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Web del AGCPSM: www.madrid.org/hospital12octubre/psiquiatria  
 

-  Convocatorias de cursos y reuniones científicas en las que participan miembros del AGCPSM y otros: 
 

I Jornada de UHB de Psiquiatría (18 Nov. 2016) /  I Conferencia de CSM (25 Nov. 2016) 

Conferencias AGCPSM: 4º trimestre 2016 (Octubre - Diciembre 2016) – 

- Autoevaluación post-sesión clínica: “Potenciación de la Clozapina: más allá de la resistencia” y 

“Trastorno mental e infección por VIH” (Raquel Grande González y Marta Gómez Menjibar)   
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AREA DE GESTION CLINCA DE PSIQUIATRIA Y SALUD MENTAL 

 

 
 
 
 Cada viernes se actualiza nuestra página web con la información sobre la 
sesión clínica del miércoles siguiente. Periódicamente se actualiza el resto de la 
información de los distintos apartados de la web.  
 
 
 

 
 

 
 Cualquier propuesta corresponsable de mejora de la web es bienvenida. 
Periódicamente cada responsable de dispositivo, programa o actividad del AGCPSM se 
encarga de actualizar los contenidos de su apartado. 
 
 
 
 

 
 
 
 Además de nuestra web, ya se pueden consultar los Boletines y Cuadernos de 
Salud Mental del 12 desde la web de la Biblioteca Virtual del 12 de Octubre 
(http://cendoc.h12o.es), lo cual amplifica la visibilidad de nuestras publicaciones. 
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RECURSOS DE SALUD MENTAL 
  
 Web:  TERAPIA BASADA EN LA MENTALIZACION    http://www.mentalizacion.org  
 

 
 

Este sitio es un espacio de contacto, reunión y actualización para todos aquellos interesados profesionalmente 
en la Terapia Basada en la Mentalización (MBT, por sus siglas en inglés). 

• Mentalización 

 Mentalizar significa percibir e interpretar la conducta tal como la explican nuestros estados mentales 
intencionales. Hace referencia a la capacidad de comprender las acciones, tanto de los demás como de uno 
mismo, en términos de pensamientos, sentimientos, deseos e intenciones. Se trata, pues, de una capacidad 
muy humana que contribuye a nuestras interacciones cotidianas. 

  Estas creencias, deseos, sentimientos y pensamientos, ya sea de forma consciente o no, siempre influyen en lo 
que hacemos. El objetivo de la mentalización es la adquisición de la toma de conciencia de los estados 
mentales presentes en uno mismo o en otras personas, de forma especial para explicarnos la conducta. 

  La mentalización hace referencia a un espectro de capacidades, entre las que se incluyen, fundamentalmente, 
la capacidad de cómo nuestra propia conducta e identidad se organiza y adquiere coherencia, a la vez que nos 
permite diferenciarnos psicológicamente de los demás. 

• ¿Qué es la Terapia Basada en la Mentalización? 

 La Terapia Basada en la Mentalización (MBT) es un tratamiento psicológico desarrollado por Anthony Bateman 
y Peter Fonagy en las dos últimas décadas, inicialmente para el tratamiento de los Trastornos límite de la 
personalidad en contextos de sanidad pública, que ha demostrado validez empírica. 

• Desarrollos 

 Como modelo de psicoterapia presenta un enfoque completo y novedoso, al incorporar una técnica terapéutica 
manualizada, guiada desde fundamentos neurobiológicos, así como una monitorización externa continua sobre 
la eficacia de la terapia y la adherencia al modelo. 

  En la actualidad se están desarrollando también tratamientos para otras patologías (TCA, T Antisocial, Trauma) 
y contextos (grupos, adolescentes, familias...). 

• ¿Para quién es esta página web? 

 Esta página es para aquellas personas interesadas en formación y actualización en MBT, y pretende cubrir las 
necesidades y dudas que puedas tener con este modelo de psicoterapia. 

  Aquí encontrarás información actualizada sobre formación, lecturas, cursos y conferencias. 

  De igual forma, si te pones en contacto con nosotros, también te podremos ayudar a resolver cualquier duda o 
curiosidad, o a encontrar algún profesional o grupo cerca de ti que practique este modelo o que pueda estar 
realizando alguna actividad formativa, de supervisión o investigadora. 

• Coordina: Somos un grupo de profesionales, psiquiatras y psicólogos, de Madrid y Barcelona, con 
formación oficial en Terapia Basada en la Mentalización en el Anna Freud Centre: Glòria Mateu, Pedro 
Sanz, Nuria Tur, Cristina Rodriguez, Javier Ramos y Eva Alonso. 
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http://www.mentalizacion.org 
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FORMACION CONTINUADA ON-LINE 
 

  Taller Online Gratuito “Terapia Dialéctica Conductual (TDC) en pacientes 
con TLP. Nuestra experiencia” (Olga Córdoba) Organiza: Pupilum  (gratuito con 
inscripción)  25 Noviembre, 18 horas. 
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CONVOCATORIAS 
 

 Conferencias del AGCPSM Hospital 12 de Octubre 3ª ed. 2016  
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     I Jornada de Unidades de Hospitalización Breve de Psiquiatría (18 Nov. 2016) 
Información en AGCPSM: Roberto Rodríguez-Jiménez 
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     I Conferencia de Centros de Salud Mental (25 Nov. 2016) Información en AGCPSM: 
Javier Sanz Fuentenebro 
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PROGRAMA 
 

I CONFERENCIA DE CENTROS DE SALUD MENTAL .  
25 DE NOVIEMBRE 2016. Salón de Actos. Hospital 12 de Octubre. Madrid. 

https://iconferenciadecsm.wordpress.com  
 
 La I Conferencia de Centros de Salud Mental quiere poner el reloj a cero y dar respuesta 
a tres preguntas: ¿qué Centros de Salud Mental queremos?, ¿qué funciones deben tener? Y ¿con 
qué recursos deben contar para cumplir estas funciones? 
 
 La Conferencia se estructura en tres mesas-debate que hemos llamado: El Lugar de los 
Centros de Salud Mental, Las Intervenciones y Los Profesionales. Cada Mesa-Debate constará 
de 2 coordinadores y entre   6 y 8 discusores que debatirán los aspectos concretos de cada una 
de ellas, que han sido previamente trabajados y debatidos en una plataforma on-line  
participativa y abierta a todos os profesionales, creada a tal efecto, cuyo link es: 
https://iconferenciadecsm.slack.com/x-51264668560-61795864082/signup, a la que se 
accede directamente, o por invitación y aceptación del invitado. El objetivo es que todos los 
profesionales de la Red de Atención a la Salud Mental puedan ser invitados. 
  
 Tras el análisis de las discusiones on-line y de lo expuesto en las Mesas de la jornada 
presencial se redactará un documento de conclusiones que será validado, tras ser sometido a un 
proceso de discusión on-line. 
 
