios, con los cuales he mantenido una

relacion muy estrecha fruto de su continua labor investigadora y mi aportacién para con ellos.

Mi labor profesional seguira vinculada al mundo de la informacion, y de forma paralela a la

documentacion en Salud Mental, especialidad con la que cuento seguir explorando en mi campo profesional.

Un dltimo apunte, el Servicio de Salud goza de una excelente Biblioteca especializada, biblioteca
creada y sostenida durante muchos afios por los propios profesionales de la Red de Salud Mental. Préxima a
cumplir 50 afios de existencia, hoy en dia contindia siendo biblioteca de referencia a nivel nacional, no sélo por
sus fondos histéricos sino por el conjunto de revistas en suscripcidon y su contribucién al entorno de las

bibliotecas especializadas. Disfrutadla, aprovechadla

Con todos quiero ser agradecido, gracias por haberme facilitado mi tarea profesional. En un tiempo
proximo seguro que recordaré a José Maria Alvarez y su andlisis sobre la melancolia . Gracias.

Ricardo Onis Romero. Biblioteca Rodriguez Lafora de Salud Mental
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Unidad de Trastornos de Identidad de Género del Principado de
Asturias (U.T.I.G.P.A.)

|
Centro de Salud Mental |
o de Asturias) y U.T..G.P.A.

(Unidad de Trastornos de ldentidad de Género del Pr incipado de Asturias).

Dfa. Maria Fernandez Rodriguez. Psicologa Clinica.

de Avilés (Servicios de Salud Mental del Principad

Hospital San Agustin de Avilés.

El pasado mes de marzo entramos en el cuarto afio de funcionamiento de la U.T.l.G.P.A. Desde su
inicio en el afio 2.007, ha prestado asistencia a 75 personas que han realizado una demanda de disforia de
género. El presente articulo trata de recordar en primer lugar como ha sido el fundamento juridico de la

atencién al colectivo transexual, posteriormente describiremos el contexto en el que surge dicha Unidad y

terminaremos haciendo una breve alusion al tratamiento de la transexualidad.

Palabras clave: Transexualismo, Disforia de Género, Trastorno de ldentidad de Género.

1. INTRODUCCION

Si cada sociedad fuese el producto de como
ha tratado a las personas con Disforia de Género,
la nuestra, quedaria bastante mal parada. Solo
recientemente este dafio puede estar reparandose
al permitirles formar parte de nuestra sociedad
como personas “dignas” y con plenos derechos y
no como pervertidos o delincuentes objeto de

persecucién y rechazo.

El ser humano, desde su nacimiento
precisa del otro para ir desarrollando vy
construyendo su identidad. La persona transexual
no se comporta segun lo esperado para su sexo
biolégico y por lo tanto no es reforzada en su
autoestima y autoconcepto. Todo su esfuerzo ira
orientado a intentar que los demas la vean como
ella se siente y de este modo ser aceptada como
un miembro del género opuesto a su sexo
biologico, y para ello no ve otra solucidon que hacer
lo mas congruente posible el género sentido con el
deseado mediante métodos hormonales y/o

quirdrgicos.

Existen numerosas referencias, tanto
miticas como histéricas, que revelan y ubican en
antiguas civilizaciones la existencia de lo que hoy
llamamos transexualidad y su tratamiento clinico
(Green, 1969).

Desde las primeras alusiones a la
transexualidad en la literatura médica (Friedreich,
1830; Esquirol, 1845; Frankel, 1853; Westphal,
1869) hasta su inclusion en las clasificaciones
diagnosticas (C.I.E.-9, 1978 y DSM-III, 1980) pasé
un largo periodo de investigacién y construccion de
este fenbmeno como entidad independiente y
diferenciada de la homosexualidad o del
travestismo. A lo largo de las siguientes revisiones,
hasta las clasificaciones actualmente en vigor (CIE-
10, 1992 y DSM-IV-TR, 2000) se han ido
realizando pequefios cambios en su ubicacién, sin
haber conseguido alejarlo lo suficiente de las

disfunciones sexuales y de las parafilias.

La transexualidad o trastorno de identidad
de género es definido por las dos clasificaciones

internacionales de enfermedades (CIE y DSM),



como un trastorno mental caracterizado por una
identificaciébn acusada y persistente con el otro
sexo, por un malestar persistente con el propio
sexo y por un sentimiento de inadecuacion con el
rol genérico, lo cual provoca un profundo malestar
psicoldgico y alteraciones significativas en el area
social, ocupacional o en cualquier otro aspecto
importante del funcionamiento. El diagnostico se
establece cuando ademés se descarta una
patologia intersexual (Benjamin, 1966). Por lo
tanto, la ausencia absoluta de cualquier alteracion
cromosOmica, gonadal, genital u hormonal es
precisamente una de las premisas basicas que
caracterizan su diagnéstico (DSM-1V, 1994; Pavon

de Paz, Monereo y Alameda, 2000).

2. FUNDAMENTO JURIDICO DE LA
ATENCION AL COLECTIVO TRANSEXUAL

La asistencia sanitaria integral es una
reivindicacion histérica del colectivo transexual que
se ha ido concretando juridicamente desde la
Resolucion del parlamente europeo del 12 de
noviembre de 1989. En sus conclusiones se pide a
los estados miembros que “aprueben disposiciones
sobre el derecho de los transexuales a un cambio
de sexo de caracter endocrinoldgico, plastico-
quirargico y estético, el procedimiento y la
prohibicién de la discriminacion”.

El reconocimiento del derecho a Ila
identidad de género ha sido lento, aunque paises
socialmente mas avanzados, como es el caso de
Holanda ofrecen desde hace tiempo proteccién a
las personas transexuales, con prestacion sanitaria
publica para el tratamiento clinico integral de
reasignacion de sexo desde el Hospital Académico
de la Universidad Libre de Amsterdam (Megens,
2003). La Clinica de Género de Amsterdam se
crea en 1974. Los resultados exitosos en la terapia
de reasignacion de sexo en la mayoria de las
personas transexuales tratadas, junto con los

avances sociales, dieron lugar en 1982 a la

aprobacion por parte de las autoridades sanitarias
de la inclusibn de este tratamiento dentro del
seguro médico. Al frente de dicha clinica estuvo el
endocrindlogo Louis Gooren, que ademas en 1988
se convirtid en el primer profesor que ocupé una
catedra de transexologia. Tras su reciente
jubilacién y hasta la actualidad ocupa la direccién
de dicha clinica la psicologa Peggy Cohen-
Kettenis. En los dltimos afios el equipo de género
de Amsterdam ha tratado a mas de 2.200

transexuales.

Las reivindicaciones para que el sistema
sanitario publico se hiciese cargo de la atencion a
los Trastornos de Identidad de Género, no solo
partieron del colectivo transexual, sino también de
los propios profesionales. Asi la Sociedad
Espafiola de Endocrinologia y Nutricion, edité en
2002 una “Guia clinica para el diagnostico y
tratamiento de los trastornos de Identidad de
Género”. En 2003 reclamo6 la incorporacion del
tratamiento clinico integral de reasignacion de sexo
al catalogo de prestaciones del Sistema Nacional
de Salud (ABC de 28/03/2004, pagina 51).

El Sistema Nacional de Salud en Espafia
no recogia el derecho de las personas transexuales
al tratamiento de reasignacion de sexo y la
situacién venia marcada por el Real Decreto 63/95
de Ordenacion de Prestaciones Sanitarias del
Sistema Nacional de Salud en cuyo Anexo Il
disponia que “no es financiable con cargo a la
Seguridad Social o fondos estatales destinados a la
asistencia sanitaria la cirugia de cambio de sexo,
salvo la reparadora en estados intersexuales
patologicos”. Posteriormente, el Real Decreto
1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se
establece la cartera de servicios comunes del
Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para
su actualizacion, abre la puerta a su inclusion, si
todas las comunidades auténomas lo acuerdan asi

en el Consejo Interterritorial, siguiendo el



procedimiento que se estipula en este Real Decreto

para incorporar nuevas prestaciones.

En el Estado Espafiol ya teniamos un
precedente de asistencia sanitaria publica a las
personas transexuales. El Sistema Andaluz de
Salud (SAS) dispone de la Unidad de Trastornos
de Identidad de Género (UTIG) de Malaga, ubicada
en el Complejo Hospitalario Carlos Haya. Esta
unidad es pionera dentro del estado espafiol y da
cobertura a las personas transexuales desde
octubre de 1999, mas allda de las fronteras de su
comunidad auténoma. (Bergero et al.,, 2001).
Previamente en febrero de 1999, el Parlamento
Andaluz habia incluido la atencién integral a las
personas con trastornos de identidad de género
dentro de las prestaciones del Servicio Andaluz de
Salud (SAS).

3. UNIDAD DE TRASTORNOS DE
IDENTIDAD DE GENERO DEL PRINCIPADO DE
ASTURIAS(UTIGPA)

La puesta en marcha de la Unidad de
Trastornos de Identidad de Género del Principado
de Asturias (U.T.I.G.P.A.) tiene lugar en marzo de
2007 y ocurre en un contexto politico y social de
gran sensibilizacion llevado a cabo en las ultimas
décadas. Asturias siempre ha estado a la cabeza
de las innovaciones y aperturas referidas al
abordaje de los problemas de Salud Mental y como
no podia ser menos y en esta misma linea de
actuacion en junio de 2006, la Consejeria de Salud
aprobd incluir el tratamiento integral multidisciplinar
de los pacientes con Trastornos de Identidad de
Género dentro del marco institucional del Servicio
de Salud del Principado de Asturias (SESPA). De
tal modo, que no fue totalmente azaroso que el
comienzo del funcionamiento de la UTIGPA
coincidiese con la aprobacién de la “Ley 3/2007, de
15 de marzo, reguladora de la rectificacion registral
de la mencién relativa al sexo de las personas”,

donde se reconoce el derecho de las personas

transexuales a cambiar su sexo legal y que éste se
corresponda con la identidad que reclaman como
propia. Para llevar a cabo esta modificacion deben
cumplir unos requisitos, pero no es necesario que
tengan realizada la cirugia genital. Esta ley evita,
en gran medida, la exclusién social de las personas
transexuales, favoreciendo su integracion social en
todos los ambitos de su vida y muy especialmente

en el mundo laboral.

La Unidad es centro de referencia para
toda la Comunidad Auténoma vy depende
funcionalmente del Hospital San Agustin de Avilés.
Los profesionales que integramos este equipo
interdisciplinar tenemos una dedicacién en la
UTIGPA a tiempo parcial ya que procedemos y
desarrollamos nuestras funciones clinicas en los
Centros de Salud Mental o en el Servicio de
Endocrinologia del Hospital San Agustin. El equipo
dedica un dia a la asistencia directa y el medio dia
restante a reuniones de equipo para el
establecimiento de sesiones clinicas y favorecer
una adecuada transmision de la informacion.
Dentro de un enfoque decididamente
interdisciplinar, se pretende que los usuarios sean
tomados a cargo globalmente por el equipo
evitando las intervenciones parceladas por
especialidades: todos los miembros del equipo son
conocedores de las circunstancias fundamentales

para la asistencia de todos los usuarios.

El primer impulso formativo de los
profesionales que componemos la UTIGPA se lo
debemos precisamente a los integrantes de la
Unidad de Trastornos de Identidad de Género de
Mélaga. Durante varios dias y de forma intensiva
este equipo compartié con nosotros todo su saber y
experiencia, nos permitieron entrar en sus
consultas y nos aportaron toda una documentacion
que fue basica para la puesta en marcha de

nuestra Unidad.



4, TRATAMIENTO DE LA
TRANSEXUALIDAD: EL PROCESO
TRANSEXUALIZADOR

Desde hace varias décadas los
investigadores ponen de manifiesto el fracaso de
los tratamientos llevados a cabo desde las distintas
especialidades para reconciliar a la persona
transexual con su sexo bhiolégico. La terapia de
aversion, las medicaciones psicoactivas, la terapia
electroconvulsiva, los tratamientos hormonales en
el sexo anatomico de nacimiento y la psicoterapia,
son en la actualidad considerados como inefectivos
para las personas con una significativa y
persistente disforia de género (Hurtado Murillo et

al. 2005/2006).

Los tratamientos psicoldgicos orientados a
“curar” la transexualidad han sido un rotundo
fracaso. En 1972, la American Medical Association
Committe of Human Sexuality hizo publica la
opinion médica dominante de que la psicoterapia
es inefectiva para las personas transexuales y que,
ademas, la terapia de reasignacion de sexo era
mas util.

Se constata que actualmente la mayoria de
los especialistas desestiman la psicoterapia o el
intento de ajustar la mente al cuerpo. Respecto a la
necesidad de una intervencion terapéutica en
personas transexuales, Cohen-Kettenis y Gooren
(1999) son muy claros: “la intervencion terapéutica
es necesaria en presencia de psicopatologia,
menos importante en su ausencia y absolutamente
ineficaz en tratar de invertir la identificacién con el
género opuesto”. En esta misma linea, Hottois
(2001), define el transexualismo como sindrome
gue se resiste a todo tratamiento psicoterapéutico y
sostiene, que la intervencion médica es la Unica
terapia posible para restablecer la armonia entre

cuerpo y espiritu.

Llegado a este punto se pone de manifiesto

gue es considerada una enfermedad mental pero

gque no se trata como tal. Los estudios de
seguimiento de personas transexuales ponen de
manifiesto la satisfacciéon y la buena adaptacion
social postquirargica (Blanchard, Steiner,

Clemmensen y Dickey, 1989), mejorando por

consiguiente su calidad de vida. Eric Gordon (1991)
argumenta a favor del tratamiento de reasignacion
de sexo porque satisface una necesidad
psicologica de algunas personas y funciona con
buenos resultados. Ademas, se reconoce la
importancia de aplicar, previamente al tratamiento
hormonal y/o quirargico irreversible, un tratamiento
psicoterapéutico no con la intencion de curar el
Trastorno de Identidad de Género, sino ayudar a la
persona a sentirse mejor dentro de su nueva
identidad de género y a enfrentarse de forma eficaz
a otros problemas de la vida diaria (Michel,
Mormont y Legros, 2001; Rehman, Lazer, Benet,
Schaefer y Melman, 1999; Voght, 1968; Walinder
et al, 1978; Walinder y Thuwe, 1975). Louis
Gooren plantea que la psicoterapia puede ayudar a
la persona transexual en el aprendizaje de los
mecanismos psicoldgicos que le permitan enfrentar

sus dificultades, pero no para resolver



esencialmente la insatisfaccidon entre su cuerpo y

su identidad de género (Gooren, 2003).

