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Web del AGCPSM: www.madrid.org/hospitall2octubre/psiquiatria

- Guia de Autoayuda Prevencion del Suicidio y otras (ORSM Comunidad de Madrid) -
- Convocatorias de cursos y reuniones cientificas organizados por miembros del AGCPSM:

Conferencias AGCPSM (Abril a Junio 2014), Investigacion clinica: andlisis de datos y programas
estadisticos(Roberto Rdguez.-Jiménez y Diego Padilla: 8 y 29 Mayo y 26 Junio 2014),

Reunién Cientifica: “Estadificacion de los Trastornos Esquizo-Psicéticos”
(Fundacién Cerebro y Mente — AGCPSM: 20 y 21 Junio 2014) y otras convocatorias -

- Rotaciones Externas de Residentes de la UDMSM: Una experiencia en la comunidad terapéutica de
estructura multifamiliar en Buenos Aires (Blanca Quintana),

La vida en los Andes: Enfermeria de Salud Mental en Perd (Karima Aboulfounoun),
Personality Disorders Institute (New York Presbiterian Hospital) (Helena Fernandez-Garcimartin),
Hospital Vall D" Hebrén y Unidad de Trastornos de la Identidad de Género
(Hospital Ramén y Cajal) (Daniel Anadén), Hospital infantil Universitario “Nifio Jesus” (Maria Diaz) -
- Calendario de Sesiones Clinica de Area: Abril - Mayo 2014 -

- Articulo original: Psicoterapia del TCA desde la consciencia plena (Francisco Gémez Holgado) —



1. AREA DE GESTION CLINCA DE PSIQUIATRIA Y SALUD MENTAL !

Ve Hospital Universitario
12 de Octubre
SaludMadrid E Comunidad de Madrid
AGC Psiquiatria y Salud Mental

Cada viernes se actualiza nuestra pagina web con la informacion sobre la
sesion clinica del miércoles siguiente. Periddicamente se actualiza el resto de la
informacidn de los distintos apartados de la web.
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Sabado, 23 de noviembre de 2013 Inicio

Bienvenido
al Servicio de Psiquiatria

www.madrid.org/hospitali2octubre/psiquiatria ‘:

Cualquier propuesta corresponsable de mejora de la web es bienvenida.

-

Para cualquier sugerencia scbre la informacion que se ofrece en este servicio web contactar con
psiquiatria.hdoc@salud.madrid.org

Ademas 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.h120.es), lo cual amplifica la visibilidad de nuestras publicaciones.
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1 Fotografia de portada: fachada del MUSAC - Museo de Arte Contemporéneo de Castilla y Ledn, cuyos colores estan
inspirados en las vidrieras de la Catedral de Leon.




2. OTROS RECURSOS DE SALUD MENTAL

Guias de Autoayuda: Prevencion del Suicidio

GUIA DE AUTOAYUDA
Prevencion del suicidio
;Qué puedo hacer?

Sanidad edita una guia especifica de autoayuda para prevenir el suicidio

N

UNA INICIATIVA DE LA OFICINA REGIONAL DE SALUD MENTAL

La Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid ha editado la guia de autoayuda “Prevencién del suicidio. ;Qué
puedo hacer?”, un documento dirigido a las personas afectadas por ideas de suicidio, a las que trata de dar informacion
veraz y objetiva sobre la conducta suicida. La Guia propone una serie de medidas para ayudar a identificar las sefales de
alerta y proponer distintas habilidades para su rapida identificacién y prevencién.

Este nuevo documento se suma a la Guia de Deteccion y Prevencion del Suicidio para Familiares, ya editada por la
Consejeria de Sanidad. Se enmarca en las acciones que el Servicio Madrilefio de Salud esta desarrollando desde hace afios
para la prevencion de la conducta suicida, y que incluye los programas especificos de prevencion del Hospital 12 de Octubre
y la Fundacion Jiménez Diaz que han conseguido disminuir significativamente la tasa de repeticion de tentativas.

Asimismo se ha implantado el Cédigo ARSUIC de Atencién al Riesgo Suicida en todos los hospitales de Madrid en los dos
ultimos afios, que garantiza cita ambulatoria tras ser evaluado en los Servicios de Urgencias en plazo no superior a una
semana; y cursos especificos de frecuencia mensual sobre la deteccion del riesgo suicida para los profesionales de atencidn
primaria. que ya han superado la centena de participantes.

La Guia, editada por iniciativa de |la Oficina Regional de Salud Mental, aporta cifras y datos concretos sobre el suicidio como
problema de salud publica. Asi, la Organizacion Mundial de la Salud estima que una persona intenta morir cada 3 segundos.
En Espafia el nimero de muertes por suicidio superd en 2008, por primera vez, al numero de fallecidos por accidente de
trafico.