 Para la Jornada presencial la Entrada es Libre, aunque si lo desea o necesita puede 
conseguir un Formulario de Inscripción en la siguiente página Web: 
https://iconferenciadecsm.wordpress.com  . 
 

 
VIERNES 25 DE NOVIEMBRE. MAÑANA 

 
9:00-9:45.  INTRODUCCIÓN Y ACTO INAUGURAL 

 
9:45-11:45. 1ª MESA: EL LUGAR DE LOS CSMs 

 
• Desde la historia. 
• Desde la Organización Asistencial 

- El lugar desde nosotros. 
- El lugar desde A. Primaria. 
- El Lugar desde A. Hospitalaria. 
- El lugar desde los Dispositivos de Rehabilitación. 
- El lugar desde los Profesionales en Formación. 

• Desde su papel en la Atención 
- Eje especificidad 
- Eje severidad  
- Eje cronicidad 

• Desde su papel en la Prevención, Docencia e Investigación. 
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PARTICIPANTES 
 
Moderadores: 
        
Javier Sanz (CSM Usera).  
Esperanza Almenta (CSM Alcorcón). 
 
Discusores: 
 
Marisa Zamarro (CSM Alcobendas).  
Cristina Polo (CSM Hortaleza).  
José Arturo García Bueno (MAP). 
Juan Díaz (CSM Vallecas Villa). 
María Fe Bravo (HU La Paz). 
Esther Gómez (HU de Getafe)  
Abelardo Rodríguez (RRPs)   
José Antonio Hernández (CAID Vallecas). 
Manuel Nieves (MIR/PIR/EIR). 
 
PLATAFORMA ON-LINE  https://iconferenciadecsm.slack.com 
 
Canales de participación: 
 

1) lugar_del_csm.  
 Lugar del CSM. Aspectos generales del lugar que ocupan los CSMs en la Red de 
Atención a la Salud Mental: conceptos, historia, devenir, perspectivas, controversias, 
singularidades, alternativas a los CSMs. 
 

2) csm_desde_csm. 
 El CSM desde el CSM. Cómo ven al CSM los profesionales de los CSMs: ¿es el centro 
del sistema?; ¿dónde le ubican: cerca de Atención Primaria, en Atención Especializada, 
formando parte de la Atención Hospitalaria?; ¿qué debe atender: el sufrimiento psíquico a 
demanda, las enfermedades psiquiátricas, los trastornos mentales graves, los problemas y 
malestares de la vida cotidiana?; ¿cómo los debe atender: con un modelo de oferta, con un 
modelo de demanda, con población de referencia, de forma integral, intensiva, breve, 
prolongada, dónde se produzca la demanda….?  
 

3) csm_y_ap.  
 El CSM y Atención Primaria. Cómo ve Atención Primaria los CSMs: ¿cómo el centro 
del sistema?, ¿cómo el dispositivo de atención primaria a la Salud Mental?, ¿cómo el dispositivo 
para la atención a todos los trastornos y problemas de Salud Mental?, ¿cómo la Atención 
Especializada para los Trastornos psiquiátricos?, ¿cómo el complemento necesario para el 
manejo de los Trastornos Mentales Graves? ¿Debe haber profesionales de salud mental en los 
equipos de Atención Primaria?, ¿qué profesionales y para qué? ¿Deben los CSM estar 
integrados y depender de las estructuras organizativas de Atención Primaria?     
Cómo ven los profesionales de los CSMs a Atención Primaria: ¿cómo los responsables de los 
pacientes?, ¿cómo el primer nivel de atención a la Salud Mental?, ¿cómo la puerta de entrada a 
la Atención Especializada en Salud Mental?, ¿cómo la responsable del seguimiento de todos los 
Trastorno Mentales?, ¿cómo la responsable de la atención de los trastornos Mentales Comunes o 
Menores?     
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4) csm_y_hospitalizacion.  
 El CSM y la Hospitalización. Como ven Las Unidades de Hospitalización a los CSMs: 
¿cómo el centro del sistema?, ¿cómo una Atención Primaria para la Salud Mental?, ¿cómo el 
responsable de los pacientes?, ¿cómo el dispositivo de descarga?, ¿cómo una consulta externa?, 
¿cómo una “coletilla” al final de los informes?  
Como ven los profesionales de los CSMs a las Unidades de Hospitalización: ¿cómo los 
responsables de los pacientes graves? ¿Cómo los responsables del control del riesgo? ¿Cómo un 
dispositivo de descarga?, ¿cómo un dispositivo de tránsito? 
 

5) csm_y_rehabilitacion.  
 El CSM y la Red de Rehabilitación. Cómo ven Los Dispositivos de Rehabilitación a los 
CSMs: ¿cómo el centro del sistema?, ¿cómo los responsables de los pacientes?, ¿cómo la fuente 
derivación de sus pacientes?, ¿cómo corresponsables en la atención a los Trastornos Mentales 
Graves? ¿Debe la Red de Rehabilitación integrarse en Salud Mental?   
Cómo ven los profesionales de los CSMs a los Dispositivos de Rehabilitación: ¿cómo 
dispositivos de apoyo en la atención a los Trastornos Mentales Graves?, ¿Cómo dispositivos 
similares a los Servicios de Rehabilitación físicos?, ¿cómo parte integrante de la Red de 
Atención a la Salud Mental?, ¿cómo agencias externas? ¿Deben los CSMs hacerse cargo de 
todos los procesos de rehabilitación y recuperación?, ¿deben los dispositivos de rehabilitación 
depender de los CSMs?  
 

6) csm_y_red_drogas.  
 El CSM y la Red de Drogas. Cómo ven Los Dispositivos de Drogas a los CSMs: ¿cómo 
el primer nivel de atención a los Trastornos por Uso de Sustancias (TUS)?, ¿cómo los 
responsables de la atención de los problemas de alcohol y adicciones comportamentales?, 
¿cómo los responsables de la atención a los trastornos psiquiátricos asociados al consumo de 
sustancia (Patología Dual)? ¿Debe haber profesionales de Salud Mental integrados en los 
equipos de la Red de Drogas?, ¿debe integrarse la Red de Drogas en la Red de Salud Mental?    
Como ven los profesionales de los CSMs a la Red de Drogas: ¿cómo los responsables de todos 
los TUS, salvo el alcohol y adicciones comportamentales?  ¿Se deben atender los TUS y las 
adicciones comportamentales, en los CSMs?, ¿debe haber profesionales de la Atención a Drogas 
integrados en los CSMs?, ¿debe integrarse la Red de Drogas en la Red de Salud Mental?    
 