En la actualidad, los protocolos de
tratamiento médico, internacionalmente aceptados
para atender a estas personas incluyen la cirugia
de reasignacion sexual, siempre y cuando el
paciente cumpla con determinados criterios de
elegibilidad y disposicion. El protocolo del proceso
transexualizador que tiene mas aceptacion general
entre los distintos equipos de tratamiento esta
basado en los estandares propuestos desde la
década de los 80 por la Asociacion Internacional de
Disforia de Género “Harry Benjamin”, que
recomienda la terapia triadica (psicoldgica,
hormonal y quirdrgica), marcando criterios
especificos de elegibilidad y adicionales de
disposicion de obligado cumplimiento tanto para la
terapia hormonal como quirargica (The Harry
Benjamin International Gender
Association, 1998; 2001).

Dysphoria

Desde la fase inicial de diagnéstico y de
valoracién psicolégica hasta la de seguimiento
postquirdrgico la funcion del psicologo es basica y
de maxima responsabilidad. Todo el proceso de
cambio se deriva de la realizacion de wun
diagnéstico de transexualismo. Un diagndstico
equivocado es un factor predictivo de
arrepentimiento  después del tratamiento de
reasignacion de sexo y de la evolucion post-
tratamiento (Meyer et al., 2001). Por lo tanto, la
evaluacion diagnoéstica del trastorno es el primer
paso que realiza el psicélogo clinico para iniciar el
proceso transexualizador dentro de esta terapia

triadica: psicoldgica, hormonal y quirlrgica.

5. CONCLUSIONES

El abordaje de los Trastornos de Identidad
de Género es un tema complejo y que suscita
importantes cuestiones éticas, legales y de equidad
(Briones, 2000). Debido a las consecuencias

irreversibles de las intervenciones hormonales y

quirargicas, es absolutamente necesario e
imprescindible realizar un cuidadoso diagnéstico
diferencial por profesionales de salud mental
cualificados (Meyer et al.,, 2001). Ademas, para
realizar un tratamiento integral, este debe ser
llevado a cabo por un equipo multidisciplinar
(Monstrey et al, 2001) e integrado en el Sistema
Nacional de Salud como garantia de continuidad y

permanencia.

El correcto diagndstico de los Trastornos
de Identidad de Género es con frecuencia una
tarea compleja y dificil que exige una solida
formacién en diferentes areas de la salud mental.
Estas complicaciones aumentan cuando los
sujetos de atencién son la poblacion adolescente.
Son etapas evolutivas que estan en continua
evolucion y desarrollo y con gran complejidad en su
expresion clinica (Di Ceglie et al., 1998; Hales,
Yudofsky y Talbott, 1996). Un diagndstico
adecuado garantiza que la persona transexual
experimente satisfaccion y mejoria en su calidad de
vida tras el tratamiento hormonal y quirdrgico
(Blanchard, 1989; Weinrich, Atkinson, McCutchan y
Grant, 1995).

Con la proliferacion de unidades
asistenciales en el territorio espafol es previsible
gue aumente la demanda en estas unidades
asistenciales y ademas, que cada vez sean mas
jévenes las personas que hacen demanda por
disforia de género. Estas argumentaciones solo
serian una pequefia parte de los motivos que
justificarian la inclusion de una formacion
especifica en los programas formativos de los
facultativos especialistas (psicélogos, psiquiatras y
endocrindlogos) que en un futuro se van a ocupar
de la asistencia a personas con Trastornos de
Identidad de Género. Desde nuestra experiencia la
formacién en este campo es tan limitada y escasa
que coloca al clinico en una postura de
indefensién, donde fluyen los mecanismos de

defensa como la negacién o el rechazo.



La terapia hormonal y quirdrgica es, hoy
por hoy, la manera mas eficaz de abordar el
malestar psicolégico de las personas transexuales,

sin embargo esperamos que en un futuro

realizadas por la escritora Caroline Heilbrun (1973)
en la introduccibn de su libro “Towards a

recognition of androgyny”:

“Creo que la salvacion para todos nosotros

encuentren  una manera  satisfactoria  de puede venir (nicamente de un movimiento que

manifestarse donde el dimorfismo sexual, hombre y reniegue de la polarizacién sexual, que sepa

mujer, con sus correlatos de masculinidad y liberarse de las cadenas del género masculino y

feminidad, no sean las Unicas formas de estar en el femenino, y se dirija hacia un mundo donde los

mundo. Somos participes de las declaraciones roles individuales sean elegibles libremente”
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XXVIII Congreso Nacional de Enfermeria en Salud Mental

12 Conferencia Internacional de Enfermeria de Salud Mental

“Una mirada a la Enfermeria de Salud Mental en el Mundo”

Tarragona, 13 al 15 de abril de 2011

J. Eloy Garcia G. DUE del ETAC del Centro de Salud de LaEriay

tutor de residentes de enfermeria de Salud Mental

Desde hace ya tres décadas las enfermeras de
todo el pais acuden al foro con mayor poder de
convocatoria en el ambito de la enfermeria de
salud mental espafola: el congreso anual de la
ANESM que este afio se celebr6 en Tarragona
entre 13 y el 15 de abril. Este afio 2011 se
desarrolla ademas en el seno del congreso la
Primera Conferencia Internacional de Enfermeria
de Salud Mental, proyectando sus resultados a una
comunidad cientifica en continuo crecimiento

cualitativo y cuantitativo.

La ANESM como asociacién cientifica procura un
marco en el que profesionales de diversa
procedencia puedan disponer de un espacio de
encuentro e intercambio de informacion,

experiencias profesionales y vivencias. El paso por

(Oviedo)

los talleres, mesas, ponencias y demas actividades
sociales y protocolarias, permite transitar con
facilidad de lo cientifico a lo humano pasando por
lo social y viceversa. El congreso en si mismo es
un acontecimiento para la profesién, pero también
esta abierto a todos los miembros de los equipos
de salud mental que desean compartir su trabajo

con este colectivo.

Las aproximadamente 800 personas que este afio
se dieron cita en Tarragona, pudieron comprobar
que tanto los contenidos cientificos como la
filosofia del acontecimiento estaban a la altura
exigible. Se viven momentos dificiles en la sanidad,
no asi en cuanto al, la calidad del trabajo, el
entusiasmo, y los proyectos de vanguardia de las
enfermeras.

La Primera Conferencia Internacional de
Enfermeria de Salud Mental, ha dejado dos
aportaciones bien diferentes ambas del maximo
interés. De una parte el Sr. D. Giuseppe Pino
Riefolo, psiquiatra del Centro Comunitario de Salud
Mental del Departamento de Salud Local, Roma
(Italia), y director de cine, habl6é de la ética en la
prevencion y rehabilitacion en salud mental
acompafandose de la proyeccién de un trabajo

dirigido por él mismo. En cuanto al Sr. D. Michael



Firn, enfermero de salud mental, Presidente del
National Forum for Assertive Outreach de Londres
(Reino Unido), presentd su vision sobre los
cuidados con pacientes psicéticos jovenes en los

primeros episodios de la enfermedad.

La participacion de enfermeras y enfermeros
doctores es cada vez mas habitual en este
congreso, pudiendo contar este afio entre otros,
con ponentes de la talla del Sr. D. German
Pacheco Borrella, doctor en enfermeria por la
Universidad de Alicante, antropologo y director de
“Presencia”, la Revista de Enfermeria de Salud
Mental, que diserté sobre la percepcion del grupo
social respecto al paciente mental. También fue del
maximo interés la participacién de la Sra. D3 M2
del Mar Lleixa Fortufio, doctora por la Universitat
Rovira i Virgili, enfermera y psicologa, profesora
titular de la Escuela de Enfermeria URV de

Tarragona, actuando como moderadora.

La enfermeria del Area Sanitaria IV del SESPA

estuvo presente en el congreso y dejoé entre otras

Conclusiones oficiales del Congreso:

colaboraciones un pdster sobre la adherencia al
tratamiento antipsicético inyectable de liberacion
prolongada. Dicho poster contiene un cartel que se
convierte ahora en herramienta para mejorar la
adhesion al tratamiento. Esto es posible gracias al
visto bueno que la coordinacién del area IV ha
dado para imprimir y exponer el cartel en las
consultas de enfermeria de los CSM, y en las salas
de espera de los dispositivos donde se administren

dichos inyectables.

Por Gltimo recordar que en la asamblea de socios
de la ANESM celebrada al final del congreso, ya se
hizo un adelanto de un hecho histérico que
marcara definitivamente la especialidad de
enfermeria de salud mental: el nuevo programa
formativo que pasa a contar con dos afios de
residencia (BOE del 24-5-2011). Con esta
excelente noticia aprovechamos la ocasion para
felicitar a todas las enfermeras de salud mental en
general, y a las nuevas residentes en particular que
por fin podran optar a los dos afios de

formacion.jEnhorabuena a todos!

e Las enfermeras de Salud Mental adoptan el compromiso de incorporar a su practica de cuidados la ética
ciudadana tanto en la promocién, como en la prevencion, tratamiento y rehabilitacion de las enfermedades

mentales.

» La estigmatizacion y la emocién expresada son dos de las consecuencias de las actitudes negativas del grupo

social hacia el paciente mental. Se aboga por establecer lineas de investigacion para desentrafiar los fendbmenos

mentales que subyacen en tales constructos, para dar respuesta enfermeras a las necesidades de los pacientes

mentales y familias que de ellos se derivan.

 Destacar la importancia de llevar a cabo la prevencién en Salud Mental desde las edades méas tempranas,
haciendo corresponsables a todos los agentes sociales, desde el grupo primario, el sistema educativo, el sistema

politico y red de atencion socio-sanitaria.

» Se consideran pilares basicos de actuacion: cuidar el rol parental (vinculo seguro), promover formas de

educacion efectivas y estilos de vidas saludables.

e Con el prop6sito de promover la recuperacion y con ello el bienestar de las personas y sus familias, las

enfermeras de Salud Mental integran modelos conceptuales enfermeros, con nuevas tendencias de atenciéon en
cuidados culturales contribuyendo de este modo al desarrollo humano y al desarrollo competencial profesional.



» La competencia cultural e intervenciones terapéuticas de valor representativo, tales como la risoterapia, la
musicoterapia, el cuento como instrumento terapéutico, el baile de salon, el psicodrama entre otros, dentro del
encuadre de la relacion terapéutica son elementos fundamentales para cuidar la Salud Mental desde una dimension
positiva.

* La cooperacion internacional y la Salud Mental han de conjugarse armoniosamente. La necesidad de una mirada
critica sobre lo que es y lo que no es cooperacion ademas de la sensibilizacion ciudadana se hace cada dia mas
latente ante la situacion internacional y los requerimientos de ayuda.

* Es preciso fomentar la corresponsabilidad social y la

formacién en ayuda humanitaria tanto en cooperacion XXVII CONGRESO NACIONAL
DE ENFERMERIA

cooperacion al desarrollo para actuar eficazmente ante DE SALUD MENTAL

las catéstrofes humanitarias y conflictos bélicos. Todo ello 12 CONFERENCIA INTERNACIONAL

mediante una gestion responsable, optimizando los DE ENFERMERIA DE SALUD MENTAL

recursos sin olvidar la Salud Mental de las personas

afectadas y de los cooperantes. 13, 14 y 15 de abril de 2011
Tarragona

civico-militar en emergencias y catastrofes como

* En Cooperacion Internacional las enfermeras de Salud
Mental, acompafian a las personas en situacion de
indefension o necesidad extrema, con asistencia directa o
como consultores expertos, respetando los aspectos
culturales e investigando modos que contribuyan a
mitigar y resolver el incierto y desigual panorama
internacional.

« Para seguir avanzando como ciencia, la investigacion se ha convertido en uno de los pilares de la profesion
enfermera y también del propio Congreso, que con un taller de trabajo sobre el tema y con la IX edicién del Premio
de Investigacion ANESM, muestra el interés por contribuir y fomentar la investigacion, y favorecer con ello la mejora
de la atencién de la Salud Mental de los usuarios y sus familias.

« A pesar de los avances conseguidos respecto al estigma a la enfermedad mental, las etiquetas y estereotipos que
aun experimentan las personas con problemas de Salud Mental e incluso los propios recursos destinados a la
atencion de la Salud Mental, siguen siendo una barrera social contra la cual hay que combatir. La percepcion y la
actitud de la sociedad ante los problemas de Salud Mental, necesariamente han de promover la integracion y la
convivencia efectiva de las personas evitando la discriminacién y la exclusion social por razones de enfermedad.

« Las enfermeras de Salud Mental rechazan publicamente cualquier forma de discriminacion y exclusion, mostrando
preocupacion y cuidando incluso a aquellas personas que pasan desapercibidas para la sociedad, reclamando su
visibilidad.

» Las enfermeras de Salud Mental continlan esforzandose diariamente por el reconocimiento efectivo de la
profesion, reclamando a la Administracion: la creacion de la categoria profesional de Enfermero Especialista en
Salud Mental y la catalogacion de los puestos de trabajo especificos en todo el territorio nacional, ademas de la
participacion efectiva en las politicas de Salud Mental y en los equipos interdisciplinares de todos los dispositivos
de la red sociosanitaria de atencion a la Salud Mental.

* Los cuidados enfermeros son el elemento esencial y cotidiano que garantiza el bienestar de las personas y en
este sentido, las enfermeras de Salud Mental se comprometen a seguir prestando cuidados de calidad en el
mundo.

* La necesidad humana hace de la persona un ser vulnerable, cuidar desde la dimension ética implica una relacion
de com-padecer con el otro y proteger su dignidad.