El trastorno mental multiplica el riesgo de suicidio

Los pacientes de determinadas patologias psiquiatricas presentan un riesge mucho mayor a |la de la poblacién general y asi,
se estima que el 90% de los fallecimientos por suicidio en Espafia correspondieron a personas con algun trastorno mental.
Las personas afectadas por una depresion presentan una probabilidad de suicidio 20 veces mayor que la poblacion general,
en el caso de las esquizofrenia es 9 veces superior y en el del trastorne limite de |la personalidad entre 4 y 8 veces mayor.
Todos estos trastornos son tratables y susceptibles de mejorar, por lo que el suicidio es un riesgo predecible. A partir de este
hecho, la Guia establece una serie de apartados para tratar de dar respuesta completa a los problemas de la conducta
suicida: “Cosas que debes saber”, “Qué debes hacer si...has realizado un intento de suicidio”, “Qué me protege”.

Plan de Seguridad establecido por el propio paciente

La Guia contiene un método paso a paso para que el paciente elabore su propio Plan de Seguridad. En €l detalla las
sefiales de alerta, los apoyos con que cuenta, los teléfonos a los que puede recurrir, el contacto con ellos, y los recursos de
atencion 24 horas. El documento incluye unas pautas de proteccion muy concretas que la persona con ideas suicidas puede
tener presentes permanentemente con facilidad.

La Guia ha sido elaborada por profesionales del ambito de la salud mental pertenecientes a asociaciones de pacientes y
familiares, servicios de emergencias, hospitales, universidades y sociedades cientificas.

+ Descarga gratuita pdf en: descargar pdt




Guia para familiares. Deteccién y prevencion de la
conducta suicida

Guia para familiares. Deteccion y prevencion de la conducta suicida

At o Badronhts Tanto desde las Asociaciones de [3 SHARE EE
e e Pacientes y Familiares de personas con

enfermedad mental, como desde la Consejeria de Sanidad
existe una sensibilidad especial para desarrollar acciones

o
/J que permitan prevenir el suicidio.

T
%—! El Plan Estratégico de Salud Mental 2010-2014 de la
o Comunidad de Madrid aconseja la adopcion de medidas para

’ﬁ = reducir el riesgo de suicidio. Con este objetivo se ha editado

la Guia para familiares. Deteccidn y prevencion de la
conducta suicida.

En la Comunidad de Madrid |la mortalidad por suicidio es de 7
hombres por cada 100.000 al afio, y de 2 mujeres por cada
100.000 al afio. Las tasas mas altas se dan en personas mayores de 85 afios: 27
hombres por cada 100.000 al afic y 7 mujeres por cada 100.000 al afio. Aunque estos
datos epidemiologicos sefialan que la tasa de suicidios en la Comunidad de Madrid es
menor que en el resto de Espafia y en el resto de Europa, es una de las mayores
causas de afios de vida perdidos.

El Servicio Madrilefio de Salud, a través de la Oficina Regional de Coordinacion de
Salud Mental, ha editado esta Guia para familiares. Deteccidn y prevencion de la
conducta suicida, que esperamos sea de gran utilidad para pacientes y familiares.
Area de descargas GUIA PARA FAMILIARES. Deteccion y prevencion de la conducta
suicida.

&M

» Descarga gratuita pdf en: descargar pdf (1 MegaBytes)

« Otros informes y guias sobre conducta suicida:
http://www.alansaludmental.com/suicidio/guias-e-informes-sobre-suicidio/

Javier Pérez



« Asociacion Bipolar de Madrid

AEDAD TE TOCADE CERCA:
OF TUFAMILLY, POR L4
[ILIAS TAS DE \HORA ¥ Las
AYUDATE - AVUDANOS!
¥ CoNSEOTIR QL‘E ESTO SEA REALIDAD.

Actividades que son necesarias para una accion
persom; a e integral, tanto para afectados,
como para familiares dentro de una asociacion:

-* Pricdlogo individualizade (para consultas) i

~*Terapia de grupo famdliares

~*Terapia de mediacion famikiar, i 3
resolucion de conflictos (para conzulta) u

~= Conferencias paiguiatricas

-*Terapia de grupo afectades g

~*Talleres “PSICOLOGICOS™

~*Talleres “LUDICOS" H
~Ezcuela de “DESARROLLO PERSON. Eﬂ
~Actividades familiares E .
I_l—ern.lils “ )

~Convivencias,

-* -Ravizta

Para &mauﬂnmmdhﬂ&hmd&ewm
una casa para todor mmebiado come tal ¥ con ks habitadones
necesariac para pader ingpartir fodas bz actividades. F1 afectado, la
founslia, debsen de sentirse acogidos en su hogar. Fsin umidn de hosar
Tmﬁmaﬂaﬂmpmchmm&uhmmuhm) que
iy b Ak
-\m;nnmmkm

iﬂi\.i estd formada per un grupe. de ]gnen(u ¥ sme

concienciados de la importancia de una buena
informacion, compremsion ¥ apeve, para el curss
favorable de exta enfermedad han decidide aumar =us
esfuerzo: em uma labor social zin amimo de luwero.