7) csm_y_mirpireir.  
 El CSM y la Formación MIR PIR y EIR. Cómo ven los profesionales en formación MIR, 
PIR, EIR, a los CSMs: ¿cómo el centro del sistema?, ¿cómo una rotación más?, ¿Cómo un 
complemento a la formación hospitalaria? 
 Cómo ven los CSMs la formación MIR, PIR, EIR: ¿cómo una carga?, ¿cómo una actividad 
fundamental? ¿cómo la rotación más importante?, ¿cómo un complemento a la formación 
hospitalaria? 
 

8) csm_e_investigacion.  
 El CSM y la Investigación. Cómo ven los investigadores a los CSMs: ¿hay sitio para la 
investigación en los CSMs?, ¿se puede hacer investigación clínica; sobre la cronicidad; y de 
eficacia de intervenciones psicofarmacológicas, psicoterapéuticas y psicosociales; fuera de los 
CSMs?  
 

11:45-12:15. DESCANSO 
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12:15-14:15. 2ª MESA: LAS INTERVENCIONES 
 

• Modelo de toma a cargo/ Alianza terapéutica/ Accesibilidad/ Disponibilidad  
• Intervención Prolongada/ Intervención en Crisis/ Intervención Breve/ Interconsulta/ 

Intervención Domiciliaria/Intervenciones multiprofesionales/Coordinación. 
• Psicoterapias (individuales, grupales, adultos, infancia-adolescencia) / Psicoterapias de 

la cronicidad (Acompañamiento terapéutico) / Psicofarmacoterapias (intensivas, 
mantenimiento, adultos, infancia-adolescencia). 

• Intervenciones de Mediación Social y Emisión de Informes (judicial, educativa, socio-
laboral). 

• Los Cuidados.  
• Las Intervenciones Ocupacionales. 
• La Cobertura de Necesidades Sociales.  

 
PARTICIPANTES 
 
Moderadores: 
       
José Juan Rodríguez (CSM Puente de Vallecas). 
Encarnación Mollejo (CSM Arganda/Rivas). 
 
Discusores: 
       
Silvia Zabala (CSM San Blas). 
Emilio Gamo (CSM Parla). 
Araceli Rosique (CSM Alcalá de Henares). 
Pilar Roig Bermúdez de Castro (CSM Ciudad Lineal). 
Eva Rivas (CSM Moratalaz). 
Violeta Suárez (CSM Majadahonda). 
Daniel Gil (CSM Colmenar Viejo). 
 
 
PLATAFORMA ON-LINE  https://iconferenciadecsm.slack.com 
 
Canales de participación:     
                                           

1) csm_intervenciones. 
 Las Intervenciones. Cómo deben ser las intervenciones: ¿programadas?; ¿se deben ver 
Urgencias?; ¿se deben hacer intervenciones en crisis?, ¿dónde se deben hacer las intervenciones 
en crisis: en el Centro,  en el domicilio?; ¿se deben hacer intervenciones domiciliarias?, ¿qué 
tipo de intervenciones domiciliarias: evaluaciones, primeras consultas, seguimientos?; ¿las 
intervenciones deben ser: de evaluación y seguimiento hasta resolución, o cómo interconsultas: 
de evaluación y alta o seguimiento por A. Primaria (alta resolución)? ¿Cómo organizar las 
intervenciones multiprofesionales?  
 

2) toma_a_cargo. 
 La Toma a Cargo. Cómo debe ser el modelo de atención: ¿toma a cargo con alianza 
terapéutica, accesibilidad y disponibilidad del profesional responsable, o atención inespecífica?  
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3) psicoterapia_adultos. 

 Psicoterapia Adultos. Cómo deben ser las psicoterapias: ¿Deben ser breves e intensivas?, 
¿prolongadas y de acompañamiento terapéutico?, ¿individuales?, ¿grupales?, ¿psicoeducativas y 
de intervención sobre estilos de vida? ¿Cómo se articula la psicoterapia de la cronicidad? 
¿Cuáles son los criterios de indicación de las psicoterapias?, ¿cuáles son sus riesgos? ¿Se 
pueden llevar a cabo psicoterapias regladas en los CSMs?, ¿qué requisitos se precisan? ¿Quién 
debe hacer psicoterapia? ¿Qué oferta de psicoterapias deben tener los CSMs? ¿Cómo convertir 
al CSM en un espacio psicoterapéutico? 
 

4) psicoterapia_infantil.  

 Psicoterapia Infancia-Adolescencia. Cómo deben ser las psicoterapias: ¿Siguen siendo el 
núcleo central del tratamiento en infancia-adolescencia? ¿Deben ser breves e intensivas?, 
¿prolongadas y de acompañamiento terapéutico?, ¿individuales?, ¿de grupo?, ¿de intervención 
familiar?, ¿psicoeducativas? ¿Cuáles son los criterios de indicación de las psicoterapias?, 
¿cuáles son sus riesgos? ¿Se pueden llevar a cabo psicoterapias regladas en los CSMs?, ¿qué 
requisitos se precisan? ¿Quién debe hacer psicoterapia? ¿Qué oferta de psicoterapias deben 
tener los CSMs? ¿Cómo convertir al CSM en un espacio psicoterapéutico? 
 

5) farma_adultos.  

 Farmacoterapia Adultos. Cómo debe ser la farmacoterapia: ¿Cómo núcleo esencial del 
tratamiento?, ¿cómo facilitador de los abordajes psicoterapéuticos?, ¿cómo último recurso para 
los trastornos adaptativos y problemas de la vida? ¿Intensiva y con orientación al corto plazo?, 
¿de orientación al largo plazo y de mantenimiento? ¿Específica ó con orientación sintomática? 
¿Priorizando el control sintomático o los efectos iatrogénicos? 
 

6) farma_infantil.  

 Farmacoterapia Infancia-Adolescencia. Cómo debe ser la farmacoterapia: ¿Es necesaria 
la farmacoterapia en infancia-adolescencia?, ¿dónde está indicada?, ¿debe ser el último 
recurso?, ¿qué grupos farmacológicos son los más utilizados?, ¿con qué finalidad? ¿Qué 
barreras y limitaciones tiene su uso?  
 

7) rehabilitacion_en_tmg.  

 La Rehabilitación. Cómo deben ser los Programas de Rehabilitación y Recuperación 
para los TMG: ¿Qué criterios deben primar para la inclusión en los mismos: diagnósticos, de 
persistencia del cuadro clínico, de necesidades asistenciales, de utilización de recursos?, ¿deben 
incorporarse en cuanto se produce el diagnostico de trastorno psiquiátrico mayor? ¿Qué papel 
deben cumplir los Programas de Rehabilitación en los CSMs: derivar a la Red de 
Rehabilitación?, ¿dónde deben llevar a cabo las intervenciones? ¿Qué número máximo de 
pacientes debe llevar cada gestor de casos? ¿Qué expectativas tienen los Programas de 
Rehabilitación de los CSMs respecto a los dispositivos de la Red de Rehabilitación? 
      

8) mediacion_social.  