* La necesidad de cuidados es un sentimiento intimo de humanidad, que requiere tener la garantia de disponer de
todas las prestaciones y cuidados de los que la persona es acreedora por derecho como ser social (minimos) y
como reconocimiento de su ser moral (maximos)
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SESIONES CLINICAS

1 de junio

VIOLENCIA DE GENERO :
PSICOPATOLOGIA Y CONTEXTO
Carlos Veiga Martinez y Javier Manjon Gonzalez

Psicologos clinicos. Servicio de Atencion Psicosocial a la Mujer

5 de octubre

PSICOTERAPIA GRUPAL SISTEMICA PARA DEPRESIVOS :
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Juan Garcia Haro. Psico6logo Clinico. Centro de Salud Mental La Eria
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XII Jornada de Residentes de Salud Mental

Conferencia : De la Melancolia al Trastorno Bipolar
____________________________________________________________________________________________|

El doctor José Maria Alvarez, Psicélogo Clinico, Coordinador-Tutor de Residentes
del Hospital Universitario Rio Hortega, de Valladolid, pronuncié la conferencia central de la
Xll Jornada de Residentes. El conferenciante, una autoridad en la materia, es autor de obras
de gran valor cientifico, entre otras Fundamentos de psicopatologia psicoanalitica, La

invencion de las enfermedades mentales y Estudios sobre la psicosis.

El hilo conductor de la disertacion fue la melancolia, entendida como tristeza primaria
qgue acompafia al ser humano desde el origen de la civilizacion. En coherencia con ello,
establecio la mania como la primera salida que un sujeto melancélico se da para soportar su
profunda tristeza estructural. José Maria Alvarez precisd que la oposicion terminolégica no
debe situarse en el binomio melancolia / mania, ya que ésta Ultima no es mas que la
extrema excitacién con la que responde un enfermo de tristeza a su propio humor negro,
para evitar asi, al menos transitoriamente, la muerte psiquica. La verdadera oposicién es la
establecida por algunos autores, especialmente psicoanalistas, entre melancolia / paranoia,
ya que alli donde el melancélico se presenta como culpable de la ruindad mas extrema, el
paranoico se reivindica como inocente universal. Recordemos al respecto esa certeza

melancdlica que postula “el otro me persigue”.

Como colofon de su relato,
el conferenciante situ6 en una
derivacion  secundaria de la
nosologia kraepeliniana el punto de
apoyo para el actual concepto de
trastorno bipolar, al que considero
abusivo y claramente insuficiente
desde el punto de vista epistémico.
Teniendo en cuenta que el propio
Kraepelin  otorgd a la psicosis
maniaco depresiva toda la dimension clinica y conceptual de las psicosis afectivas, José
Maria Alvarez considera el epigrafe trastorno bipolar un cajon de sastre de gran imprecision
terminoldgica que no aporta nada nuevo al tratamiento del humor melancoélico y a su monto

de excitacion llamado mania.



Carta de despedida.
D. Francisco Estévez. Jefe de Estudios de la Unidad

Docente Multidisciplinar de Salud Mental
_________________________________________________________________________________________________________________________________|

“Todas las familias felices se parecen; las desdichadas lo son cada una a su modo”, dice
Ledn Tolstoi en las dos primeras lineas de Anna Karenina. Con ellas, da muestra de haber
captado la esencia de la psicopatologia de la vida cotidiana, nuestro precioso material de
trabajo. La desdicha es de cada uno, el peso singular que empuja a un paciente a la
consulta. Cada cual testimonia de su goce, de su sufrimiento, pues, aunque parezca extrafio,

son lo mismo.

La psiquiatria clasica sabia esto, por eso se esforzé en delimitar las grandes estructuras
psicopatolégicas sin desvanecer la particularidad de cada caso. Las clasificaciones
modernas — inexactas y a-cientificas - lo ignoran, y por eso se vuelcan en publicar
interminables listados telefénicos de trastornos mentales — supuestos -, a cada cual mas
indiferenciado. Sus autores no leyeron a Tolstoi y saben poco de la vida, aunque si mucho
de la rentabilidad de ciertas moléculas. Pero asi no se establece una entidad nosografica .
Es tan sélo “un salto sin red epistemolégica alguna”. El salto de la prevencién a la prediccion.

¢De qué se trata? ¢ De la ciencia, tal vez ? No; la ciencia, en si, no es rentable a corto plazo.
Es el capital el que exige rentabilidad inmediata. Por eso se pretende que los pacientes no
hablen. O, como méaximo, que contesten a cuestionarios. Pero hablan, lo sabemos. Y se
hacen oir. A veces a través de la palabra, y siempre a través de los sintomas. ¢Quién esta
dispuesto a escucharlos? Esa es la pregunta radical que debe hacerse a un residente que
concluye su especialidad. Sus maestros lo hicieron. El primero Sigmund Freud, pero también

Florence Nothingale, Jean Piaget, Salvador Minuchin, Emil Kraepelin, y tantos otros.

En eso consiste la clinica — lo deciamos hace un afio - : en conjugar klino y ausculto;
inclinarse para escuchar. Al respecto, recuerdo la costumbre del doctor ..., callaré su
nombre, que decidié retirar de su despacho las sillas de confidente — para agilizar la
consulta, decia - dejando tan sélo su sillon al otro lado de la mesa. El paciente era el que se
inclinaba y el médico el que se expresaba. Exactamente el vector inverso al que la clinica

exige.

Cada vez se concede mas importancia a los
tratamientos formateados, extraidos de
impersonales datos estadisticos, y menos al
valor de la palabra subjetiva del paciente. Se

fomenta wuna clinica orientada a las



consecuencias y no a las causas del sufrimiento

psiquico, una practica de estandares que desdefia la consistencia de la angustia, la certeza
de la alucinacidn, la insistencia del sintoma, lo inconfesable del goce sexual, con su doble

faz que alberga lo mas intimo y lo mas extrafio de un sujeto.

Ahora, en el momento en el que las médicos, psicélogas, enfermeras residentes — internas
todas — abandonais el internado para salir al exterior, recordad que, aunque hace frio, ahi
esta la vida, que aunque sopla el viento, él os permitira respirar, que vuestro disconfort no es
mayor que el del enfermo, que vuestra incertidumbre es la propia de la naturaleza humana,
que vuestro saber solo sera extraido del relato del paciente y os dejara siempre en falta. No
lo olvidéis, de lo contrario acabareis siendo expertos. Os espera el paro — ojala no - y el
trabajo — os deseo el maximo — porque los tiempos que corren se alimentan de ambos. Es la
herencia que nuestra generacién os deja. No hemos sabido hacerlo mejor. Pero también os
deja un excelente sistema sanitario publico. De eso si estamos orgullosos. Cuidadlo. Es
magnifico, pero fragil. Sostenible, pero no infinito. Os trasmitimos el testigo para que
perdure. De vosotros depende.

Vuestra labor no es la de orientar almas, acomodar quejas, clasificar personas, sino la de
tratar con lo imposible del malestar humano. Con respeto, con paciencia. Para ello habréis
antes de saber tratar el vuestro, articulando el saber en el lugar de la verdad. La

psicopatologia no es un catalogo de items, sino el mapa del sufrimiento humano.

Sed cientificos. Buscad la verdad.

Francisco Estévez




XI Premio Memorial Antonio Gimeno

Como colofon a la Xl Jornada de
Residentes de Salud Mental se procedid a la
entrega de los premios del XI Memorial Antonio
Gimeno. En categoria MIR y PIR, el reconocimiento
recaydo en el trabajo presentado por Nuria M2
Rodriguez Lopez (PIR, Oviedo) con el titulo Estudio
longitudinal de la efectividad de la psicoterapia
grupal centrada en soluciones para trastornos
depresivos y adaptativos. En la categoria de EIR de
Salud Mental, el premio fue para Silvia Castro del
Cueto (EIR, Oviedo) con su proyecto Programa de relajacion para pacientes con sindrome

coronario agudo. Enhorabuena a todos los residentes por el esfuerzo realizado.

Estudio longitudinal de la efectividad de la psicoterapia
grupal centrada en soluciones para trastornos depresivos y

adaptativos. Nuria Maria Rodriguez Lopez. Psicologa Clinica.

D. Andrés Cabero. Psicélogo Clinico y tutor PIR

Nuria M2 Rodriguez Lopez, psicéloga clinica del area Oviedo que, desde 2005, evalla el

clinica, recibi6 el XI Premio “Memorial Antonio funcionamiento de la psicoterapia grupal centra en

Gimeno” al mejor trabajo de investigacion de los
residentes de salud mental de psiquiatria y
psicologia clinica por su trabajo “Estudio longitudinal
de la efectividad de la psicoterapia grupal centrada
en soluciones para trastornos depresivos Yy
adaptativos”, durante la Xll Jornada de Residentes
de Salud Mental, celebrada en el HUCA el 20 de
mayo de 2011.

La investigacion laureada culmina la
trayectoria de un grupo de trabajo formado por

sucesivas promociones de residentes de psicologia

soluciones para pacientes depresivos en algunos
centros de salud mental de Oviedo. Dos estudios
anteriores (que también merecieron el
reconocimiento del “Memorial Antonio Gimeno”) se
centraron en la evaluacion econdémica de este
modelo de intervencion, mostrando una mayor
efectividad y menor coste que la terapia habitual.
Otro estudio, desde un enfoque de evaluacion de
proceso en psicoterapia, se centrd en la alianza
terapéutica y en el funcionamiento de instrucciones
publicado

terapéuticas paraddjicas, siendo



ESTUDIO LONGITUDINAL DE LA EFECTIVIDAD DE LA PSICOTERAPIA GRUPAL
CENTRADA EN SOLUCIONES PARA TRASTORNOS DEPRESIVOS Y ADAPTATIVOS

Nuria M2 Rodriguez Lopez (Residente de Psicologia @ita, Area 1V)

Introduccion

En los Gltimos afios se ha dado un impulso impatahtiesarrollo de Unidades de Gestion Clinica emmiexto sanitario. Una de las actividades méas aake¢ que se desarrolla en estas unidades estitgesr
procesos, una herramienta con la que se analisatilersos componentes que intervienen en la piéstaanitaria. Desde este esquema de trabajonseonaenzado a desarrollar Planes de Atencion kitgge se
llevan a cabo desde un enfoque centrado en eliasugue hablan del principio de recuperacion, érdd referencia a la toma de control por parteadeetsona atendida sobre su proceso, independiemteme la
evolucion de sus sintomas clinicos (Servicio dedsdel Principado de Asturias, 2010; Servicio Andale Salud, 2010). Comprender que la salud mesitalés que la ausencia de enfermedad ha potenaieds de
trabajo en los Ultimos afios dirigidas a centramlaracién de los que padecen o han padecido storn® mental en cuestiones tan importantes corigeéstar funcional.

El Catélogo de Prestaciones Sanitarias que conteropia modalidades de psicoterapia la psicoteiagigidual, de pareja, y grupal plantea entre sumiisitos que los resultados alcanzados mediatat@efgan una
alta efectividad y que los cambios producidos ggaeralizables y duraderos en el tiempo (Espinalsy,2000). El dia que finaliza un tratamientaapas pacientes empieza el resto de su vida, sjderle tienen que
funcionar los cambios que se hayan podido intredliiante la psicoterapia, es por este motivo pque una buena evaluacion tiene que incluir una needélefectividad tras un periodo de tiempo, a mgdaygo

plazo (Rodriguez-Arias y cols., 2006).

Objetivos

«Describir los resultados de una psicoterapia grepatrada en soluciones para trastornos depregivos
adaptativos en diferentes momentos temporalesjnglig/en la finalizacién y el seguimiento, tratandi®
averiguar si se mantiene la efectividad a los 8 yngses

«Examinar si existen diferencias en los resultadosfuacion del criterio metodolégico seguido en la
definicién éxito, fracaso y recaida

*Analizar la posible influencia de las variablesisdemogréaficas, clinicas y de proceso en los rado
obtenidos al final de la psicoterapia grupal yandeguimientos.

Material y Método

Se realiza un estudio longitudinal prospectivo dngee se analiza la influencia de variables
sociodemogréficas, clinicas ( diagndstico, sintoerasosos y depresivos, salud general y autoperepci
de avance en la terapia) y de proceso (alianzaéetiap y técnica paradéjica “el pesimista”), en el
resultado de la psicoterapia breve grupal paréotrass adaptativos y depresivos leves y moderadoes
momentos temporales (post-tratamiento, 6 meseswyek2s).

La muestra esta compuesta por sujetos extraidoseteta influencia sanitaria ( CSM de Teatinos y CSM
del Naranco, Area IV) y cumplen los criterios delusin: 1) pacientes con diagnéstico de trastorno
adaptativo y/o trastorno depresivo leve o modefadterios CIE-10), 2) edad comprendida entre 1&y 6
afios, 3) no presentar comorbilidad relevante.

La Psicoterapia Grupal Centrada en Soluciones aalieatd compuesta por 6-10 pacientes y esta dirigida
por un psicoterapeuta (Psicélogo Clinico) y dosrepteutas (Psiquiatra y PIR); consiste en 7 sesiones
estructuradas de 1 hora de duracion, las 5 prinseraanales y el resto quincenales.

Instrumentos de medida: Beck Depression Inventory (BBdspital Anxiety and Depression Scale (HAD),
Escala de Salud General, Escala de Avances, Sistem@bservacion de la Alianza Terapéutica en
Intervencion Familiar (SOATIF). Con el objetivo éealuar la evolucién a medio y largo plazo se apdic
los 6 y 12 meses el Protocolo de Seguimiento teledd Las variables de resultado (efectividad) son
EXITO/FRACASO/MEJORIA, en el postratamiento, y EXIFRACASO/RECAIDA en el periodo de
seguimiento. Estas Ultimas se han realizado en &ad®s criterios metodolégicos complementarios: la
reduccion de los sintomas clinicos por un ladoadiaptacién funcional por el otro.

Para analizar los datos descriptivos se utilizoskadistica descriptiva y para establecer relaciemt®
variables la estadistica inferencial. Posteriorme&an el objetivo de determinar el valor predictil®las
variables méas relevantes se realiza un analisisivamiado en el que se aplica un modelo de regnesio
logistica multinomial

Resultados

La muestra estd compuesta por 143 pacientes , driddss el 79% pertenecen al CSM de Teatinos y el
21% al CSM del Naranco. El 72,7% son mujeres y 27h8%bres, con una media de edad 41 afios, la
mayoria estan casados o viven en pareja (54, 5%@syde la mitad (52,4%) tienen un nivel educat&jo b
(estudios de Primer Ciclo). Un importante porcentigesujetos (62,2%) presentan el diagndstico de
trastorno de adaptacion, seguido del trastornceder, que representa al 30,1% de la muestra.