(,nnmd.o con un huen ﬁgwrmmto medu:o [

P gico ABM tende facilitar la i

avuda a les :fﬂl:.d.os, especialmente maquel]us cas0s em
que la enfermedad acaba de dar sus primeras sefiales y
tanto el paciente como su familia entran en contacto per
primera vez con los servicios de zalud, azi como aguellos
que nunca han recibide orientaciém para mmnd.er a
vivir con el trastorno ¥ lizar su vida. E1

de otros pauentes h:uendo vida norms.l ¥ 1cepm.nde sim
idad del tr:

(hay unm gran porcentaje  de  personaz
dugnmeada-s que mo glg.u.en Ia medicacion) e: de
extraordinarie valer para guiemes acaban de recibir el
impacto de la enfermedad. Asi como todaz laz demasz
areas de terapias, talleres, conferenciaz y actividades.

La conunmﬂ:ld en el tratamiente come en el
Azesor logice es fund tal, Ia ienci
demuesita que esta  enfermedad hay  vaivemes
emocionale: aungue no lleguen a constitwir una faze de
depresion o mania. La asociacién con suz actividades da
esta continmidad, dia a dia.

Exizte un gran desconocimiento en la poblacién general de
esta enfermedad, agravade por los prejuicies v temores
ancestrales gue despiertan, todavia, los  trastormos
psiguices. Sin embargo , se trata de una afeccion gue tiene
muchos puntos en commin con la diabetes o Ia hi nzion
arterial, puesto que, como en é:tas, el tratamiente medico
la tieme compenczada v evits gran parte de los riezzo: que
conlleva cuando po se comirola (perdida de trabajo.
ruptura matrimondal, abuse de drogas o suwicidio entre
otros). En esta enfermedad loz mecanisino: que controlan el
estade de smimoe de uma perzona no  funcionan
adecuadamente, como ocurre en la hipertension respecto a
lxs cifra: de pumn arterial, de modo gue, en determinadaz

se  prod elevaci o descensos
exagerados del estade del dnimo gue pueden durar
zemanaz o meses, cuya intensidad hace mecesaria en
ocasiones Ia hospitalizacion. Las fazes de euforia, lamadasz
faze: “manincas”, cursan con hiperactividad, exceso de
confianza, en uno mismo, irritabilidad, | idad & incluza
aleumoz cazos idea:z delirantes. Aungue para los demiz
ez evidente que el sujeto mo esta en =u estado normal, el
paciente tiende a creer que 3¢ encuentra perfectamente. En
las fases de depresion en cambio nadie parece entender que
la apatia, falta de energia e interés por ]ag ms:rs,

l- En primer lugar, porque eita enfermedad es,
probablemente la mna: beweficiada de un correcto
tratamiento psiquiatrico: se dispone de tratamdentos para
la_fase mmamises. a_ln fase
prevencion de ambas.

2.- En zegundo lugar, por su elevada frecuencia, segim
los ultimos estudios epidemiologicos en Espana, afecta al
L6% de Ia pohlacidn.

3.- En tercer Iugar por la falts de informacidn a todes
los miveles, que comporta escaser de imteres v recurses
por parte de la adminiztracidn ¥ retrazo en la hisqueda
de asiztencia meédica por parte de los afectades o sus
familiares. Por todos esto: motivos, e: mecesario
acercarse al conocimbents de Ia enfermedad, que avanza
cada dia con npuevas aportaciones cientificas a la
sociedad. Los grupo: ¥ asociacione: de pacientes ¥
familiares proporcionan un apoye mestimable a aguelle:
que contactan por primera vez con la samidad por un
problema de esta mdole: informan sobre el concepto de
enfermedad mental v aportan el testimonio divecto de
guienes han sufride en sus carnes Ias consecnenciaz del
traztorno v han superade. con realizme v cumplimiento
terapéuticn, laz fases imiciales de desconcierto, también
cuales hamn side los recurzo: gue ham utilizade para

Dermanecer entimicos (estables), apoyados por el
i de In enfermedad del eaquips de

elentecimiento v fatiga, no pueden soluci il

con alguna distraccion o con fuerza de voluntad.

E: de vital importancia la manera de actuar de los
familiares, azi como que el afectado se conciencie de Ia
enfermedad ¥ madure respecto a ésta,

profesionales,
Lo mejor &5 que vengas a coNocernos.
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FACTORES NEUROBIOLOGICOS,

8 Alteraciones d&h neurotransimision.

Referemte a neurst D
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En las fases de depresion y mania e o variaciones

significativas de esfos meurviransmisores, esenciales para

mmdoemumnlmﬂemmo}.

u Alteracione: Neurcendocrinas,

Loz trastorno: de amime se acompaiian de alteracionss en
.corpora]y come & Corfizol,

Websrrgna v I b dd

El hipot fr ala depresdion y
meno: 3 la mania, Loz corticaide: producen depresiomes,
mangas ¥ eiclos rapidos.