 La Mediación Social. Cómo deben ser las Intervenciones de Mediación Social: ¿Qué se 
incluye dentro de las intervenciones de mediación social?, ¿se contemplan estas intervenciones 
en las agendas?  ¿Qué papel debe jugar el CSM ante las demandas de informes, evaluaciones y 
peritajes del sistema judicial?, ¿se puede compaginar la relación terapéutica con el paciente con 
las obligaciones con la justicia? ¿Qué papel deben jugar los equipos de infancia-adolescencia en 
las situaciones de separación o conflictos de tutela de los padres de sus pacientes; cómo situarse 
ante las demandas del sistema educativo? ¿Cómo manejar las situaciones de Baja Laboral o la 
emisión de informes para pensiones e incapacidades?   
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9) cuidados_enfermeria.  

 Los Cuidados de Enfermería. Cómo deben ser los Cuidados de enfermería en los CSMs: 
¿Cuál debe ser su papel en los Programas de Continuidad de Cuidados en adultos e infancia-
adolescencia?, ¿en la vinculación de los pacientes?, ¿en el cumplimiento terapéutico?, ¿en el 
control de efectos secundarios de los tratamientos?, ¿en el control psicopatológico?, ¿en el 
control de la salud física?, ¿en la promoción de hábitos saludables?, ¿en las actividades de 
coordinación?, ¿Qué tipo de intervenciones terapéuticas deben desempeñar? ¿Deben asumir el 
liderazgo en los seguimientos domiciliarios? ¿Deben poder prescribir algunos medicamentos? 
¿Qué tipo de tareas específicas deben desarrollar en la atención a infancia-adolescencia?  
 

10) terapia_ocupacional 
  La Terapia Ocupacional. Cómo deben ser las Intervenciones Ocupacionales en los 
CSMs: ¿Cuál debe ser su papel en los Programas de Continuidad de Cuidados en adultos e 
infancia-adolescencia, en la atención a las drogodependencias, en psicogeriatría?  
 

11) trabajo_social.  

 Trabajo Social. Cómo debe ser el Trabajo Social en los CSMs. ¿Cuál debe ser su papel 
en los Programas de Continuidad de Cuidados de adultos e infancia adolescencia?, ¿Qué papel 
deben en jugar en la vinculación de los pacientes?, ¿en el acceso a las prestaciones sociales?, 
¿en la cobertura de necesidades básicas?, ¿en la facilitación de la integración social?, ¿en la 
aplicación de las medidas de protección a la infancia?, ¿en la salvaguarda de los derechos de los 
pacientes?, ¿en las Mesas del Menor?, ¿ en los Consejos de Salud y de Infancia? ¿Qué tipo de 
intervenciones terapéuticas deben desempeñar? 
 

12) nuevas_buenas_practicas. 
 Nuevas Buenas Prácticas. ¿Qué experiencias asistenciales novedosas se están poniendo 
en marcha en los CSMs?  
 
 
 

VIERNES 25 DE NOVIEMBRE. TARDE. 
 

15:30-17:30. 3ª MESA: LOS PROFESIONALES. 
 

• La composición de los equipos/ las ratios de profesionales/ la capacitación/los liderazgos 
• Las Necesidades de los profesionales. 

- El reconocimiento. 
- El cuidado de los profesionales. 
- La formación continuada 

 
PARTICIPANTES 
 
Moderadores: 
            
Mayelín Rey (CSM Ciudad Lineal). 
Francisco José Otero (CSM Villalba). 
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Discusores: 
 
Pilar Rojano (CSM Colmenar Viejo). 
Laura Gotor (CSM Tetuán). 
Ana Castaño (CSM Moratalaz). 
Concha Pérez Salmón (CSM Alcorcón). 
Mercedes Navío (ORCSM). 
Juan Carlos Duro (Formación Continuada SM). 
Agustina Crespo (CSM Puente de Vallecas). 
Eulalia Araujo (CSM Salamanca). 
Marta de Loresedecha (CSM Móstoles). 
 
 
PLATAFORMA ON-LINE  https://iconferenciadecsm.slack.com 
 
Canales de participación:  
                              

1) profesionales.  

 Los Profesionales. Cómo queremos que sean los profesionales de los CSMs: ¿qué 
capacitación precisan los psiquiatras, los psicólogos, los enfermeros, los terapeutas 
ocupacionales y los trabajadores sociales?  ¿Es viable una atención de calidad sin profesionales 
especializados?, ¿se pueden constituir equipos de infancia-adolescencia sin psiquiatras y 
psicólogos infantiles?, ¿se puede ofrecer una atención psicológica con garantías al margen de la 
formación PIR?, ¿son viables unos cuidados de enfermería sin enfermeros especialistas en salud 
mental? 
 

2) composición_equipos.  

 La Composición de los Equipos. Cómo queremos que sean los equipos de los CSM: 
¿Qué profesionales constituyen el equipo base del CSM: en atención a adultos y en infancia-
adolescencia? ¿Son suficientes los profesionales con los que cuentan los CSMs en la 
actualidad?, ¿están bien repartidos?, ¿cuál son las principales carencias? ¿Deben existir ratios de 
los distintos profesionales establecidos por población, características de la demanda y procesos 
y programas implantados?  
 

3) liderazgos.  
 Los Liderazgos. Cómo queremos que sean los liderazgos en los CSMs: ¿De quién 

dependen los profesionales de los CSMs? ¿Cómo se debe establecer el liderazgo en los CSMs? 

¿Pueden funcionar los CSMs sin un liderazgo propio? ¿Qué ha supuesto para los CSMs su 

adscripción a las Gerencias Hospitalarias?  

 

4) formación_continuada.  

 

 La Formación Continuada. Cómo queremos que sea la formación continuada en los 

CSMs: ¿Promovida, acreditada y reconocida por la organización sanitaria? ¿Inespecífica o 

adaptada a las necesidades de cada momento del servicio, de las áreas de actividad y 

procesos? ¿Específica para cada profesional o dirigida a la formación del equipo 

multiprofesional y compartida con los profesionales de la red de dispositivos asociados? 
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5) Necesidades de los profesionales.  

 Las Necesidades de los Profesionales. Cómo queremos que se incentive y se cuide a los 
profesionales de los CSMs: ¿es posible el compromiso con el trabajo sin incentivos económicos 
ligados a la actividad, sin estabilidad laboral, sin reconocimiento de la especialización y 
formación, sin posibilidades de promoción, sin participación en la organización y gestión del 
CSM, sin facilidades para conjugar las obligaciones asistenciales con el desarrollo de intereses 
propios y sin facilidades para acceder a actividades e intervenciones dirigidas al cuidados de su 
salud mental?    
 