En relacién a las medidas de resultado se encongdin alto porcentaje de sujetos obtienen reswtado
positivos tras la terapia, un 38,9% de casos quneégido y un 24,1% son mejoria en las medidas post-
tratamiento. En los seguimientos, tal y como maesknsGraficos 1 y 2y tomando en consideracion los
dos criterios metodolégicos de efectividad (rediieaie sintomas y funcionalidad) un alto porcendaje
personas mantiene el éxito a medio plazo. A laigaop( 12 meses ) disminuyen los casos exitosos y
aumentan aquellos que han sufrido una recaidai@mneb resultados mas favorables cuando se valora e
éxito como un aumento en la adaptacién funcionalaumo una reduccién sintomatica.

La variables que presentan mayor asociacion corefdtados son losintomas clinicos de ansiedad y
depresién evaluados antes y después de la psicoterapia grapatiados significativamente a fracaso
durante todo el proceso de evaluacida glianza terapéuticade las Ultimas sesiones, que se relaciona de
forma significativa con éxito al finalizar la tefapy con recaida en los seguimiento. A pesar delajue

Grafico 2: Resultados de efectividad a los 6 y 12
meses en funcién de un criterio de funcionalidad

Gréfico 1: Resultados a los 6 y 12 meses en funcién
de un criterio de reduccion sintomatica

W éxito O Fracaso B Recaida

M Exito O Fracaso B Recaida

Tabla 2: Relaciones significativas entre las escala
efectividad seg(n el criterio de funcionalidad

Tabla 1: Relaciones significativas entre las escala s clinicas y la

efectividad segun el criterio sintomatico

sclinicas y la

Loc0ia a0 a0a conia
Sectvand

E8calas asooindas con la
slecividad
SUBESCALA DEPRESION

Chioe s | MESES GEces MR

X?=12,387 p<00L X?=9,086 p<0,05 F=7.273  p<0,05

Pre- tratamiento
SUBESCALA DEPRESION
HAD

SUBESCALA DEPRESION
HAD

p<001 F=5551 p<0,01

F=16,852 | p<0,01 F=20,724 p<0,01 Post-tratamiento.

Post-tratamiento

BDI
Post-tratamiento

SUBESCALA ANSIEDAD
HAD

BDI = =
X?=10224 | p<0,01 F=18,926 p<0,01 Post-tratamiento. B F-9.269 | p<0.01

SUBESCALA ANSIEDAD

F=7514 (p<001 F=9.861 p<0,01 p<005 F=3803 p<0,01

Post-tratamiento Post-tratamiento

BDI: Beck Depression Interview
HAD: Hospital Anxiety Depression Scale

Tabla 3: Relaciones significativas entre la escala
efectividad

de alianza terapéutica y la

CRC A0 oA

Escalas astaindas Con o etectividad 6 MESES 12 MESES

SOATIF SESION 5 F=4,137 p<0,05 825  p<0,01

SOATIF SESION 6 F=3,328 p<0,01

CRIEROB S0 T IUNCIONA DAL

SOATIF SESION 5

Tabla 4: Relaciones significativas entre la técnica
y la efectividad

F=8504  p<0,01

F=3,950  p<0,01

paraddjica ‘el pesimista”

CRIERC BA 400 N SINTOMAS

Escalas asociadas.

U laeeciiiad 6 MESES 12 MESES

X%=10912 | p<001 | =585  p=005

SESION 2

X561 p=006*

SESION 6

BB o el D

SESION 2 F=3,950  p<0,01

« Tendencia a la significacion

Conclusiones

v la psicoterapia grupal centrada en soluciones (P®@f) pacientes con trastornos depresivos y
adaptativos presenta resultados efectivos a cdanpmedio y largo plazo ya que permite la
reduccién de los sintomas de ansiedad y depregidnegjora la funcionalidad de los sujetos.
Presenta mejores resultados a medio que a largo pleesulta mas efectiva en el aumento de la
funcionalidad y adaptacién del sujeto a su vidaaligue en la reduccién de los sintomas clinicos.

intervencién paraddjica“El pesimista’, empleada en la 22 o 62 sesi6n, se asocia sigiificaente a v B X X e . ) . )
fracaso en los tres momentos temporales, es uagidrelmediada por la influencia de una mayor grasted Ip_)lc;sz osmLtJ?'lr;]a:‘] ;)yrgr‘"gfaze?agl'ggzgi;gﬁ]‘;i“t('j‘; r‘;‘;ma‘eﬂ; '; ifeig;;\{;d?)?egicgeﬁ:?a ymlgg%?
clinica previa en aquellos sujetos que son SEIBﬂdm’? para utilizaria .I_En _I&blag l’. .2’ 3 y 4se efectividad en los seguimientos. Altos niveles litnaa terapéutica hacia el final del proceso de
presentan de forma detallada los resultados reladas con las asociaciones significativas que se terapia predicen una mayor tasa de recaidas a nyetdigo plazo. La técnica paradgjica “El
establecen entre estas variables y la efectividad. pesimista”, empleada hacia el inicio y final dedleapia, se asocia a fracaso en todo el proceso, si

. . ) . . ) . embargo la gravedad sintomatica previa es mediagloresta relacion. La atribucion grupal del
El modelo de regresion logistica multinomial que inelusomo variables predictoras edad, sintomas malestar psicoldgico en la eleccién del pesimisiadide con la gravedad clinica al inicio de la
previos y alianza terapéutica en la 62 sesion permiggficer correctamente en éxito/fracaso/recaida a un psicoterapia.
82,4% del total de los sujetos a los 6 meses y &% a los 12 meses.
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recientemente en la revista de la Federacion

Espafiola de Asociaciones de Terapia Familiar.

El trabajo de Nuria Rodriguez, mediante un
disefio longitudinal prospectivo, valora la efectividad
de la terapia grupal a los 6 y 12 meses de finalizada,
para 143 sujetos con trastorno depresivo. La
efectividad se analiza desde una doble perspectiva:
mejora sintomatica y funcionalidad adaptativa de los
sujetos. Para las evaluaciones en distintos
momentos temporales se utilizaron los siguientes
instrumentos: escalas clinicas de depresion
ansiedad (BDI, HAD), escala de alianza terapéutica
(SOATIF), Escala de Salud General, Escala de
Avances, Autoinforme de Mejoria, Evaluacion final
de la terapia, Protocolo de seguimiento telefénico, n°

de consultas, altas, retornos y abandonos.

Los resultados muestran mas efectividad de

la psicoterapia grupal orientada a soluciones a

medio que a largo plazo; asi como mayor mejoria en
el area de funcionalidad y adaptacion a la vida diaria
gue en la disminucion de los sintomas ansioso-
depresivos. También encuentra peor pronostico
cuando hay mayor gravedad depresiva al inicio de la
terapia. Resulta llamativa la asociacion entre altos
niveles de alianza terapéutica al finalizar la terapia y
la tasa de recaidas a medio y largo plazo. También
sorprende la capacidad de los integrantes del grupo,
pacientes depresivos, para valorar atinadamente los
miembros del grupo que peor se encuentran en
cada sesion. En general los resultados avalan la
efectividad a medio y largo plazo de este modelo de
psicoterapia en trastornos depresivos y adaptativos.
Destaca la calidad tedrico practica del estudio al
finalizar recomendando, basandose en sus
resultados, cambios en el protocolo de la terapia

grupal para mejorar esta herramienta terapéutica.

Programa de relajacion para pacientes con sindrome coronario

agudo

DAa. Silvia Castro del Cueto

Enfermera especialista en Salud Mental

Problema: La gestion ineficaz de la propia salud de pacientes con sindrome coronario agudo (SCA).

Objetivo: Evaluar si la aplicacion de un programa de entrenamiento en técnicas de relajacion en pacientes con

SCA mejora la gestion ineficaz de la propia salud, es decir, mejora la adherencia al tratamiento.

Hipotesis: Un programa de entrenamiento en técnicas de relajacion en pacientes con SCA mejorara la

adherencia al tratamiento.

De acuerdo con la definicion de la OMS, la adhesién
es "la medida en que el comportamiento de una

persona - tomar la medicacién, seguir una dieta, y /

0 ejecutar los cambios de estilo de vida - se
corresponde con las recomendaciones acordadas

de un proveedor de cuidado de la salud". En el



momento actual este tema cobra gran trascendencia
en todo tipo de patologias pero especialmente en
aquellas que generan altos niveles de
morbimortalidad como son las enfermedades
cardiovasculares donde las ademas las tasas de

adherencia son bajas.

A pesar de que el tema ha cobrado gran relevancia
en los Ultimos afios y que algunas investigaciones
encuentran una relacion directa entre la variable
ansiedad después de sufrir un SCA vy el
cumplimiento terapéutico a medio plazo, son pocos
los estudios que evallan la efectividad de
programas de reduccion de la ansiedad sobre la
adherencia al tratamiento en este tipo de pacientes.

En el presente proyecto se propone un programa de
relajacion cuya finalidad es amortiguar los niveles de
ansiedad de los pacientes con patologia coronaria y
dar un paso mas alla evaluando la efectividad del
mismo sobre la adherencia terapéutica de pacientes
gue hayan sufrido un primer episodio de sindrome

coronario agudo (SCA).

2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo general

Evaluar si la aplicacion de un programa de
entrenamiento en técnicas de relajacion en
pacientes con SCA mejora la gestion ineficaz de la
propia salud, es decir, mejora la adherencia al
tratamiento.

2.2. Objetivos especificos
- Evaluar los cambios en los niveles de
ansiedad tras el programa de relajacion,
demostrado con mejores puntuaciones en la
escala HARS.

- Estimar la mejora de la adherencia
terapéutica demostrado con  mejores
puntuaciones en la escala de adherencia
EAT.

- Cuantificar el numero de reingresos

hospitalarios desde la finalizacion del

programa de relajacion y hasta un afio
después, cuyo diagnoéstico de ingreso sea

un nuevo episodio de SCA.

3. HIPOTESIS

La aplicacion de un programa de entrenamiento en
técnicas de relajacion mejorara la adherencia
terapéutica de pacientes con un primer episodio de

sindrome coronario agudo (SCA).

4. MATERIAL Y METODO

4.1. Disefio de la investigacion

Estudio de tipo cuantitativo experimental a través de
un disefio con pre y 2 medidas post intervencion.
Contaremos para el estudio con un grupo
experimental y un grupo control. En el grupo
experimental se lleva a cabo una intervencion de
enfermeria con el desarrollo de un programa de
entrenamiento en diversas técnicas de relajacion
con un total de 8 sesiones que se impartiran con
una duracion de una hora y una periodicidad

semanal.

4.2. Poblacion y muestra de estudio

Podran participar en el estudio aquellos sujetos que
se encuentren ingresados en la unidad de
coronarias del HUCA con un primer episodio de
SCA y que ademas cumplan los siguientes criterios
de inclusion:

1.- Cardiovasculares:

- Varones.

- Edad comprendida entre los 40 y 65 afios.

- Perimetro abdominal mayor o igual a 102
cm.

- Hipercolesterolemia definida por cifras de
colesterol total mayores de 200 mg/dl.

- HTA con cifras de TA al ingreso mayores o
iguales de 140/90 mm Hg.

- Tabaquismo activo.

2.- Emocionales:




PROGRAMA DE RELAJACION PARA PACIENTES CON SINDROME
CORONARIO AGUDO

Un problema comun, compartido por todos los profesionales de la salud es el insuficiente o inadecuado cumplimiento de las prescripciones y recomendaciones sanitarias. La falta de
- adherencia terapéutica, ya se trate de dificultades para tomar la medicacién, para modificar habitos nocivos o de alto riesgo (dieta, ejercicio, estrés, alcohol, tabaco....) o bien el

abandono o el incumplimiento de las revisiones, es una condicién caracteristica de los pacientes sea cual sea su dolencia y una de las condiciones que los clinicos coinciden en sefalar

como mas desalentadoras.

De acuerdo con la definicién de la OMS, la adherencia es "la medida en que el comportamiento de una persona - tomar la medicacion, seguir una dieta, y/o ejecutar los cambios de estilo

de vida - se corresponde con las recomendaciones acordadas de un proveedor de cuidado de la salud". En el momento actual este tema cobra gran trascendencia en todo tipo de

patologias pero especialmente en aquellas que generan altos niveles de morbimortalidad como son las enfermedades cardiovasculares donde ademas las tasas de adherencia son

bajas.

A pesar de que el tema ha cobrado gran relevancia en los Gltimos afios y que algunas investigaciones encuentran una relacion directa entre la variable ansiedad después de sufrir un

SCA y el cumplimiento terapéutico a medio plazo, son pocos los estudios que evalGan la efectividad de programas de reduccién de la ansiedad sobre la adherencia al tratamiento en

_ T _

- Tipo de estudio : Disefio cuantitativo de tipo experimental con grupo de casos y controles. Una medida pre-test y dos medidas

post-test.
« Lugar de estudio _: Municipio de Oviedo. Casos detectados en la unidad de coronarias del HUCA. Deteccién por parte de

Psiquiatria de Enlace.
« Criterios de inclusién _:

~— e+ Escala de ansiedad de Hamilton

~ VVarones. (HARS)
vEdad entre 10s 40 v los 65 -(;nstru&ms ) « Escala de adherencia terapéutica
. € s 40ylos ce o basada en comportamientos explicitos
1. Cardiovasculares—  gfios. evaluacion : ( R )
o 'Eﬁ‘: ero de reingresos
v'Perimetro abdominal = 102 hospitalarios
—_cm.
vHTA.
v'Tabaquismo activo. ~ Independiente:
[ YHARS al ingreso 2 16 puntos. v'Programa de
v'Una situacién estresante en relajacion
- * Variables : Dependientes:
al menos una de las siguientes areas:
2. Emocionale: v'Nivel de ansiedad.
* Salud personal  « Entorno social vNivel de adherencia terapéutica.
« Trabajo * Situacion v'Niimero de reingresos hospitalarios.