8 Alteraciones Neuropeptidersicas.

Icitonina, factor P, col =
l-\humemrts‘rdemﬂ:m
8 Alteraciones Flectro 5.

8 Alteraciones del dstemna de sefiakizacion.

extenso, Bot !ub.fa dehemlqldmiam‘d biolégico de la
enfermedad v desarrolle de finmaces para Bevar ala

T.‘mmqnalosﬁn‘mmﬁhmme&unm
de forma moy importante ln labor psicologica.
(lmportante tanto para e afectado como para b
familiz ) Hay que resefiar que en muchos cazes sera vital
un especializia en resolucion de conflictos.



+ Web de AREDA (Asociacion de Redes de Comisiones de Docencia y Asesoras)

Recomendable para tutores UDMSM e interesados en docencia de postgrado.

ﬂ REDA ya esta en las
redes sociales

La Asociacién de Redes de Comisiones de Docencia v Asesoras (AREDA) de
Formacion Sanitaria Especializada en Espafia amplia su identidad digital. Si va nos
seguias a través de nuestra pagina web
www.areda.info
ahora también podras participar en el nuevo blog de Jornadas v Encuentros

www.eventosareda.wordpress.com
ademas de

interactuar a través de cualquiera de los siguientes
canales sociales

Yo g7
Q+

Haz click sobre los iconos para unirte a nuestras redes.

iTe esperamos!



3. CONVOCATORIAS

« Conferencias del AGCPSM HU 12 octubre (Abril a Junio 2014)

Conferencias

BOLETIN DE INSCRIPCION (RELLENAR ¥ ENVIAR EN FORMATO ELECTRONCIO)

Mominre y Apelidos

HIF: |

Ceniro de rsbajo

Senncio

FuestoCang:

Direccitn

CF. Localidad

Telefono trabajo (7): Teléfona mavil [

O tedéfono ) FAX:

E-mmail {*):

Thulacion Academica:

Parficpacion oomo futer en D Pregraco

D Posigrado

Justficanion del interss para malzar = curso:

Fecha y Trma delite 13 salciante, que decars me
S0f CiSros 105 dalns cOmEqNatos. &0 (3 seinEn

L3 5000 debara 5er amviada por e 3 3 Dirmecion Cenara 02 Fomacdn, Invesigacn &
Infraestructuras Sanitenae 3 cusos diecolorgenaraTamaclongsaludl madrd org

‘TODAS LAS BOLICITUDES SERAN

*FARALA CETENCION DEL CERTIFICADD EE

.'\J'-IT\_H._ HAETA COMPLETAR ARIRO
L& ASFSTERCIA, AL 100%: O LAS HORAE

iECTIVAS

e
SOLICITADA ACRE_DI'I"A
a la Comision deForm3edn Continuada de
las Prafesiones Sanifarias
de 1a Comunidad de Madrid (SNS) |

Conferencias

Aréa de Gestion Clinica de Psiquiatria y
Sa!ud Mental. Hospital 12 de Octubre.

?3 de abrli 21 de mayo v 18 de junio de 2014

Hospital Unlversitaro
1 12 do Octubre
I-. | '.hi niirl Bitenciint i it
[ Baricie Modderio deSaisd -5 B 4 <o
¢ Wi dwi Mbapiand farsianns
[ Bkighlicky] O CHORRON e R U'.::__ Sabidhisckid [0 Comurinan the Mackst

Conferencias

Dirigido a: profesionales de la Consejeria de Sanidad con prioridad
para los adscritos al Hospital 12 de octubre.

Objetivos; =

Dar a conocer: nievas perspel%sy‘.@mpos de actuaam
para el trabajo ervsalud ment;a

Actualizar * mmumlentﬂs fem{ﬁvw a las- neumuerrc;gs ¥
psicologia.

Conectar ese conocimiento can la apnﬂamon de profesmnales
de ofros ambitos culturales y sociales.

Metodologia: Expoait;ilm y dehate
|

Duracion: 4,5 horas Niimero de plazas: 90
Fechas y horario: 23 de. aan,, 21, de; mayo ¥y 18 de junio de
2014, de 13303150,

Fecha limite de inscripeion:

Lugar de celebraciah: Salon de Actos del Edificio Matemo-
Infantil. Hospital 12 de Octubre. Glorneta de Malaga s/in Madrid

! T )

Informacion e Inscrlpcaone-s. Direccion  General de
Investigacion,
Formacion e Infragstructuras Sanitarias. Teléfonos 91-4265456

515290599
email cursos.direcciongeneraliormacieni@salud.madrid.org

Programa y profesorado:

23 de Abril

Emocion y regulacion: del circuito cerebral al trastorno emocional
Juan Ramos Cejudo. Dr. en Psicologia. Prof. UCM.
Investigador. Director del Area de Investigacion e Innovacion
en Area Humana.