 

17:30-18:00. CONCLUSIONES Y CLAUSURA. 
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 IV Jornada de Investigación en Rehabilitación Psicosocial (25 Nov. 2016) 
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 IV  Jornada “Menores, jóvenes y migración” (25 Noviembre 2016)     
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 21

 Curso de recursos bibliográficos para residentes  (28 y 30 Noviembre 2016) 
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 Taller Básico de Entrevista Motivacional para Residentes (13 Diciembre 2016)    
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 Top  10 Psiquiatría (3 Febrero 2017) Información en AGCPSM: Luis F. Agüera    
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INVESTIGAMOS, PUBLICAMOS  

 
 Publicaciones  1 

 

• Angora R. Trauma y estrés en población refugiada en tránsito hacia 

Europa. Clínica contemporánea. 2016; 7 (2): 125-136 2. 
 

Pdf en:  

http://www.copmadrid.org/webcopm/publicaciones/clinicacontemporanea/cc2016v

7n2a4.pdf     

 

• Montejo P, Claver-Martín MD, Montenegro M, Alvarez-Crespo B y Montejo-

Rubio B. Asociación de la calidad de vida con el rendimiento en memoria 

episódica. Estudio en mayores sin deterioro cognitivo. Psicogeriatría. 2016; 46 

(2): 69-80. 
 

Pdf en: http://www.viguera.com/sepg/pdf/revista/0602/602_0069_0080.pdf   
 

• Dompablo M, Torío I, Barbeito S, Varela J, Rodríguez-Jiménez R. 

Neurocognición y cognición social en la esquizofrenia. En: Santos JL, Sánchez-

Morla EM, Aparicio AI. Esquizofrenia: tratamiento de los síntomas negativos y 
cognitivos. Barcelona: Editorial Glosa, S.L.; 2016. p. 39- 56. 

 

• Rodríguez-Jiménez R, Dompablo M, Torío I, Bagney A, Jiménez-Arriero MA. 

Evaluación cognitiva en esquizofrenia: la MATRICS Consensus Battery. En: 

Santos JL, Sánchez-Morla EM, Aparicio AI. Esquizofrenia: tratamiento de los 
síntomas negativos y cognitivos. Barcelona: Editorial Glosa, S.L.; 2016. p. 57- 73. 

 
• García-Fernández L, Lahera G, Dompablo M, Torío I, Rodríguez-Jiménez R. 

Rehabilitación cognitiva en la esquizofrenia. En: Santos JL, Sánchez-Morla EM, 

Aparicio AI. Esquizofrenia: tratamiento de los síntomas negativos y cognitivos. 

Barcelona: Editorial Glosa, S.L.; 2016. p. 249- 270. 
 

 
 
 
 

                                                 
1  Los libros, artículos y demás documentación científica que generamos tienen más utilidad cuanta mayor 
divulgación tengan. Además de para contribuir al progreso del conocimiento científico pueden ser una magnífica 
herramienta para nuestra tarea docente con los alumnos que realizan nuestra formación en nuestros servicios, al 
tener el estudiante o residente fácil acceso al autor o autores de la publicación. Os volvemos a invitar a que utilicéis 
también nuestro Boletín para difundir vuestras publicaciones y resto de actividades en las que participéis. 
 
2    A propósito de la sesión Clínica del AGCSM presentada el pasado /3/2016 por el Dr. Gabriel Rubio: “……”. 
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RECOMENDACIONES DE COLEGAS     

 
 

Cuatro razones para leer al tipo de las gafas 
José Camilo Vázquez Caubet 

 

 

Del blog: http://anabasint.blogspot.com.es/2016_06_01_archive.html 
3
 

 

 Desde luego la editorial Blackie Books ha hecho bien su trabajo. Primero captaron mi 
atención con esa mirada perdida entre colores. Luego me topé con esto: 

 

                                                 
3   Anábasis es un equipo formado por la Dra. Olga Bautista y el Dr. José Camilo Vázquez Caubet, 
especialistas dedicados profesionalmente al tratamiento de los problemas de salud mental. Leer su blog 
ha sido un agradable descubrimiento: http://anabasint.blogspot.com.es/2016_06_01_archive.html . Como 
señalan nuestros compañeros: “Este espacio busca ser punto de encuentro y reflexión en torno a 
algunos aspectos del sufrimiento humano para los que cuesta encontrar respuesta, así como una 
invitación al crecimiento personal”. 

 
 
 

“Me violaron a los seis años. 
Me internaron en un psiquiátrico. 

Fui drogadicto y alcohólico. 
Me intenté suicidar cinco veces. 

Perdí la custodia de mi hijo. 
 

Pero no voy a hablar de eso.  
Voy a hablar de música. 

Porque Bach me salvó la vida. 
Y yo amo la vida.”  

 
 
 Tardé unas semanas en digerir este puñetazo en forma de sinopsis, y luego devoré el 

libro. Por eso hoy me gustaría compartir las cuatro razones por las que creo que vale la pena leer 
esta autobiografía, la del pianista británico James Rhodes. 

 
 Habla de lo que no se suele hablar  
  
 El libro es al tiempo una purga personal y una muestrario de las graves secuelas que 
puede tener el maltrato en la infancia, del cual el abuso sexual es probablemente su variante más 
atroz. 
 
 Rhodes nos habla en primera persona del miedo, del asco, de la confusión y finalmente 
la vergüenza que se apoderan de quien sufre abusos a edades tan tempranas, cuando todo está 
por construir. También de la absurda cantidad de síntomas y diagnósticos que pueden ir 
fraguándose alrededor de este núcleo de dolor. 
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 Y nos lo cuenta obligándonos a mirar. No haciendo abuso de detalles escabrosos e 
innecesarios, sino cortándonos la huida tan común a través de la excusa de que “sólo las 
víctimas lo pueden entender”. Porque probablemente esté en lo cierto cuando afirma que, si 
queremos verdaderamente tener algún motivo para hacer algo, algo valioso, deberemos sentir 
aunque sea una pequeña parte de el horror. Al mismo tiempo, él es la única persona legitimada 
para proponérnoslo. 
 

 
 
 Lo dice alto y claro  
  
 Instrumental no es un ejercicio de estilo literario. Eso se capta desde la primera página. 
Tampoco lo pretende. La prosa de “Jimmy” es una mezcla extrañamente cercana y atractiva, un 
festival de tacos sazonado con reflexiones personales y algunos comentarios de altura sobre la 
experiencia estética y el negocio de la música. 
 
 Se agradece que nos hable como lo haría un colega, y aquí quisiera reivindicar los tacos 
y los exabruptos. Cuando las palabras se quedan cortas porque uno quisiera usar propias sus 
entrañas para emborronar el papel (o las paredes) y así transmitir una minúscula fracción del 
sufrimiento propio, lo único que nos acerca mínimamente a conseguirlo es blasfemar y maldecir 
sin tapujos. 
 