Si los pacientes siguen las prescripciones o recomendaciones prescritas (ejercido fisico, dieta baja en grasas, control del tabaquismo, control de los niveles de glucemia,
ansiedad en niveles saludables...etc.) es de suponer que va a disminuir también la posibilidad de padecer un nuevo cuadro coronario. Se disminuiria asi el nimero de

reingresos con lo cual el programa tendria utilidad en términos de coste/beneficio... Incluir un programa de relajacién de estas caracteristicas entre los pacientes afectos
de sindrome coronario agudo permitiria aumentar la eficiencia de un programa de rehabilitacién coronaria.

Silvia Castro del Cueto. EIR Salud Mental 2010 - 201 1



Puntuaciones en la Escala de Ansiedad de
Hamilton (HARS) por encima de 16 puntos
al ingreso del paciente.

Que en el dltimo afio haya habido alguna
situacion definida como estresante en al
menos una de las siguientes areas:

Salud personal.
Trabajo.

Familia y hogar.
Entorno social.
Situacion financiera.

Situacion personal.

4.3. Variables

Independiente:

v" Programa de entrenamiento en técnicas

de relajacién (8 sesiones).

Dependientes:

v" Nivel de ansiedad (medido a través de
la escala HARS).

v" Nivel de adherencia terapéutica (medido
a través de la escala EAT de

adherencia).

v NUmero de reingresos hospitalarios en

la muestra de estudio desde la
finalizacion del programa hasta un afio
después y cuyo diagnostico de ingreso

sea un nuevo episodio de SCA.

5. CONTENIDO DE LAS SESIONES

12 Sesion: "¢, Qué es la ansiedad? ¢Qué es
la respiracion abdominal?" Se pretende que
el paciente adquiera conocimientos basicos
acerca de qué es la ansiedad y como se
expresa, ademas de aprender a realizar la
técnica de la respiracion abdominal de

forma adecuada.

22 Sesi6n: "La respiracidn consciente" Se
explica la diferencia entre la respiracion
toracica y la respiracion abdominal ademas
de entrenar la respiracion abdominal o

diafragmatica.

32 Sesion: "Relajacion muscular progresiva
de Jacobson" Se discrimina entre estados
de tensién y estados de relajacion y se
aprende a relajar utlizando diferentes

grupos musculares.

4% Sesion: "La playa" Se aprende a
concentrarse en situaciones agradables
utilizando la técnica de la visualizacion

creativa.

52 Sesion: "Relajacion mental - emocional”
Se aprende a concentrarse en situaciones
agradables utilizando para ello la técnica de

la visualizacion del cuerpo.

62 Sesion: "El refugio de la montafia" Se
combinan las dos técnicas anteriores:
visualizacion creativa y visualizacion del

cuerpo.

72 Sesion: "Viviendo el silencio interior" Se
realiza la técnica de la visualizacion creativa

combinada con meditacion.

82 Sesion: "Relajacion de
autoprogramacion” Se realiza una relajacién
breve combinando nuevamente las técnicas
de la visualizacion creativa y visualizacién

del cuerpo.

6. UTILIDAD DEL PROYECTO

Si se cumplen los resultados esperados referentes a

la mejora de la adherencia al tratamiento en los

pacientes diagnosticados de un primer episodio de

sindrome coronario agudo podriamos hablar de:

Beneficios para la persona: los pacientes

tras un episodio de SCA tendran un mejor
manejo de su enfermedad, se mejoraria -
enfermera

utiizando la  terminologia



NANDA- la Gestion ineficaz de la propia
salud (00078)-.

Beneficios para el propio sistema sanitario:

se contribuye a minimizar costes por
reingresos hospitalarios y se brinda una
mejor calidad en la atencion por medio del
fortalecimiento y desarrollo de aptitudes que
fortalecen un adecuado manejo de la

enfermedad.

Beneficios para la profesién: no sélo se aumentaria

el conocimiento sobre el manejo de factores
relacionados con la adherencia terapéutica sino que
también, el éxito de este trabajo de investigacion
supondria un aumento del campo de actuacion de la
enfermeria de salud mental, promoviendo vy
participando directamente en lo que la OMS define
como Promocién de la Salud y Educacion para la
Salud.



Album fotografico

Antonio Gimeno

x11 Jornada de

Salud Mental

20 de mayo de 2011



XII Jornada de



Residentes de Salud Mental



Residentes

B De rotacion externa por....

B Carta a un Pir de Primero




De rotacion externa por...

Hospital Universitario de La Paz (Madrid)

Diia. Eva Povedano, finaliza su formacion como Resid
breve resefa por su etapa madrilefia en el Hospital

Practicamente desde el inicio de la
residencia comenzo mi interés por la psicoterapia,
asi que cuando se me brind6 la oportunidad de
realizar una rotacion electiva de varios meses
centrada en la integracion de diversas técnicas
psicoterapéuticas no me lo pensé dos veces. La
llevé a cabo en el Hospital Universitario La Paz de
Madrid entre octubre y diciembre de 2010, y estuve
a cargo del equipo formado por Beatriz Rodriguez
Vega, Carmen Bayon y Blanca Amador, de la
Unidad de Enlace y Psicoterapia.

Fue una rotacion bastante exigente; ya
antes de incorporarnos debiamos leer una serie de
textos para ir familiarizandonos con algunos
aspectos basicos. Una vez alli, de alguna manera
la jornada siempre acabaria implicando mafianas y
tardes porque, tras finalizar las consultas, si no
habia cursos o seminarios teniamos que leer,
estudiar, hacer guardia o preparar un caso para
supervisién. Iré desgranando las actividades mas

importantes que se realizaron:

W Las | del paso por la unidad. Los casos que nos
generaban mas dudas o dificultades los llevabamos
a sesiones conjuntas de supervision, que

posiblemente era donde mas se aprendia.

W Los rotantes nos incorporamos a la docencia de
los MIR y PIR del hospital. Puedo decir que estaba
bastante bien, aunque no disponia de Ila
estructuracion de la de Asturias, ademas de que

casi todas las clases las daban los propios

ente en Salud Mental y nos hace una
Universitario de La Paz.

residentes, con intervenciones muy puntuales de

algun adjunto supervisor.

“Consultas de evaluacion y
seguimiento de casos constituyeron el

nucleo fundamental”

B Acudi a todos los cursos y seminarios que me
fueron ofertados. La tematica se centraba en
habilidades de entrevista, regulacion emaocional,
manejo del paciente dificil, duelo, taller de
autoimagen para trastornos de la conducta
alimentaria, etc. El mas significativo fue el
programa de entrenamiento en Minfulness, que
consistié en ocho sesiones practicas de frecuencia
semanal; la teoria se baso en el libro “Vivir con
plenitud las crisis”, del cual al final de la rotacion se
hizo una exposicion de resumenes de los
diferentes capitulos.

Ademds, los alumnos de dicho curso
participamos como casos en un estudio sobre
influencia del Mindfulness sobre variables
atencionales que aln esta en realizacion. Nos
pasaron varias encuestas y pruebas psicologicas
antes del entrenamiento, justo al acabar y unos
meses después. jEstoy deseando conocer los

resultados!

B También tuve la oportunidad de acudir a varias
sesiones grupales de familiares de casos de
trastornos alimentarios, asi como de terapia

familiar, donde se aprenden bastantes cosas.



W Por dltimo, ¢qué MIR de Psiquiatria no hace
guardias? En esta rotacién evidentemente eran
optativas, pero desde el primer dia nos
recomendaron que hiciésemos alguna, y me animé.
Estd muy bien ver como se trabaja en atencién

psiquiatrica urgente en un hospital muy diferente al

tuyo; puedes descubrir otras formas de enfocar las
cosas.

Reconozco que en general me trataron
muy bien. Conoci a gente muy agradable y valida.
Mi etapa madrilefia fue cuanto menos intensa, pero

sinceramente, merecio la pena.

Carta a un Pir de Primero (9 de Mayo de 2011)

DiAa. Lucia Huskin. Psicéloga Clinica. Tras concluir
estudio donde analiza las perspectivas y evolucion
residencia en Salud Mental. A partir de los resulta
otros residentes de distintas promociones nos prese

jHola! Me dirijo a ti sin conocerte para
contarte algunas cosas que he aprendido de
nuestro proceso de formacién por si te resultan de
utilidad ahora que empiezas tu andadura. Antes de
apresurarme a hablar contigo quise contrastar mi
experiencia con la de otros compaferos que
hubiesen pasado por lo mismo, y en éstas estaba
cuando decidi hacer un pequefo estudio sobre el
Aprendizaje de la Psicologia Clinica. El punto de
vista desde el que esta elaborado es el de un
aprendiz, de manera que pondré el foco de
atencion sobre el Aprendizaje y no sobre la
Ensefianza.

Elaboré un cuestionario de 16 preguntas
abiertas y se lo pasé en formato escrito a 9
psicélogos, 3 de los cuales son actualmente pires y
6 han finalizado ya la especialidad. Todos ellos
comparten el haber hecho Ila Residencia
escalonadamente durante los Ultimos 9 afios en un
mismo Area de Salud de Asturias. Analicé sus
respuestas a nivel cualitativo en secuencia
ascendente, descendente y desordenada. Mi

intencién fue establecer comparaciones entre el

Su etapa como Residente, realiza un

de lo que significa un periodo de

dos obtenidos en una encuesta enviada a
nta sus conclusiones.

grado de funcion presente en sujetos con mas
experiencia (expertos) y con menos (novatos). En
este texto daré al término “Experiencia’ el doble
significado de “afios acumulados de practica” y
“actividad psicologica donde se produce el
aprendizaje”.

Lo que te cuento a continuacion es lo que
yo pienso haciendo uso de lo que me han aportado
mis compafieros al contestar el cuestionario. Entre
lineas estan. Espero que te interese y que te
anime, aunque de sopetdén te pueda resultar un

poco confuso todo.

En primer lugar te voy a dar una mala
noticia por si acaso aun no lo sospechas: la
Residencia es dura, y la profesion es dificil, implica
asumir mucha responsabilidad. La buena noticia es
gue estas preparado de sobra para prepararte. Vas
a aprender un montdén, es inevitable. Puede que al
llegar al C.S.M percibas que nada de lo que
estudiaste en los libros te sirve de ayuda sobre el
terreno. Te quedaras desarmado, descolocado. No
te preocupes, es normal. El salto del papel a la

realidad, de una dimensién a tres dimensiones, es



un auténtico paso del Rubicén. Entre otras muchas
cosas descubriras, por ejemplo, que el buen hacer
en clinica depende de relaciones entre personas.
Sin duda es la Relacion Terapéutica (frente a
técnicas, diagnosticos o teorias) lo que mas te urge
aprender. Alomejor éste sea un aprendizaje
revolucionario para ti, para muchos de nosotros lo
ha sido. Tampoco te desesperes, en absoluto
partes de cero, ya eres psicélogo, y tienes una vida
gue te habra ensefado

cantidad. Méas adelante,

cuando lleves unos afios

en la Residencia y creas

gque vya es hora de

dominar la situacion, te

sorprenderas exclamando

“i¢,como puede ser, pero

Si cada vez sé

menos...!?" (el lamento

de Descartes). Tranquilo, es un momento cumbre
gue habla muy bien de ti, dice que por fin has
perdido la ignorancia (comprenderds que no tienes
ni idea de diagnosticar a pesar de saberte de
carrerila la CIE-10 -cuanta mas clinica vayas
viendo menos te encajaran los diagnésticos en los
pacientes de carne y hueso-; caeras de la burra al
comprobar que los tratamientos psicoldgicos no se
pueden aplicar como paquetes compactos
cubiertos de celofan...etc). Vas a pasar por
muchos momentos de descreimiento y entonces
intuiras que el camino que tu te figurabas de 4 afios
va a ser en verdad bastante mas largo.
Convéncete, terminar la Residencia es sé6lo un
punto y seguido, no un punto y aparte, y menos un

punto final.

De hecho, si te soy sincera, la capacitacion
se extiende sinuosamente a lo largo de toda la
carrera profesional. Cuando acaba el Pir, incluso
muchos afios después, sigues pudiendo formarte
con parecida avidez y entusiasmo, la posibilidad

esta abierta. Los que ya hemos vivido el cierre de

la Residencia sabemos que hay una continuidad
pasmosa entre ser residente y ser adjunto. Ambos
roles dan para aprender una inmensidad, no hay
techo. Lo que sucede es que los Procesos, las
Estructuras y los Contenidos del aprendizaje van
cambiando. Constantemente nos reestructuramos,
reprocesamos e incorporamos contenidos. A mas
tiempo, mas aprendizaje, mayor reorganizacion
mental y mayor destreza en la practica.

Si te parece te
adelanto cémo van a ir
desarrollandose los
acontecimientos. Al principio
todo cuesta. Llegamos con
muchos Contenidos tedricos
pero no tenemos Estructuras
aptas para asimilar la
realidad tan compleja con
que nos topamos  ni

Procesos para acomodarnos a ella. El gasto
energético (fisico y emocional) es enorme hasta
que logras establecer unos minimos de adaptacion
al medio. Envuelto por la tension de la lucha sudas,
tiemblas, te agotas... El relax y la relativa seguridad
llegan méas tarde. No seria raro si en algun
momento deseas tirar la toalla. No te recomiendo
gue lo hagas, antes o después conseguiras hacerte
con unos buenos Esquemas y con unas buenas
Estrategias, es el destino. Sufrirds una lenta
metamorfosis, te irdas transformando a golpe de
tiempo, ensayos y alimentacion.

Este proceso tendra fundamentalmente dos
vertientes: aprender con los demas (aprender por
modelos es un privilegio que te ofrece el sistema
de Residencia. Luego ya, nunca mas. También
juega un papel muy importante el intercambio, el
dialogo, la revelacion, el trabajo en red) y aprender
de ti mismo, a través de tu propia accion en el
manejo de casos y cosas. Si td lo generas, ahi
gueda. Otro factor que catapulta mucho nuestro
aprendizaje es que se produce desde distintas

posiciones de conocimiento: vas a aprender



recibiendo, haciendo y ensefiando (si, antes de que
te des cuenta estards transmitiendo cosas a tus
“erres” menores, a un practicum que pase contigo,
a tu residente... El tiempo es intenso pero pasa
volando, no lo olvides). Poco a poco irds quemando
afios, afios de experiencia y afios de vida. Nuestra
edad profesional y la edad vital estan muy
entrelazadas. La etapa de la vida en la que se
producen los aprendizajes mas determinantes en
este trabajo (y en otros) es una etapa de
transiciones potentes. Tu ciclo vital te ensefiara a

entender el del paciente, ya veras.