21 de Mayo

¢Qué es y gque aporta actuaimente la investigacion en
psicoterapia?. Alejandro Avila Espada. Catedratico de
Personalidad, Evaluacion y tratamienios psicologicos.
Facultad de Psicologia. UCM

18 de Junio

Intervenciones psicosociales y de salud mental en crisis
humanitarias. Ricardo Angora Caifieco. Psiquiatra H. 12 de
Octubre. Cooperante ONG Médicos del Mundo.

Coordinacién:

Angeles Castro Masé. Psicologa Clinica. Coordinadora de
Formacion Continuada y Docencia. AGCPSM H. 12 de
Octubre. Profesora Asociada de la Universidad Complutense
de Madrid

Juan Carlos Duro Martinez. Direccion General de Investigacion,
Formacion e Infraestructuras Sanitarias

Toda la informacion actualizada del curso en:

INTERNET: Bortal de Salud de www.madrid.org
INTRANET: http:/isaluda.salud.madrid.org




+ Investigacion Clinica: analisis de datos y programas estadisticos
(8'y 29 Mayo y 26 Junio 2014) Solicitudes de inscripcién: al correo del Dr. Roberto Rodriguez-

Jiménez (rriimenez@salud.madrid.org)

Investigacion clinica: analisis de datos y
programas estadisticos

BOLETIN DE INSCRIPCION {RELLENAR ¥ ENVIAR EN FORMATO ELECTRONCIO)

Mombre ¥ Apei i

MIF: ‘

Centro de trabajo

cP Localidad
Teleforo trabajo (') Teléfono mavil {*)
Otro tetéfono (%) FAX:

E-mail {*):

Tiudzaon Academica

Participacion como tutor en I:I Fregrade |:| Postgrado

Jistificanion del interds para realizar el curso

fima gelide '3 solichants, que decs
rins 106 83195 SOREGRanos &n |3 solciiud

30N, INvestigacion &
alLin mannd oy

LETAR.AFORD
CiA AL 100% DE LAS HORAS

Investigacion clinica: analisis de

Dirigido a: Licenciados en Medicina, Psicologia Clinica, Biologia.
Enfermeras Especialistas en Salud Mental. Se priorizard a quienes
estén realizando activamente trabajos de investigacion o realizando
doctorado.

Objetivos: 5,

Adquinir capacidad para pre
analisis,

Adquinir cenocimiento de las estraieg!as de anlisis estadistico
para realizar comparaciones entre grupos.

Adquirir competencias en analisis estadisticos para relacionar
variables.

> base de datos previo a

Metodologia: Exposicidn ¥ pracnt:a con ordenador portatil
(aportado por el participante) i

Duracion: 12 horas Numero de plazas: 12

Fechas y horario: 8 y29 de mayn v 26 delunla de 2014, de 16
a 20 horas.

Fecha limite de inscripcién: 268\de abril de 2014.

Lugar de celebracion: Sala de Docencia de Centro de
Actividades Ambulatorias- Hospltal Universitario 12 de Octubre.
Glorieta de Malaga s/n Madrid

General de
Sanitarias.

informacion e Inscripciones: Direccién
Investigacion, Formacién e  Infraestructuras
Teléfonos:91-4265456; 915230599

email cursos direcciongeneraliormacion@salyd madnd.org

SOLICITADA ACREDITAGION

a la Comigién de Formagion Continuada de
las Profesiones Sanitarias
de Ia Comunidaid de Madrid {SNS)

:‘nvesngacmn clinica: andlisis de datos y
programas estadisticos

|8y 29 de mayo y 26 de junio de 2014

L ]
M
St

Heupital Universitaria
12 de Detubre
ot i vt
j . . . . = " Ditnsciis Bunend de Imeesigacsiin,
i ‘ 4 Servicio Madrilefio de Salud * ¥ 1 Formmcion » ntmetrchune
- o - - Sanfmriin

e Coone i Skt Martal

Sauchedid Saludhadnd [ coruniase o pesaria

datos y programas estadisticos

F'I‘O-QI'GITIG

& de Mayo

Introduccion al andlisis de datos. Preparacion de datos pre-analisis
- Disefios experimentales basicos en investigacion clinica

- Preparacion de bases de datos

- Analisis exploratorio de datos.

-Comprobacion de supuestos (normalidad, homocedasticidad, finealidad...)
29 de Mayo

- Comparacicnes enire grupos.

- tde Student.