 Y poca gente sale bien parada del lance. Teniendo en cuenta el subtítulo original de la 
obra “A memoir of Madness, Medication and Music”, es de esperar que los profesionales de la 
salud mental nos llevemos algún palo, lo cual ocurre en ocasiones de forma merecida, mientras 
que en otras no tanto, pero en todas de forma comprensible. Lo cierto es que, si pretendemos 
atender el sufrimiento de las personas, deberemos tener el aguante de escuchar cosas que no nos 
guste oír, por mucho que sepamos que les deseamos lo mejor y creamos que estamos ayudando. 
Por que en ocasiones no es así. Nada es fácil.  
 
 Una esperanza sincera 
  
 Necesitamos más historias que nos hablen de esta posibilidad, pequeña pero inspiradora. 
La de llegar a estar a las puertas del suicidio y  dar con alguna pequeña clave que poco a poco le 
devuelva sentido a este zarandeo que llamamos vida. En el caso de James Rhodes esa clave fue 
la música clásica. 
 
 Por supuesto se trata de un camino propio, lo cual no quiere decir que sea “El Camino” a 
transitar por todos los que ansíen recuperar alguna traza de sentido. Se trata del suyo, aunque de 
él podamos sacar algunas enseñanzas. Hay algo mágico en la música que atañe a las emociones 
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y a las relaciones humanas. Aparentemente inofensiva, la buena música permea y hace vibrar 
fibras de nuestro ser que quizás lleven tiempo aturdidas. La música se trata de una de las pocas 
obras humanas capaz de crear puentes entre las gentes más diversas, en lugar de destruirlos. 
Puede llegar a ser, y este libro es claro ejemplo, una especie de medicina. 
 
 Otro elemento crucial en el doloroso proceso de Rhodes tiene que ver con la sinceridad. 
Parece trivial afirmar que las cosas que más ama en esta vida son el tabaco, el piano y su hijo. 
Sin embargo se trata de algo que me conmueve de forma especial. Este tipo de honestidad (o su 
ausencia) determinan decisiones fundamentales. Rara vez nos encontramos con reflexiones tan 
agudas y honestas sobre la manipulación, la trampa del victimismo, el papel de las autolesiones 
como una forma de alivio... La ausencia de autocompasión en la descripción de sus sufrimientos 
transmite una serenidad palpable, que desde mi punto de vista le da el sello de validez al 
conjunto. Una postura distanciada o excesivamente racional me haría desconfiar enormemente 
de esta historia, y sin embargo sé que cuando nos habla de sus múltiples fallas y errores como 
humano, está asumiendo con calma gran parte de todo eso que, en general, solemos pasar la 
vida intentando ocultar. 
 
 Derrumba el estigma 
  
 Unas palabras para terminar hablando de algo que nos obsesiona a los profesionales de la 
salud mental y que normalmente contribuimos a empeorar. Con estigma nos referimos a esa 
mezcla de miedo, prevención y conmiseración que sentimos hacia los que creemos diferentes a 
nosotros por estar diagnosticados o etiquetados con algún tipo de trastorno mental. 
 
 Cada año, diferentes asociaciones proponen actos para acercar a la gente a la realidad de 
los “diagnosticados”, cuando no tendríamos más que acercarnos a nosotros mismos. Cada año 
repensamos si emplear la metáfora de las enfermedades crónicas tipo diabetes ayuda o complica 
más las cosas. 
 
 Sin embargo soy de la opinión de que una de las vías más eficaces para hacer entender 
pasa porque las personas con algún tipo de relevancia social o exposición mediática, “hablen de 
lo suyo”. En cierta forma la imagen que tenemos de un “Trastorno Bipolar” o “una 
Esquizofrenia” cambia, aunque no lo parezca, si nos enteramos de que lo padecen Catherine 
Zeta-Jones o un premio Nobel de economía como John Nash. El que una persona de cierto éxito 
supere los propios reparos y “salga del armario” de esta manera es lo que verdaderamente 
supone un cambio. 

 
 En definitiva, Instrumental es un libro más que recomendable. Y además nos regala la 

música.  
 
 Enlazamos aquí a la entrada que acaba de publicar el gran Paco Traver al respecto. 
  
 Y aquí un enlace a la promo del documental en que lleva la música a una planta de 

psiquiatría para disfrute de las personas allí ingresadas. 
 

 

    José Camilo Vázquez Caubet  
    Médico psiquiatra 

   http://anabasint.blogspot.com.es/2016_06_01_archive.html 
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6.    SESIONES CLINICAS DE AREA (miércoles 13.30 – 15 h.)    

 

 

Las sesiones se realizarán en el Salón de Actos del Edificio Materno-Infantil  

en horario de 13.30 a 15.00 h.    
      

Cada viernes se carga en la web una reseña de la sesión clínica del miércoles siguiente 
 
 

Calendario Sesiones Clínicas de Area:  Diciembre 2015 – Febrero 2016 4 
 

    
Noviembre 2016 
 
    2 Unidad Hospitalización Breve C. A. Benito Menni 
 

  16 Sesión Extraordinaria 

 
  23 Unidad de Psicoterapia 
 

  30 Programa Alcohol 
 
Diciembre 2016 
 
    7 Sesión Clínica del Residente 
 

  14 Rehabilitación Psicosocial 
 

  21 Sesión extraordinaria 

 
 
Enero 2017 
 
  11 Sesión Clínica del Residente 
 

  18 Rehabilitación Psicosocial 
 

  25 Sesión extraordinaria 

                                                 
4  Os recuerdo la importancia de que me enviéis con dos semanas de antelación (o antes si es posible) el nombre del ponente 

de la sesión y un pequeño resumen de la misma. Asimismo, vamos a mantener el formato de sesión clínica que incluye la 
figura del discusor que presentará la sesión  y dirijirá el debate posterior a la misma. Agradezco sinceramente vuestra 
colaboración en el desarrollo y mejora del  programa de Formación Continuada del AGCPSM, del que las sesiones clínicas son 
pieza fundamental. Un saludo.  
 

  Angeles Castro Masó 
  Coordinadora de Formación Continuada y Docencia 
  AGCPSM Hospital 12 de Octubre 
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AUTOEVALUACIÓN  5 

 
 

La clozapina sigue siendo hoy en día, el tratamiento de elección en la esquizofrenia resistente. 

Según diversos estudios, en la práctica clínica, entre un 40-70% de los pacientes no responden o 

responden de manera parcial a la clozapina, ¿qué hacemos entonces?   En esta sesión, abordamos las 

diferentes estrategias de potenciación al tratamiento con clozapina, en pacientes con esquizofrenia 

resistente, ¿existe evidencia científica? 
 

1. ¿Qué porcentaje aproximado de pacientes no responden al tratamiento con Clozapina en 

monoterapia? 

A. 5-10% 

B. 10-20% 

C. 20-30% 

D. 40-50% 

E. 60-70% 
 

      2. ¿Cuál de los siguientes enunciados es falso? 

A. Amisulpride mejora la hipersalivación a corto plazo en pacientes en tratamiento con 

clozapina. 