Te voy a proponer una sencilla metéafora.
Quiero que te mires como si fueses un nifio que
acaba de llegar a vivir a un edificio nuevo. El
edificio es particular porque soélo tiene un piso, no
existe escalera. Como nifio tienes por delante un
esfuerzo de adaptacion arduo ya que el entorno es
desconocido, muy variado y variable (distintos
pacientes, familias, situaciones, dispositivos,
psicoterapias, disciplinas en interaccion...). La
comunidad de vecinos es extensa (tu tutor, tus
adjuntos, tus comparferos residentes, los
psiquiatras, los enfermeros...). Unos llevan mucho
tiempo ahi, conocen muy bien el barrio, y otros
hace poco que se instalaron. Tu casa no es tan
grande ni tan profunda como la de los demas, pero
te parece que esta bien distribuida, a ti te gusta y
tiene todo lo que necesitas de momento. A veces
picas a la puerta de algin vecino y entras a jugar.
Otras veces sales a explorar la ciudad, sus parques
y sus gentes. Y otras te metes en tu casa sin
querer hablar con nadie, para pensar, para
descansar. Mientras va pasando el tiempo vas
creciendo, y contigo tu casa, tus vecinos, tu
ciudad...

Salvando las distancias, expresado con
otros términos, esta historia se desenvuelve asi: a
medida que construimos la realidad de la clinica
con nuestra actividad nos construimos a nosotros

mismos como psicélogos clinicos. Todo el

desarrollo tendrd el caracter de una dialéctica entre
asimilar lo previsto (Asimilacién) y acomodarse
ante lo no previsto (Acomodacién). Un motor del
aprendizaje seran los cambios. Cuantos mas
cambios, mas aprendizaje (cada cambio de
rotacion o de puesto de trabajo marca un hito).
Evolucionar significa ir adquiriendo cada vez mayor
amplitud funcional y, por ende, mayor ajuste al
medio en el sentido de mayor eficacia adaptativa
(el fin dltimo que perseguimos es ser lo mas
eficaces posible en evaluacion-intervencion de
casos, en las coordinaciones interprofesionales, en

la convivencia laboral...).

Te estaras preguntando qué es lo que
aprendemos cuando aprendemos. El aprendizaje
es integral y multidimensional: aprendemos a
relacionarnos, a sentir, a pensar, a ser y a hacer, a
aprender, a sobrevivir en la profesién... Aunque
todavia no seas muy consciente de ello, vas a
ensanchar tu Funcionamiento a 5 niveles:

.- Cognitivo (irés tallando tu propio modelo
tedrico, ganaras en capacidad de prediccion, de
intuicion y observacion...).

.- Afectivo (aprenderds a servir de
contencién, a manejar tus angustias, a tolerar el
sufrimiento, a leer tus tripas y las de los
pacientes...).

.- Social (aprenderas a conversar en
entrevista, a crear una buena alianza de trabajo, a
fomentar intersubjetividad, a comunicarte en el
lenguaje de las demas especialidades...).

.- Moral (encarnaras valores, trataras de
ejercer la ciudadania en la profesion, intentaras
tomar las mejores decisiones, defender los
derechos humanos del paciente...).

.- de la Identidad (tomaras conciencia de ti
mismo, conoceras tus filias y tus fobias, tus mitos,
prejuicios y estereotipos, aprenderas a ubicarte
bien en el rol de pir o de adjunto, te diferenciaras
cada vez mas y adoptaras autonomia e integridad

como profesional).



Los 5 niveles estdn esencialmente
interconectados. Por ejemplo, la Alianza
Terapéutica se nutre transversalmente de todos
ellos.

Si tuviera que destacar en especial dos
sentidos del desarrollo que me parecieran muy
determinantes para el ejercicio de la Psicologia
Clinica a dia de hoy escogeria el Moral y el
Afectivo. ¢ Por qué? Como profesional tendras que
elegir entre valores, y para elegir bien tendras que
forjarte un buen caracter. Algunas virtudes clasicas
a cultivar son la empatia, la simpatia, el sentimiento
de humanidad, la compasion por la vulnerabilidad
del otro, el reconocimiento de la dignidad del
otro...etc. Las relaciones terapéuticas han de saber
de consuelo, esperanza, carifio, apreciacion de la
belleza, aceptacibn, compromiso, apertura,
respeto, generosidad o gratuidad. Es posible que
no se pueda llegar a ser un buen psicélogo clinico
si no se es bueno, y me refiero a bueno de bondad.
El corazdn se me revela como el érgano principal
del clinico. Dicen que “corazon que siente, 0jos que
ven”. ¢Sentir qué cosas? Por ejemplo, sentir que
existe una conexién invisible hecha de no se sabe
gué con los pacientes, algo que te hace pensar que
no son ellos, sino que somos nosotros. Debemos
empefarnos en perfeccionar nuestra Agencia
Emocional pues en buena parte somos
responsables de nuestras emociones y de como
afectan al Sistema Terapedtico (si nos enfadamos
con el paciente, si nos acobardamos, si nos
desmoralizamos, si nos vinculamos demasiado...).
Muchos dias saldras del trabajo muy cargado
emocionalmente, con tus sentimientos a flor de

piel, y tendras que ir templandolos.

Cémo un psicologo dimensione la realidad
en las anteriores 5 esferas va a definir lo que
podriamos llamar su “alma’. La experiencia en
nuestro campo da muchas cosas. Es la madre de
la ciencia y también la madre del arte (para trabajar

artesanalmente primero hay que automatizar

muchos procesos y tener calma), pero no lo da
todo. Hay aspectos del alma que son de cuna. El
residente las trae ya consigo o no las trae (por
ejemplo, la resonancia empética, el respeto, la
calidez relacional...). Son mas actitudinales que
aptitudinales, pero en cierta dosis son mejorables
por el ejercicio y el entrenamiento -si existe
voluntad-. Hay otros aspectos todavia mas
resistentes al moldeamiento porque dependen de
bases corporales, como el factor G, la memoria o la
velocidad de procesamiento.

Cada trayecto de aprendizaje es una
complejidad Unica e intransferible donde quién
seas tu cuenta de cara a condicionar y
acondicionarlo todo. La Persona (en su doble
acepcion de Sujeto Operatorio Propositivo y de
Sujeto Moral) me parece la variable que mas
influye en el aprendizaje y en la forma de trabajar
(enseguida comprobaras que las consultas difieren
segln sean las personas que las llevan, en el
fondo es asi de sencillo. Invita a pulirse, pero
también a explotarse). Creo que La Persona esta
por encima de factores como los afios de practica,
tutores, adjuntos, la cantidad de cursos recibidos,
la especializacion en un dispositivo...etc. La
cualidad de la experiencia y de la formacion
importan, desde luego, pero importa mas como la
aproveche y dirija cada individuo en particular. El

sujeto va por delante del entorno.

Llegados a este punto me gustaria contarte
algunas caracteristicas de la dinamica del aprender
para que no te cojan por sorpresa y puedas
relativizarlas.

Por un lado, preparate a aprender del
Error. Cuando metas la pata intenta verlo como que
hubo una parte de la realidad que por falta de
experiencia no tenias prevista. No pasa nada.
Nadie aprende sin equivocarse antes y los errores
nunca dejan de cometerse por muy experto que se
sea. No obstante, he de confesar que soy bastante

defensora del aprendizaje por el éxito. Creo que lo



ideal es aprender mas por el acierto que por el
error, de ahi que enseguida me decante por la
prudencia y por el ponerse preferentemente en
zonas de desarrollo préximo; sufres menos tu y
sufre menos el paciente. De todos modos me
reafrmo en que el error es peldafio, y en
cantidades adecuadas es muy sano para la
autoestima. En resumen, exponerse si, pero con
mesura. En la misma linea, en el momento que
dudes o entres en contradiccion, no te agobies,
alégrate, porque el Conflicto es indispensable para
aprender. Las rupturas del equilibrio te obligan a
hacer sintesis y superarlo. Eso es la Equilibracion.
Por otro lado, has de saber que el
aprendizaje avanza con continuidad gracias a la
discontinuidad. El desarrollo no es un lecho de
rosas. Se manifiesta a través de ganancias y
pérdidas, avances Yy retrocesos, estabilidad vy
cambio, aprendizajes, desaprendizajes, e incluso
reaprendizajes. Bienvenido a la montafia rusa mas
grande del mundo. A lo mejor te choca, pero varios
de los que vamos en este barco, notamos que
aunque la tendencia de la curva del aprendizaje en
general es positiva también empeoramos en
algunas cosas con el tiempo y perdemos otras por

el camino.

En definitiva, hay mucho de esperanzador
en darse cuenta de que si tu quieres, este
aprendizaje no acaba nunca. Te aviso, puedes
seguir de por vida haciendo preguntas vy
cometiendo  errores;  teniendo  miedos e

inseguridades  por  enfrentar; incorporando
conocimientos tedricos o metodolégicos nuevos.
Créeme, ésto no tiene fondo. Muchas dimensiones
U operaciones que empezards a construir en
Primero o Segundo del Pir las seguiras
perfeccionando, matizando, renovando... sin fin
hasta que te jubiles. Es verdad que si tu quieres
también puedes instalarte en el habito, en lo
conseguido por automatizacién. Pero yo no te lo

aconsejo. No te conformes s6lo con el habito, no te

acostumbres. Si lo haces morirds pronto, porque la
practica asistencial sin el refuerzo del aprendizaje
se queda sin oxigeno, y el vacio apaga la llama.
Cualquier cosa que hagas tiene en si la
posibilidad de ser bien hecha y de ser orientada
hacia cierto progreso. Asi que potencia tu espiritu
autoformativo. Tienes la suerte, si quieres, de
poder aprender hasta de debajo de las piedras.
Nuestra profesidn estd muy confundida con la vida.
Nunca se para de aprender Psicologia. Da igual
gue estés en paro, de vacaciones o de fin de
semana. Resulta que si sales a la calle y hablas
con gente, tienes familia y amigos, viajas, ves
peliculas, escuchas musica, o lees libros... estas
perdido. Dentro del horario de trabajo te empapas
de multiples fuentes: los pacientes, los adjuntos,
los residentes, la docencia de los martes... no hay

escape.

Ya como coloféon quiero hablarte de tres
ingredientes que me parecen necesarios en la
receta del aprender bien.

1.- Automotivacién. Aunque hay que confiar
en la sabiduria que da la experiencia, los afios de
ejercicio también albergan la perversidad de que
pueden acabar con muchas cualidades positivas
imprescindibles para mantenerse en la brecha. Me
refiero a las ganas, la ilusién, el interés, el
optimismo, la inocencia, la fuerza, la valentia, la
inquietud, la capacidad de disfrutar, la capacidad
de sorprenderse, la humildad, la creatividad, la
flexibilidad. No quiero ser gafe, pero cuenta con
ello, es posible que pases por alguna crisis de
aprendizaje, o cuando menos, por altibajos (y no

s6lo durante la Residencia, 0jo). Te vas a

cuestionar “;qué hago yo aqui?”, “slo que hago

sirve para algo?”, “¢llegaré a hacerlo bien algin
dia?”, “¢merece la pena tanto esfuerzo?”. Ahora
bien, la pregunta es ¢hay  antidoto?
Afortunadamente, si. Uno es compartirlo.
Comunicaselo a compafieros amigos en quien

confies. Quéjate, desahoga, es seguro que si hoy



no es tu dia, al dia siguiente no sera el suyo, y ten
claro que quien mas quien menos sabra de lo que
hablas. Otro es introducir alglin cambio en la rutina.
Ponte a ti mismo en situacion de aprendizaje (lo
gue sea que refresque: llevar un grupo, dar una
clase, hacer un curso, estudiar un tema, hacer una
nueva coordinacion... no te aburras, permite al
gusanillo que te pique).

2.- Autocuidado. Para reparar y prevenir el
desgaste, la decepcion, la frustracion... hacen falta
atencién (instrospeccién, sensibilidad para percibir
las sefiales que manda el cuerpo...), planificacién
(del ocio, del descanso, de la agenda
asistencial...), asertividad (para decir algin que
otro no, para poner algin que otro limite...) y
disponer de una red minima de referencia (el apoyo
para sobrellevar las dificultades y los momentos
malos no tiene precio en esta profesiéon llena de
turbulencias y perturbacion).

3.- Supervisiéon. Si bien el objetivo ideal
seria encontrar tiempos y espacios para hacerla
con los compafieros formal o informalmente, un
objetivo inexcusable si ésto no prende es pararse a
reflexionar con frecuencia sobre el propio manejo
procedimental, sobre lo que necesitas aprender,
sobre lo que estas pensando o sintiendo... Colocar
la metacognicién al servicio de la préactica clinica,
que para algo la tenemos. Sin supervision o
autosupervision se cercena mucho el proceso de

aprendizaje.

Te comento un par de limitaciones de mi
estudio y me despido. Una cuestibn que me
sorprendié al comparar las respuestas de mis
compafieros fue que mas que secuencialidad
encontré variedad. No son palmarios los desfases
verticales. Los expertos y los novatos se parecen
mas entre si de lo que esperaba. Puede ser que se
deba a que lo informado es “sobre papel’. El
método escogido no es sensible al plano de la
accion en vivo, sino al de la representacion. Quiza
9 aflos no es nada... O quizd las preguntas
confeccionadas no sean validas para captar
ordenes de prelacion. Otra explicacion que se me
ocurre es que no exista realmente tal decalaje, sino
cursos de desarrollo variopintos en funcion de la
persona. Si esto fuera cierto cabria concluir que
hay que tener fe en el desarrollo de cualquier
residente. Independientemente del orden y de la
velocidad, si la persona es buena, y esta orientada

a aprender, llegara. Yo al menos es lo que creo.

iBuen Viaje!

P.D: Tenemos una profesion que nos hace fuertes,
y nos hace evolucionar como personas. La clinica
te vuelve consciente de la vida, de lo que es la
vida, con sus miserias y sus resiliencias. Todas las
mafanas te obliga a descentrarte de ti. Llevas
dentro la intimidad, la vulnerabilidad o la fuerza (y
la oscuridad) de mucha gente, y éso no le pasa a

todo el mundo. Disfratalo.