- ANOVA ANCOVA

- Otros estadisticos para comparar grupos

26 de Junio

Relaciones entre vanahies

- Comelacion y tipos

- Introduccién a regresion lineal y multiple

-Analisis de supuestos

-Interpretacion y conclusiones

-Ejercicio de evaluacion de curso

Profesorado: Roberto Rodriguez-Jiménez. Jefz de Unidad de
Hospitzlizacion de Psiguiatria. Instituto de2 Investigacidn. Hospital 12
de Octubre {i+12).

Diego Padilla Tormes. Psicologo Clinico. Hospital Universitario 12 de
Cctubre.

Coordinacion:

Roberto Rodriguez-Jiménez. Jefe de Unidad de Hospitalizacion de
Psiguiatria. Instituto de Investigacion. Hospital 12 de Octubre (i+12).

Maribe! Sepllveda. Jefe de Seccidn del Area de Gestidn de Psiquiatria y
Salud Mental. Hospital Universitario 12 de Octubre

Juan Carles Duroc Martinez. Direccion General de Investigacién, Formacion
& Infragstructuras Sanitarias

INTERNET: Portal de Salud de www.madrid.org
INTRANET: http:/isaluda.salud.madrid.org




Reuniodn cientifica (Fundacion Cerebro y Mente en colaboracion con el Servicio de
Psiquiatria del Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid, 20-21 Junio 2014)

.,_..-.. FI LU i ”h

Fundacion
Cerebro y Menke
&n colaboraciin con el
Servicio de Psiguiatria
Hospital Universitario
12 de Octubre

Lugar de celebracidn
Salon de Actos Materno-Infantil
Hospital Universitario 12 d& Octubré

ORGANIZACION:

Fundnzii Car e y Mants

Nasaeel b . ™ F
TR bkt i
Fav el w it
v E iEn

1 aita mrpe R gy ra
W T

a Hospital Liniversitario
12 der Octubre

Saudhiacnd
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Con of apoyo de:

i+12 cibersn
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?Dl:aulqu f(

FUNDACTOM CEREBRD T MENTE
Cr Gienernl Cead 47, 19 E 28006 Mackid
Tekr +34 91 5601 267
Famg: +34 91 4] 017
- sl fam Bgrma i mm
et Conmenin.com

3 Cientifica
HOSPITAL UNIVERSITARID 12 DE DCTUBRE
Tomibs Pakonin
Instihn de Investigacan
Tel: 91 THI2 H30

Senicio g Frigulairia
Tel: 91 Frud g7
Inscripoién
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AEgdeTEEL

esudiantes® e
* Imprescindibée prosemtar crodencisl
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Trandtrnnmhuma *Puntiacdn Cersbro ¥

EAHE:\:I:AJ-UU.R BIC-SWIFT; COHIESIA
IRadi: ESS Nrsh 0583 38 20000922
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Presentacion

Con b preseris Reunidn, B Fundssin Cersben y
Mente coireerua ure roewd etaps bap el lema

Orgraa”™ e colsboracidn oon & Senido de
Peouistris del Mospitsl Urnesrsitenc 12 de Octubre
donde meod hace 20 &fos & Fundacon.

B clijetien de |3 preserte Aeond e plensesr
e paradignees goe facliten el conocimients ¥
o tretsmientc de s tesorios psciboos &
gerneral, v de s esquescirenia en particuler. Al se
profundsss =n o modelo del staging apicads & la
pcpuirofrenia, y S8 nesarin ios st etadon
o los que pase & pacente monforme & testomo
va evolucionando. Se hard especial drfasis en fax
imerverciones.  tarfn ferepbitices  como
prevenivad, v S8 e los ombs recenbe
mances en | Asopstoiogls o trastormo ¥ s
implicssones para |8 prictica dinica.

Yisrnes 20 de junio
09:40-09:55 Tomés Palomo (Espafia)
HNuets paradignes newodentifices perd
priciica clinice: Cusstionarck o dogma.
O9:55-10:35 Patrick McGarry {Australia)
Staging in Paychisty- Imocatiors for study
ant frestiert.

10:35-11:1% Philip McGuire | Reing Unido)
Before tha Ang eneode: Transton to
payrhoss,

10611040 Cafié
11:40-12:20 Manuel Cuesta (Espafia)

13:25-15:00 Comids

15:40-16:20  Gabriel Rublo {Espafia)
Mok endonsnnal s de 4 s eofrenia

16:20-17100 Bita Moghaddam (EL UU.)
CropusmineSlitamiste interschors:

for new testments in schirophreria.
A7:00-17:20 Café

17:20-18:00 Edith Pomarml-Clotet (Espafia)
R neuronal por defectn en o trastornn
el grave: bestadn o rasgal

800 18:38  DISCLETON
Aecances reurpcemifioog

09:30-10:10 Patrick McGorry [Australia}
Comventonal am! akemathe preveine

wmmmmdﬂm
10:10-10:50 Christopher Bowie [Canads)
Rehabilstion of e pstient with
nchizrehrenis.
L10:S0:12: 20 Café