B. Los niveles de prolactina deberían ser monitorizados en pacientes con tratamiento 

combinado amisulpride/clozapina. 

C. Los niveles de prolactina podría ser utilizados como indicador de adherencia al tratamiento. 

D. La sialorrea aparece en 31-54% de los pacientes en tratamiento con clozapina. 

E. Todas son verdaderas. 
 

3. Según el estudio realizado por Fleischhacker y colegas en 2010, acerca de los efectos en el 

peso corporal de la combinación clozapina y aripiprazol. Señala la opción falsa. 

A. La pérdida media de peso fue mayor en el grupo aripiprazol que en el grupo placebo. 

B. Los resultados obtuvieron una diferencia significativa en la proporción de pacientes que 

perdieron peso de manera relevante en el grupo aripiprazol, frente grupo placebo. 

C. La reducción del IMC en el grupo aripiprazol fue de 0,8 Kg/m2. 

D. La reducción de la circunferencia abdominal en el grupo placebo fue de 1 cm. 

E. La mejoría en el peso se mantuvo para los pacientes, que entraron en la fase ensayo 

abierto 

                                                 
5 SESIÓN CLÍNICA DEL AGCPSM del  5 de Octubre del 2016  

AUTORES: Marta Gómez Menjíbar y Raquel Grande González. MIR Psiquiatría 2º año  
TÍTULO: Potenciación de la Clozapina: más allá de la resistencia 
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4. En el estudio de Zink y colegas de 2009, donde comparan la eficacia de la combinación 

clozapina/ziprasidona frente a la combinación clozapina/risperidona. ¿Qué resultado es 

falso? 

A. Ambas combinaciones fueron bien toleradas. 

B. Hubo un aumento de los síntomas extrapiramidales en el grupo Ziprasidona 

C. En ambos grupos hubo una reducción de síntomas positivos y negativos. 

D. Hubo un aumento de los niveles de prolactina en el grupo Risperidona. 

E. Se observó un alargamiento del QT en el grupo Ziprasidona. 

 
• Lectura recomendada 

 
    De los diferentes artículos utilizados para la realización de la sesión, recomendamos las 
siguientes lecturas: 
 

• Quintero J et al. La evolución del concepto de Esquizofrenia Resistente al tratamiento. 
Actas Esp Psiquiatr 2011;39(4):236-250. En:  
http://ww.clinicadoctorquintero.com/publicaciones/3_LA-EVOLUCION-DEL-CONCEPTO-
DE-ESQUIZO_RESISTENTE-AL-TTO_2011.pdf.  

• Kreinin A et al. Amisulpride treatment of Clozapine-induced hypersalivation in 
schizophrenia patients: a randomized, doublé-blind, placebo-controleed crossover 
study. International Clinical Psychopharmacology 2006. En:  
https://www.researchgate.net/publication/7352079_Amisulpride_treatment_of_clozapin
e-induced_hypersalivation_in_schizophrenia_patients_A_randomized_double-
blind_placebo-controlled_cross-over_study. 

• Fleischhacker WW et al. Effects of adjuntive treatment with aripiprazole on body weight 
and Clinical efficacy in schizophrenia patients treated with clozapine: a randomized, 
doublé-blind, placeb-controlled trial. International Journal of Neuropsychopharmacology 
2010; 13: 1115-1125. En: http://ijnp.oxfordjournals.org/content/13/8/1115. 

 
• Puntos clave para la práctica clínica 
 

Como conclusión de la sesión acerca de las estrategias de potenciación con clozapina, 
podemos decir que se necesita mayor evidencia científica que avale la eficacia de la 
combinación de los diferentes antipsicóticos, la mayoría de estudios son abiertos, no 
aleatorizados y no controlados con placebo; además muchos de ellos tienen una muestra 
pequeña.  
 

Con la literatura científica disponible hasta la actualidad, hemos sacado las siguientes 
conclusiones: 

 
- Clozapina/Amisulpride: podría ser una buena opción en pacientes no resistentes, es 

bien tolerada y mejora la hipersalivación a corto plazo en pacientes con clozapina en 
monoterapia. 

- Clozapina/Aripiprazol: parece que aporta una mejoría en el perfil metabólico en 
pacientes con clozapina en monoterapia, resultados contradictorios en la mejoría de 
síntomas, bien tolerada. 
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- Clozapina/Risperidona: risperidona no parece una buena alternativa como potenciadora 
de clozapina. 

- Clozapina/Ziprasidona: es una combinación poco utilizada, bien tolerada y podría ser 
una buena opción según evidencia científica disponible. 

- Resto de combinaciones: pocos estudios al respecto. 

 
 

RESPUESTAS 
 

1. D. 40-50% 

2. E. Todas son verdaderas. 

3. C. La reducción de la circunferencia abdominal en el grupo placebo fue de 1 cm. (No hubo 

diferencias significativas en el grupo placebo en la disminución de la circunferencia abdominal). 

4. B. Hubo un aumento de los síntomas extrapiramidales en el grupo Ziprasidona. (Hubo una 

disminución de los síntomas extrapiramidales). 

 
 
 

AUTOEVALUACIÓN  6 
 

 
 

La infección por VIH implica que, en muchas ocasiones, sea necesaria la intervención 

psiquiátrica. En los últimos años, las manifestaciones psiquiátricas en los pacientes con infección por 

VIH han tenido una mayor repercusión, dado el aumento tanto de la calidad como de la esperanza de 

vida. Dicha infección conlleva complejidad, cronicidad, y diferentes situaciones clínicas, junto con 

implicaciones sociales, y especiales características de determinados subgrupos de población. Asimismo, 

se han descrito trastornos mentales secundarios tanto por la enfermedad como por los efectos adversos 

de los fármacos utilizados.  

 

Nuestro objetivo es aportar información práctica relativa a los principales cuadros y síndromes 

clínicos que se producen en la infección por el VIH.  

 

                                                 
6 SESIÓN CLÍNICA DEL AGCPSM del  26 de Octubre del 2016  

AUTORES: Raquel Grande González y Marta Gómez Menjíbar. MIR Psiquiatría 2º año  
TÍTULO: Trastorno mental e infección por VIH 
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1. ¿Cuál de las siguientes NO es una característica de la manía secundaria a VIH, respecto a la 

manía primaria? 

A. Mejor pronóstico. 

B. Mayor irritabilidad. 

C. Asociación con deterioro cognitivo. 

D. Menor verborrea y euforia. 

E. Enlentecimiento psicomotor. 

 
2. ¿Cuál de los siguientes enunciados NO se corresponde con las fases avanzadas de deterioro 

cognitivo secundario al VIH? 