Cine y
Salud Mental

Family life (Ken Loach. EMI Films/Kestrel Films. U.K. 1971).

Luis Bastida y Carlos Veiga, analizan una de las peliculas que se visualizan en los seminarios para

residentes en Salud Mental.

Family Ife es una pelicula de 1971, dirigida por el britanico Ken Loach, basada en la novela de
David Mercer, guionista del film, y protagonizada por Sandy Ratcliff, Bill Dean, Grace Cave, Malcolm

Tierney, Hilary Martin, Michael Riddall.

Janice, la protagonista, esta embarazada, y sus padres, con la excusa de
que no esta preparada para ser madre, la presionan para que aborte. Tal
decisiéon no hard mas que agravar sus problemas psiquicos hasta tal punto que
acabara internada en un centro de salud mental. Alli se somete, en primer lugar,
a una terapia de grupo, que sera pronto suspendida por la burocracia
hospitalaria, por lo que se le aplicara un tratamiento mas tradicional, a base de
farmacos y electroshock. Los reproches de sus padres durante las visitas

contribuyen a empeorar su situacion (FILMAFFINITY.com).

La narracién se desarrolla en tres escenarios, la casa familiar, la institucion de salud mental y
finalmente, el aula universitaria. Loach nos muestra las tres instituciones por las que transcurre el
peregrinar de Janice, las principales instituciones de nuestra cultura; la familia, el hospital y la
academia, instituciones dedicadas a la educacion y los cuidados, pero también aquellas en las que

Loach muestra el control y la alineacion de los sujetos.

En plena reforma psiquiatrica britanica de los setenta, Loach no se ahorra la mirada critica sobre
estas instituciones dedicadas al cuidado, pero en las que se desliza la cuestién del poder y del control.
Loach sitda el hilo que teje las relaciones entre la sujeto, Janice, y los representantes de la institucién,
en una pregunta acida sobre el estatuto del sujeto enfermo en la comunidad (o fuera de ella) ¢ Qué peso
tiene la palabra de alguien a quien se le ha diagnosticado una enfermedad mental? ¢Puede decidir

sobre su cuerpo (tener un hijo o abortar)? ¢Puede decidir sobre el tratamiento que desea recibir



(psicoterapia de grupo o electroshock)? ¢ Puede ser escuchada sin ser desconfirmada en su estatuto de
ciudadana libre, sujeta a derechos y libertadas, o ese estatuto queda suspendido al recibir un
diagndstico psiquiatrico? Loach nos muestra al final de la cinta a una Janice perpleja, muda, fijada a su
silla ante un aula de estudiantes, tratada como un objeto del saber cientifico por el psiquiatra que la
trata en la institucion. Al fin, doblegada a la institucion, Janice pierde su mirada en el aula sin alcanzar a
mirar a nadie. Aciago destino el del sujeto enfrentado a la maquinaria institucional. Una pelicula

necesaria.

Desconectados, un documental de Manuel Gomez Pereira

En el pasado Festival Internacional de Cine de Gijon se presentd el documental Desconectados, basado en
historias de “desconectados” donde se nos muestra como un tratamiento personalizado y un seguimiento a
veces diario, los enfermos mentales graves son capaces de vivir

sus vidas en sus casas, solos o con su familia.

Este tratamiento (Tratamiento Asertivo Comunitario), conocido
también como el Modelo Avilés, trabaja con ahinco para integrar a
estos enfermos en su entorno, para hacerlos mas auténomos y

participantes activos dentro de su comunidad.

El rodaje de la pelicula tuvo lugar en diciembre de 2009 en Avilés,
Piedras Blancas, Salinas, Corvera y Picun. El guién esta escrito
por Manuel GOmez Pereira y la productora Ana Amigo. La musica
y las canciones originales han sido compuestas por Victor Manuel.
El montandor es José Salcedo y cuenta con la participacion de los
actores Ana Belén y Carlos Hipolito en una colaboracién especial.
Es una coproduccion con TVE y cuenta con la colaboraciéon de
Cajastur, MSD, el Ayuntamiento de Avilés, el Centro Niemeyer y la
TPA. El cartel es creacion de Oscar Mariné, premio nacional de
disefio 2010.

El documental se presenté fuera de concurso en el Festival de Gijon, y participd en los festivales de Malaga,

Seminci y Videomed.

En la TPA : http://www.rtpa.es/asturias:TPA-estrena-este-lunes-la-pelicula-documental-
%27Desconectados%27 111296463905.html

En youtube puedes visualizar parte del documental http://www.youtube.com/watch?v=tNzNQEOQallY







Relato Corto

IX Concurso de Relato Literario Corto con motivo del Dia Mundial de la Salud Mental
organizado por la Unidad de Coordinacion de Salud Mental. El premio en esta edicion

recayo en D. Rafael Novoa Blanco

Arturo

Entusiasmada como estaba, dandole gracias a este espléndido cuerpo mio, por haber
atraido la mirada de un millonario, que me brindaria la oportunidad, durante el resto de mi vida, de
hacer lo que mas me gusta (nada), tardé un tiempo en darme cuenta de que no me habia casado

con un hombre, sino con un sombrero que llevaba un hombre debajo.

Paco adoraba aquel sombrero. Lo cuidaba como oro en pafio. Estaba tan nuevo
que siempre parecia que lo habia comprado el dia anterior. Sélo se lo quitaba para ducharse y para
dormir, y lo hacia con pesar, como si pudiera oir el llanto de aquel trozo de fieltro. Lo llamaba Arturo.
El dia que me lo dijo lo tomé a broma y solté una carcajada. Ofendido, tardé un mes en dirigirme la
palabra. Estoy segura de que si le hubiera dado a escoger entre el jodido sombrero y nuestro

matrimonio, me hubiera dicho: «Arturo y yo te echaremos de menos, querida».

La liturgia diaria de mi marido frente al espejo era digna de verse. El corte semanal le
daba a su cabello la uniformidad de una moqueta, algo indispensable para que la cabeza penetrara
en el sombrero hasta un punto determinado, en un acoplamiento suave y pendular
cuasipornografico, tras el que se observaba de frente y de perfil, con una estlipida sonrisa de
aguiescencia, mientras sobaba con sus dedos enguantados en hilo las alas de su tesoro, antes de
despedirse con un: Arturo y yo nos vamos a la oficina, Arturo y yo nos vamos al futbol o, Arturo y yo
nos vamos al club. Y alla que se iba Paco, tieso, con el culo apretado y el paso cauteloso de un

funambulista, como si en vez de sombrero llevara sobre la cabeza la Santisima Trinidad.

Un dia le pregunté: «Paco, mi amor, el dia que te mueras, que Dios quiera sea dentro de
muchos afios y que yo no lo vea, pero Paco, mi amor, cuando te mueras, ¢ querras que te entierren
con Arturo?». Lo recuerdo mirdndome con aquellos ojos de besugo mientras me decia: «A ver, Irene,

Jla Tierra es redonda?».



Mi subconsciente debi6 de hartarse de Paco antes que yo, porque sin
proponérmelo, un dia me encontré comprando un sombrero idéntico al de él, pero media talla menor,
detalle que camuflé pegando la talla del suyo en el nuevo. Cuando se lo puso aquella mafiana frente
al espejo, rumié un rato hasta que dijo: «¢No notas distinto a Arturo?» Viéndome perdida, respondi:

«En eso se basan las relaciones duraderas, Paco, en descubrir cosas nuevas del otro».

En tres meses, tres sombreros, cada uno media talla menor que el anterior, pero en

todos ellos pegada la talla del suyo.

Empezd una peregrinacién por médicos, psicologos y curanderos; y aunque todos

le aseguraban lo contrario, él se empefiaba en que le estaba creciendo la cabeza.

La mafana que estrend el cuarto sombrero regresé antes de doblar la esquina, palido
como el marmol y con él en la mano. Dijo tartamudeando que un golpe de aire se lo habia arrancado

de la cabeza —ijcosa inaudital—, y que ésa era la prueba definitiva.

Se encerrd en casa Y dirigia sus negocios por teléfono. Se negaba a salir porque
no queria que la gente lo sefialase por la calle como a un monstruo cabezudo. Con el cuadro de
ansiedad llegaron las cefaleas y comenzé a atiborrarse de analgésicos y antiinflamatorios por el dia,
y luego no dormia por las noches, midiendo la casa a pasos largos y apretandose la cabeza con un
cinturén, como si intentara comprimirla. Las verificaciones continuas del perimetro del craneo con el
metro costurero hubieran convencido al mas hipocondriaco, pero no a Paco, porque su cabeza no
entraba en Arturo, y Arturo no mentia, él no. Pobre angelote. La verdad es que, de tanto como se lo

oia decir, hasta yo le empezaba a ver cabezon.

Un dia me desperté en plena madrugada y lo encontré en el cuarto de bafo, frente al
espejo. El alma candida se habia afeitado la cabeza como un monje tibetano y trataba de enroscarse
el sombrero en ella como si fuera una tuerca, llorando a moco tendido y diciendo: «jPor el amor de

Dios, Arturo, pon algo de tu parte, cofio!».

Una semana después lo encontré muerto en la cocina. Desesperado, habia pedido
por Teletienda un garrafon del brebaje de esos jibaros reductores de cabezas y se lo habia bebido
de una sentada.

Que Dios me perdone, pero no cumpli su deseo. Y es que nadie puede
culpar a una apenada viuda de querer conservar un recuerdo de su marido. Por eso, el dia que lo
enterraron, Arturo se quedo en el perchero.

Ya hace un afo de esto. La vida sigue y me he vuelto a casar. Ernesto es un encantador
vicepresidente de no sé qué empresa petrolifera. Y aunque al principio era reacio, acabé por

convencerlo de lo guapo... de lo guapisimo que esta de sombrero.
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DocSaludMental en netvibes.

Ricardo Onis Romero. Documentalista. Biblioteca Rodriguez Lafora de Salud Mental.

DocSaludMental , Documentaciébn en  Salud
Mental, se presenta como un abanico de proyectos
cuyo objetivo es poner a disposicion de los
profesionales de la Red Salud Mental del Servicio
de Salud del Principado de Asturias un conjunto de
recursos electronicos que faciliten el acceso a la

informacion especializada.

Desde la Biblioteca Rodriguez Lafora de Salud
Mental, Biblioteca de referencia a nivel nacional, se
propone hacer accesible toda la ingente produccién
cientifica que se esta publicando. La Biblioteca,
como Sistema de Informacién en Salud Mental,
aspira a mejorar la eficacia y la

eficiencia de un servicio de salud

Visualmente DocSaludMental en Netvibes esta
disefiado en pestafias o solapas, donde cada
pestafia contiene distintos recursos especializados.
De esta manera y, con tan sélo un clic, podemos
acceder a informacion de actualidad en salud
mental. Cabe recordar que netvibes se nutre de
informacion  facilitada por agregadores de
contenidos, es decir, terceros que actualizan su
informacién, por lo que a través de
DocSaludMental obtenemos esa informacion

agregada por distintas fuentes de informacion.

A través de los denominados widgets, pequefas

mental’. www.netvibes.com/docsaludmental

Presentamos la primera iniciativa,

DocSaludMental en Netvibes, como accion de
asesoramiento en la capacitaciéon a los usuarios,
cuidadores y organizacion facilitando informacion

en materia de Salud Mental®.

Netvibes es un servicio web que permite al usuario
reunir y recopilar en un espacio digital distintos
recursos web. Funciona como un escritorio virtual
en el que se pueden agregar fuentes RSS, es
decir, formatos utilizados para acceder a las
novedades de sitios que se actualizan
frecuentemente. Aprovechando la plataforma
gratuita, se ha creado un escritorio publico

personalizado en Salud Mental.

! Sistemas de Informacién en Salud Mental. Organizacién Mundial
de la Salud, 2010.
2 Declaracion Europea de Salud Mental. OMS. Helsinki, 2005

aplicaciones desarrolladas para insertarlas en
netvibes, también se nos presenta la opcién de
realizar busquedas desde el mismo entorno sin

tener que recurrir a multiples pantallazos.

Estructura y Contenido

DocSaludMental en Netvibes se estructura en un
conjunto de apartados que se iran incrementando
segun necesidades y actualizaciones informativas.

Cada apartado puede contener:

= Rss (Really Simple Syndication), un
formato XML para sindicar o compartir
contenido en la web. Se utiliza para difundir

informacién actualizada frecuentemente a



usuarios que se han suscrito a la fuente de
contenidos.
= Widgtes, pequefas aplicaciones o
programas que permiten acceder a la

informacién contenida en otras webs.

=  Contenidos, los introducidos directamente

en netvibes.

En cuanto al contenido, se presenta un escritorio
inicial donde se facilita informacién de caracter
general acerca de la Biblioteca Rodriguez Lafora
de Salud Mental, desde su ubicacién, servicios
hasta enlaces relacionados en materia de salud en

el Principado de Asturias.

El resto de informacion que se facilita accesible en
modo de pestafias son : Revistas de la Biblioteca,
Bases de datos, Organismos, Asociaciones
profesionales, Prensa, Instituciones, Blogs,
Multimedia, Congresos y Eventos, Peticion de

articulos.

En Revistas de la Biblioteca se recogen los
sumarios de los titulos suscritos por la Biblioteca de
tal manera que los profesionales asturianos
conozcan de un solo vistazo en contenido de los
nameros que se van recibiendo. Cabe resefiar que
desde la Biblioteca se puede acceder a otros titulos
de revistas merced al convenio de colaboraciéon
que supone el Catalogo Nacional de Publicaciones
Periddicas en Ciencias de la Salud, denominado
C17. Cuenta con un enlace a un formulario de

peticién de articulos.

Bases de datos, incluye los widgets de las
principales bases de datos que han desarrollado
PubMed, Cochrane Library,

Scielo, Ibecs, y MedLine Plus. En el caso de

estas aplicaciones :

PubMed se incluyen rss sobre lo publicado en
materia de Mental Heatlh (major topic), lo publicado
en Asturias en relacién con la salud mental, y de
caracter general, un rss sobre lo publicado por

profesionales y/o investigadores en Asturias.