11:20-12:00 Pacls Dazzan (Reins Unida)
1 there pimgression in sefisspbenaT

st e riesnn hasts o packsrs oo en
etadios svanrzados
Coordinadores: Bita Moghaddam y
Robertn Rodrigues-Jiménez

12:45 CONCLUSIONES
Richard Beninger {Canadé)
Tomés Balomo | Espafia)




Taller de formacion en Psiquiatria (Colegio de Médicos de Madrid)

II CURSO

DELIBERACIONES EN PSIQUIATRIA'Y
PSICOLOGIA MEDICA 2013/2014

Organizado por la Comisién de Psiquiatria v Psicologia

Médica del Tlustre Colegio Oficial de Médicos de Madrid.

con la colaboracién de la Asociacion Espaifiola de

Psicoterapia

PRESENTACION: Mis que cualquier otra especialidad médica. la psiquiatria debe
estudiar los aspectos psicologicos y sociales del ser humano. en la salud y en la
enfermedad. Pero todos los medicos han de conocer estos aspectos y ademas, aquellos
que lo deseen. poder profundizar en ellos. Por eso. la Comision de Psiquiatria v
Psicologia Meédica del ICOMEM organiza el presente CURSO. en un formato
pensado para favorecer la deliberacion entre los asistentes:

Una exposicién de un tema relevante de psiquiatria‘psicologia médica durante 50
min. comentado y puesto en contexto por un Deliberador. seguido por deliberacion

general de todos los presentes. hasta completar un tiempo total de 2 horas.
LUGAR: Ilustre Colegio Oficial de Médicos de Madrid

FECHAS: En general. los primeros martes de cada mes. con algunas excepciones (ver

programa)
HORARIO: De 19ha2lh
INSCRIPCION: Por correo electronico info@psicoter.es Por teléfono 902 10 52 10

MATRICULA: Gratuita para medicos colegiados al corriente en el pago de cuotas.

Profesionales en otras condiciones € 60

DIPLOMA: se expedira diploma de participacion como actividad acreditada por el
Colegio Oficial de Médicos de Madrid v por la Asociacion Espaiiola de Psicoterapia.
Solicitada acreditacion por la Comisién de Formacion Continuada de las Profesiones

Sanitarias del Sistema Nacional de Salud.

6 mayo 2014. Violencia y Reparacién

Ponente: Prof. Dr. José Guimon Ugartechea. Catedratico de Psiquiatria de la
Universidad del Pais Vasco., Antiguo Catedratico de Psiquiatria. Universidad de
Ginebra.

Deliberador: Prof. Dr. Luis G. de Rivera y Revuelta. Catedratico de Psiquiatria y
Psicologia Medica. Consultor Jefe de Psiquiatria. Fundacion Jimenez Diaz. Director del
Instituto de Psicoterapia e Investigacion Psicosomatica. Presidente de la Asociacion

Espaiiola de Psicoterapia.

3 junio 2014. Prevencion del suicidio

Ponente: Prof. Dr. Jose Luis Ayuso Mateos. Catedratico Jefe del Departamento de
Psiquiatria. Universidad Autonoma de Madrid

Deliberador: Prof. Dr. Jerénimo Saiz Ruiz. Catedrético de Psiquiatria. Universidad de

Alcala de Henares. Jefe del Servicio de Psiquiatria. Hospital Ramon y Cajal. Madrid
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- Psicosomatica. De las diferentes teorias a la practica clinica (IEPPMy
Servicio de Salud Mental de la Fundacion Jiménez Diaz — Capio Madrid)

OBJETIVO DEL CURSO

Como en  afios anteriores, este curso,
“PSICOSOMATICA: de las diferentes teorias a la
practica clinica”, se llevara a cabo dentro del
marco de convergencia entre la Fundacion
Jiménez Diaz y el Insttuto de Estudios
Psicosomaticos y Psicoterapia Médica.

Su objetive es la difusion del pensamiento
psicoanalitice en tomo a la  medicna
psicosomatica y pretende hacer un recorrido,
desde los diferentes desamollos tednicos de
base, incluyendo los aportes de la Escuelas
Americana, Inglesa vy  Francesa, para
adentramos en la comprension del
funcionamiento mental en relacion al enfermar
somatico.

Para desamollar estos temas, contamos con un
grupo de profesores con una enome formacion y
experiencia clinica en cada uno de los temas a
abordar

METODOLOGIA
Exposicion de los contenidos  tedncos,
acompafiados de material de casos clinicos.

HORARIO:
Miércoles quincenal de 19,30 h. a21 h.

DURACION:
Del 9 de Octubre de 2013 al 7 de Mayo de 2014.

CERTIFICADOS

Se proporcionara Certificado de Asistencia a los
alumnos que asistan a un minimo del 90 % de
las horas de clase, con control de firmas.