A. Deterioro del lenguaje. 

B. Dificultades visoespaciales. 

C. Aplanamiento emocional. 

D. Alteraciones evidentes de la conducta y de los movimientos.  

E. Incapacidad o dificultad de nombras objetos.  

 
3. De los siguientes, cual NO considerarías un factor de riesgo de suicidio en pacientes VIH: 

A. Antecedentes familiares de intentos de suicidio o suicidio consumado.  

B. Antecedentes de trauma en la niñez temprana. 

C. Pobre apoyo social y familiar, disminución de la integración social, entorno social 

restringido.  

D. Momento en el que las personas dan a conocer su seropositividad. 

E. Sexo femenino. 

 
4. ¿Cuál de los siguientes fármacos antirretrovirales producen reducciones de las 

concentraciones plasmáticas de paroxetina y sertralina? 

A. Darunavir. 

B. Elvitegravir/cobi. 

C. Lopinavir/R. 

D. Zidovudina. 

E. Raltegravir. 

 
 

• Lectura recomendada 

 
 De los diferentes artículos utilizados para la realización de la sesión, recomendamos las 
siguientes lecturas: 
 

• Documento de consenso sobre las alteraciones psiquiátricas y psicológicas en adultos y 
niños con infección por el VIH. Actualización Febrero 2015. Grupo de expertos de la 
secretaría del plan nacional sobre el SIDA (SPNS), Sociedad española de psiquiatría 
(SEP), Grupo de estudio de SIDA (GeSIDA) y Sociedad española de infectología 
pediátrica (SEIP). En: 
http://www.gesida-seimc.org/contenidos/guiasclinicas/2015/gesida-guiasclinicas-2015-
AlteracionesPsiquiatricasPsicologicasAdultosNinosVIH.pdf  
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• Comprehensive Textbook of AIDS Psychiatry - M. Cohen, J. Gorman (Oxford, 2008) 
BBS. Reseña: https://global.oup.com/academic/product/comprehensive-textbook-of-
aids-psychiatry-9780195304350?cc=es&lang=en&.  

• Afacan Y. et al. They cannot hear, talk and see in sensible ways: the impact of 
personality disorders on HIV and other sexuality transmitted infections. Journal of the 
national medical association. June 2015. En: http://www.journalnma.org/article/S0027-
9684(15)30026-2/pdf. 

 
 
• Puntos clave para la práctica clínica 
 
 En los últimos años, las manifestaciones psiquiátricas en los pacientes con infección por 
VIH han tenido una mayor repercusión, dado el aumento tanto de la calidad como de la 
esperanza de vida. Dicha infección conlleva complejidad, cronicidad, y diferentes situaciones 
clínicas, junto con implicaciones sociales. Asimismo, se han descrito trastornos mentales 
secundarios tanto por la enfermedad como por los efectos adversos de los fármacos utilizados. 
 

• Elevada prevalencia de patología mental en pacientes infectados por VIH: trastornos 
afectivos y abuso de sustancias, tasas que rondan el 50%. 
 

• La identificación y el tratamiento de los trastornos psiquiátricos aumenta la probabilidad 
de que reciban terapia antirretroviral. 
 

• En cualquier paciente con infección por el VIH que presenta un primer episodio 
psiquiátrico hay que pensar de inicio en una causa orgánica: delirium, deterioro 
cognitivo, abuso de sustancias, cuadros secundarios a enfermedades sistémicas o del 
SNC, etc.  
 

• Se recomienda buscar la etiología del trastorno neuropsiquiátrico antes de usar 
psicofármacos en los pacientes VIH.  
 

• Se deben considerar las vías metabólicas y de eliminación del fármaco para reducir a 
mínimos tanto las interacciones entre medicamentos como las lesiones en el órgano 
diana. 
 

• Se recomienda el uso de ISRS como antidepresivos de primera elección. 
 

• Se recomienda el uso de Paliperidona como neuroléptico dado el menor riesgo de 
efectos secundarios y menor riesgo de interacciones. 
 

• Evitar benzodiacepinas en pacientes con antecedentes de trastorno por consumo de 
alcohol y de sustancias. 

 
 

RESPUESTAS 
 

1. A. Mejor pronóstico. 

2. E. Incapacidad o dificultad de nombras objetos.  

3. E. Sexo femenino. 

4. A. Darunavir. 
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I Concurso de Pintura Terapéutica: “La vida por pincel”     

 

Grupo JUSTE patrocina el I Concurso de Pintura Terapéutica 

 

 Estudios científicos reconocen que la expresión y la comunicación a través del arte 
ayudan a la mejora terapéutica del paciente, siempre que se complemente con un 
tratamiento médico completo. 

 Bajo esa premisa, el proyecto que hemos desarrollado intenta contribuir a la mejora de 
la calidad de vida de los pacientes, atenuar la estigmatización del enfermo mental, y trasladar 
a la sociedad la creatividad y capacidad de expresión artística de nuestros pacientes. 

 “LA VIDA POR PINCEL” es un proyecto que organiza GRUPO JUSTE en colaboración con 
ENTRAMA, ESPACIO PARA LA INVESTIGACIÓN, FORMACIÓN Y DESARROLLO TEÓRICO PRÁCTICO 
DE LA ARTETERAPIA,  para conseguir la superación de la estigmatización de los enfermos 
psiquiátricos de la Comunidad Autónoma de Madrid así como la canalización de las 
inquietudes de los mismos a través de la expresión plástica. 

  Todos los miembros del jurado son reconocidos y prestigiosos especialistas del área de 
sistema nervioso central, y reputados profesionales de la medicina que respaldan esta 
práctica como actuación de sociabilización y expresión de los pacientes, y concienciación a 
la sociedad. 

 

 
 

Bases e instrucciones de envío de los trabajos participantes: 

http://www.grupojuste.com/grupo-juste-patrocina-el-i-concurso-de-pintura-terapeutica 
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Entre varios compañeros hemos construido este número. 
Os animamos a enriquecer los siguientes  

con vuestro trabajo y creatividad 
 
 

 
Objetivos del BOLETIN: 

 

             -  Facilitar la circulación de la información (sobre nuestra tarea asistencial, docente, investigadora) entre los numerosos profesionales 
que trabajamos en el Area de Gestión Clínica de Psiquiatría y Salud Mental del Hospital Universitario 12 de Octubre y dispositivos 
asociados  

             -  Mejorar el clima de comunicación entre los profesionales citados 
              -  Mejorar al interno de nuestro Servicio el conocimiento de las valiosas contribuciones profesionales (en la organización asistencial, 

docencia y/o investigación) de los profesionales del AGCPSM del HU 12 de Octubre y dispositivos asociados 
 

Periodicidad: según interés de los profesionales y/o la necesidad de hacer circular determinadas informaciones 
 

Metodología de elaboración: Santiago Vega ( santiago.vega@salud.madrid.org ) se encargará de coordinar el Boletín. Se envían a su    
 correo  las colaboraciones, encuadradas en las distintas secciones del Boletín (u otras que a alguien se le ocurra)  
 

Distribución gratuita: descargable desde http://www.madrid.org/hospital12octubre/psiquiatria 
 