Multimedia representa el acceso a documentacion
audiovisual: imagenes, videos y podcast. En
videos, busqueda preestablecida para Mental
health y Salud Mental en YouTube y en MedWorm.
En iméagenes, se ha insertado el widget que
permite el acceso a Flickr, Google, Ask y Yahoo.
Se realiz6 una buUsqueda sindicada con Salud
Mental de caracter general, y otra, a modo de
ejemplo, con Schizophrenia.

En podcast, archivos sonoros, se incluye el rss del
Royal College of Psychiatrists, de MedWorm, y el
widget para iTunes, Odeo, Pluggd y Podemos.

Como noticias de actualidad, en Prensa, se

incluyen los contenidos sindicados de
NoticiasMédicas, EI Mundo y DiarioMédico en

relacion con la psiquiatria y las neurociencias.

Asociaciones Profesionales recoge informacién
relativa de aquellas webs que permiten la
sindicacion de contenidos mediante un rss : la
Fundacién Espafiola de Psiquiatria y Salud Mental
(Fepsm), de la Asociacibn Espafiola de
Neuropsiquiatria (AEN), de la Sociedad Espafiola
de Psiquiatria Biologica (SEPB), de la Sociedad
Espafiola de Psiquiatria (SEP) y de la Asociacion

Espafiola de Psiquiatria del Nifio y del Adolescente.

Congresos y Eventos recopila los relativos a

enfermeria en salud mental, psiquiatria y



psicologia.

Blogs enlaza a otros recursos informativos que sin
gozar del caracter institucional, recogen
informacion de actualidad y generalmente

agregada por profesionales en la materia.

Las Instituciones apenas cuentan  con
aplicaciones rss por lo que la informacion ofrecida
se realiza mediante el enlace a la web

correspondiente.

Este escritorio virtual de DocSaludMental
pretende recopilar informacion de actualidad y
facilitar, en un mismo espacio, el acceso a recursos
electrénicos a todos los profesionales de la Red de

Salud Mental del Principado de Asturias. La

informacion prolifera cada dia y un espacio como
éste ha de estar en constante revision.
DocSaludMental en netvibes no finaliza aqui,
guedan muchos contenidos que agregar, el camino

comienza ahora...
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La medicalizacion de la vida

Benjamin Gonzalez Miranda. Voz de los sin voz, 2010

Recoge, en realidad (con apenas alguna
modificacion y algo mas resumido) la Tesina
o Trabajo Fin de Master Interuniversitario de
Bioética (112 edicién) que he debido presentar
en Bilbao (Universidad del Pais Vasco) del
26 al 29 de noviembre de 2009 con el titulo
“Medicalizacién, iatrogenia y ética de las

relaciones con la industria farmacéutica

No es mas que una invitacion a la reflexiéon y
autocritica que, tras recogida de numerosos
hechos y datos, solo pretende contribuir a
mejorar nuestra  practica, personal 'y

colectiva.

Parto de mi experiencia como médico de
Urgencias (trabajo en el hospital de
Cabuefies desde 1987, primero el MIR de
MFyC y luego siempre como adjunto del
Servicio de Urgencias), de una observacion
(la  creciente  medicalizacion de la
enfermedad pero también de la salud, de la
muerte y, en general, de la vida en los
dltimos 20 afios, reflejada también en los

cambios de las urgencias), de una

constatacion (la respuesta sanitaria genera
también iatrogenia, dafio y eventos adversos
y puede estar contribuyendo a aumentar las
diferencias entre los sanos y los
verdaderamente enfermos y a una mayor
injusticia entre fuertes y débiles) y de una
preocupacion (el posible papel legitimador
que en todo ello podamos tener los
profesionales sanitarios, especialmente si

hay colaboracién o silencio).

En el seno de nuestra sociedad consumista e
insolidaria  hace juego el concepto
reduccionista de la salud que propone la
OMS (“no solo la ausencia de enfermedad
sino el completo bienestar fisico, mental y
social”), dejandola en manos exclusivas de la
medicina, los sanitarios y la industria de la
salud, concebida preferentemente como
negocio que tiende a anteponer los intereses
de ciertos accionistas a las necesidades y

prioridades de los ciudadanos.



Es ahi donde encaja la medicina del deseo y
la obsesion por transformar en enfermedad
0 en problemas médicos lo que no son
mas que problemas naturales o
circunstancias de la propia vida
Convertimos factores de riesgo (incluso el
riesgo de estar en riesgo) en enfermedades o
preenfermedades (prediabetes,
prehipertension, preosteoporosis...).
Asistimos a continuas bajadas en los limites

o umbrales diagndésticos (colesterol, diabetes,

HTA, asma, test mentales...), resultando asi
muy dificil que haya alguien sano (y el que
asi se considere lo serd por ignorancia de
que est4d enfermo o porque aun no se ha

hecho un analisis o un test genético).

En toda esta medicalizacion peligrosa, que

puede matar, intervienen diferentes

elementos (industria, profesionales

sanitarios, medios de comunicacion,

politicos, administracién sanitaria, poblacion

y asociaciones de enfermos, la corrupcion...).
En el libro se hace un repaso a los
encuentros reales de los médicos con la
industria (prescripcion, informacién y visita
médicas, formacién continuada, congresos,
regalos, hospitalidad, atenciones
comerciales, sobornos...) y también a
cédigos éticos, deontolégicos, normativas y

leyes.

La dltima parte se dedica al analisis y
reflexion bioéticos , tanto sobre nuestras
interacciones con la industria como sobre la
medicalizacibn 'y la hipertrofia de Ila
prevencion. Se constatan, a modo de
conclusiones, que éstas son maleficentes y
afectan al principio de autonomia, el de
justicia y otros principios (de solidaridad, de
responsabilidad...); que es necesaria la ética
de la prescripcién pero también un nuevo
concepto de salud en el que tenga cabida lo
solidario. Se sugiere algun quehacer sobre
los hechos y sobre las causas:
desmedicalizar o no medicalizar, combatir la
medicina y la politica sanitaria defensivas,
promover el principio de responsabilidad vy el
de precaucion, el “primum non nocere” y la
prevencion cuaternaria... En definitiva,
avanzar hacia unas mejores practicas de
todos los implicados, mas independientes,
libres y saludables, con el objetivo del bien

comun.

Benjamin Gonzélez. Miranda



La alianza terapéutica : En la terapia familiar y de pareja

Myrna L. Friedlander, Valentin Escudero, Laurie Heatherington

Editorial Paidos. Psicologia Psiquiatria Psicoterapia, 2009

“¢,Qué hace que una buena alianza sea buena?” y
“¢.como pueden facilitarla los terapeutas?”. Dos
grandes cuestiones para abrir un libro. Los autores
estan convencidos de que una buena alianza se
puede ver. Lo que aportan es un método para ver
la alianza a través de una lente conceptual
derivada de la investigacion, la teoria y la practica
clinica. El método responde a las siglas S.O.A.T.l.F
(Sistema de Observacion de la Alianza Terapéutica
en Intervencion Familiar —Escudero y Friedlander,
2003-). SOATIF es un proyecto que evoluciono a
partir de una colaboracién entre investigadores de
terapia familiar espafioles y norteamericanos
propiciada por un programa de intercambio

Espafia-EE.UU para estudiantes.

Dentro de la investigacibn empirica sobre
psicoterapia, la alianza terapéutica es un factor
comun de vital importancia. Es la base sobre la que
se construye todo lo demés. Cuando se evalla al
principio del tratamiento, es un predictor
significativo del éxito en el resultado de la terapia.
Coémo construirla, evaluarla y repararla es siempre
un reto, pero se hace complejo alin mas cuando se
trabaja con familias o parejas frente al formato
individual. Los autores han comprobado que se
sabe muy poco acerca de como desarrollar y
mantener alianzas sélidas en el tratamiento
conjunto. Por lo tanto, este libro supone un avance

cientifico en dicho campo.

Para los autores, el estado de la alianza en cuanto

a sentimientos y pensamientos se pone de

manifiesto en 4 dimensiones comportamentales:
Enganche en el proceso terapéutico, Conexién
Emocional con el terapeuta, Seguridad dentro del
sistema terapéutico y Sentido de compartir el
proposito dentro de la familia. EI Enganche se ve,
por ejemplo, cuando los miembros de la familia
exponen problemas para discutirlos; el Sentido, se
ve cuando los clientes proponen un compromiso; la
Seguridad, cuando destapan un secreto; y la
Conexidn, cuando expresan sentimientos calidos o
gratitud hacia el terapeuta. También se pueden ver
alianzas en sentido negativo cuando los clientes no
sintonizan o se cierran, cuando actian a la
defensiva o se ponen en guardia, cuando se
olvidan de las citas o le quitan valor abiertamente al

proceso de terapia. De identificar las conductas de



los clientes que revelan una alianza fuerte o débil a
identificar las conductas del terapeuta que

contribuyen a ello sélo hay un paso.

A pesar de que el SOATIF fue creado para utilizarlo
en investigacion, una de las cosas que en mayor
medida impulsé a los autores a desarrollarlo fue su
potencial para la Formacion, la Supervision y la
Autosupervisién. Aprender a manejarlo mejora la
practica clinica. En la siguiente pagina web el lector
podra encontrar los instrumentos para su

aplicacién: www.soatif.softa.net. Las escalas de

observacién y sus definiciones operacionales son
francamente Utiles. Vienen incluidas en el Manual
del Sistema de Observacion, paginas 27-61.
Contienen 44 descriptores del comportamiento de
los clientes y 43 descriptores de las contribuciones
del terapeuta. Los cuestionarios de autoinforme del
terapeuta también pueden convertirse en
herramientas de facil integracion en la practica

cotidiana.

El libro presenta el SOATIF en detalle y lo salpica
con vifietas clinicas. Organiza y sintetiza la riqueza
de la informacion a la que deben prestar atencion
los terapeutas. Lanza la hipétesis de que un
desequilibrio en la Seguridad o en la Conexién

Emocional (las dimensiones relacionadas con el

Donacion bibliografica

Apego) es mas perjudicial que un desequilibrio en
el Enganche. Transmite la idea de que la forma en
gue un terapeuta actla para fomentar la alianza
depende en cierto modo de su modelo tedrico. Me
encanta como disemina por todo el texto, en una
fina mezcla entre historia y presente, referencias a
la manera en que las distintas escuelas de Terapia
Familiar se posicionan respecto de la alianza
terapéutica. En el capitulo 8 aborda
especificamente el tema de la contratransferencia y
en el capitulo 9 la terapia con clientes que no la
desean o0 que acuden obligados. Especialmente
gratas me han sido de leer las paginas dedicadas a
“La unién a la familia y el uso empatico del Yo"
(pag.126),

profesionales” (pag.253) y “Aplicaciones en la

“Alianzas fallidas entre los

practica clinica, la formacién y la supervision”
(pag.270).

En definitiva, el libro es valioso porque ofrece
muchas pistas para moverse mejor en consulta sin
ser un tecnécrata. Lo considero muy recomendable
para todos aquellos que quieran someter a
reflexién y critica constructiva su propia manera de

formar las relaciones con los pacientes.

El doctor José Garcia, quien fuera Jefe de Servicio en Psiquiatria de Enlace del HUCA, ha remitido una

coleccion de libros sobre Terapia Sistémica para incrementar los fondos bibliograficos de la Biblioteca.

Pendientes del proceso técnico, estaran a disposicion de quienes deseen utilizarlos y accesibles desde el

catalogo online de la Biblioteca. Destacar que la mayor parte de los libros donados estan descatalogados con

lo que la dificultad para hacerse con ellos por los cauces habituales de libreria incrementan su valor. Desde la

Biblioteca Rodriguez Lafora de Salud Mental se agradece publicamente la donacién.



Congresos,
Jornadas y Seminarios

Il JORNADAS DE HOSPITALES DE DIA DE LA ASOCIACION ESPANOLA

DE NEUROPS|QU|ATR|’A Y SALUD MENTAL
Y VIIl JORNADAS NACIONALES DE HOSPITALES DE DIA E‘ I m
Sigienza, 9 y 10 de Junio de 2011 [ml

Los objetivos seran:
* Mejora/ modificacién de actitudes en las relaciones y trabajo en equipo multidisciplinar
» Conocer e iniciar la puesta en marcha de indicadores de calidad en la practica diaria
e Conocer el procedimiento de la acreditacion de calidad en un Hospital de dia

* Ampliar conocimientos sobre el tratamiento de la patologia mental grave

La Asociacién Asturiana de Psicoterapia Psiconalitica viene organizando un Ciclo de Conferencias bajo el
titulo La Pareja. La tercera sesion tendra lugar el 11 de junio en horario de 10 a 14 en el Aula de Docencia del

Hospital Monte Naranco de Oviedo. Mas informacion en 985 29 65 00

La pareja : ¢ Vinculo o relacion de objeto?. Distintos modelos psicoanaliticos

XX Congreso Nacional de Psiquiatria Legal
Del 8 al 9 de junio de 2011 en Palma de Mallorca. Organizado por la Sociedad
Espafiola de Psiquiatria Legal con el lema La responsabilidad profesional.

Mas informacién es www.psiquiatrialegal2011.org




WPA Thematic Conference
La WPA organiza para febrero de 2012 la Conferencia Tematica sobre Salud
Mental y Medicina de Familia en la ciudad espafiola de Granada.

Mental health and family medicine professionals, working together.

Il Congreso de Patologia Dual : Conductas adictivas y otros trastornos

mentales ﬁ‘m%d
Durante los dias 5 al 8 de octubre de 2011, Barcelona sera la sede del Il Congreso i

ESPas,
"

Internacional de Patologia Dual, organizado por la Sociedad Espafiola de Patologia Dual %

- o Por & Pociecad eparon & TR e = SEPD
(SEPD) con la colaboracion de la Asociacién Mundial de Psiquiatria, EI Ministerio de
Sanidad y Consumo y la Generalitat de Catalunya.

www.patologiadual.es/cipd2011

XV Encuentro Internacional de Investigacion en Cuid  ados

r el

15th International Nursing Research Conference | | IVeSteIl
FATN+

Del 15 al 18 de Noviembre de 2011 / November 15th to 18th 2011. Madrid (ESPANA / SPAIN)

Un afio mas, el Instituto Carlos Il organiza el Encuentro Internacional de Investigacion en Cuidados. Este afio Madrid sera

la sede para la presentacion y difusién de los trabajos en enfermeria. Mas informacién en

http://encuentros.isciii.es/madrid2011/
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