Plazas limitadas al aforo del aula (aprox. 65). La
admision se hard por orden de llegada del
boletin de inscripcion

EROGRAMA DEL CURSO

9 OCTUBRE 2013

El significado del Sintoma
O Rafael Cruz Roche
Médico Psiquiatra

23 QCTUBRE 2013

La constitutcidn del sujeto y el aparato psiquico
Dfia. Pilar de Pabla
Psicdlega Clinica

& NOVIEMERE 2013

La entrevista diagnostica, Relacion médico paciente
Dfia. M* del Pilar Nieto
Médico Psiquiatra

20 NOVIEMERE 2013
Factores psiquicos en el enfermar: derivas psicolégicas y
somaticas

D. Javier Alarcan

Psicalogo Clinico

4 DICIEMBRE 2013
Ejes psicopatologicos. Patologias de conflicto wersus
patologias de déficit

Diia. Pilar de Pablo

Psicdloga clinica

18 DICIEMBRE 2013

Trastornos del narcisismo. Somatizacién-deprasion
D. Enrique Garcia Bernardo
Médice Psiquiatra

8 ENERO 2014

Escuela Americana
D. Manuel Femandez-Criado
Médico Psiquiatra

22 ENERO 2014
Escuela Inglesa
Diia. M* Eugenia Cid
Psicdlega Clinica

5 FEBRERO 2014
Escuela Francesa
D. Manuel Pérez Lopez
Médico Psiquiatra

1% FEBRERO 2014

Teorias e intervencidn en la crisis
D. Pedro Gil Corbacho
Médico Psiquiatra

SMARZO 2014

Duelo patolagics
D_ Francisco Mufioz
Psicdlogo dinico

19 MARZO 2014

La psicosomdtica en atencidn primaria
D. Mariano Marcos Bernaldo de Quirds
Médico Psiquiatra

2 ABRIL 2014

La psicosomatica en el hospital general Psicooncologia
Diia. Beatriz Rodriguez Vega
Meédico Psiquiatra

23 ABRIL 2014

El enfermar a lo largo del ciclo vital
D. Angel Huesear
Psicdlogo dinico

7 DE MAYO 2014
El pensamiento psicosomatico-psicoanalitico en la formacidn
de profesionales sanitarios

D. Gerardo Gutiémez

Psizdlogo Clinica

« La Psicologia Clinica en la Sanidad Publica: Sesiones clinicas 2013-14
(Colegio Oficial de Psicdlogos de Madrid — Seccion Psicologia Clinica y de la Salud)

Desde la Seccitn de Psicologla Clinica y de la Salud, conscientes de la importancia de la tarea gue los psicdlogos
clinicos vienen ejerciendo en los servicios sanitarios piablicos, realizamos en 2013 un ciclo de sesiones cllnicas para
dar a conocer este trabajo al resto de los colegiados, ¥ mostrar una panoramica de los distintos ambitos en los gue
desarrollan su actividad. Tras la experiencia deseamos continuar con la realizacion de este ciclo en el curso lectivo
2013-2014, continuar con la realizacidn de este ciclo. En estas sesiones se expondra el abordaje psicolégico de casos,
cuya complejidad exige, ademas de las habilidades técnicas de los psictlogos responsables, la comprension de los
diferentes contextos en que éste se desarrolla dentro de la red sanitaria y la colaboracion interdisciplinar con otros

especialisias.

Organizadas desde la Seccidon de Psicologla Clinica y de la Salud y coordinadas por D® Concepcitn Pérez Salman,
miembro de la Junta Directiva de la Seccidn, las sesiones son de cardcter breve e incluyen la exposicion del caso y el
posterior coloquio con los asistentes. Para solicitar las fichas de las sesiones se debe escribir un correo a la atenciGn
del Coordinador de la Seccidn D. losé Félix Rodriguez Rego: expertopsicoterapia@ gmail.com

Estas sesiones estan dirigidas a psictlogos colegiados y estudiantes de psicologia que acrediten su condicidn.

Entrada libre y gratuita.

Martes, 8 de Abril de 2014. De 19:00 a 20:30 horas.
Psicoterapia de grupo de jévenes con biografias trauméticas.
D® Ana Lopez Fuentetaja. Psicdloga clinica, colegiada M-05744. Centro de Salud Mental de Villaverde.

Martes, 13 de Mayo de 2014. De 19:00 a 20:30 horas.
Alimeniacidn y dindmica familiar. Infervencidn psicoterapéutica con un niffo en un servicio de salud mental

piblica

I Angéil:ﬂ Esteban Arroyo. Psicloga clinica, colegiada M-14984. Centro de Salud Mental de Villaverde.

Lugar de celebracidn:

Salin de Actos del Colegio Oficial de Psicdlogos de Madrid
Cuesta de San Vicente nd, 5 planta 28008 Madrid

Teléfono 91 541 99 99 - Fax 91 547 22 B4

e-mail: formacion@cop.es web: www.copmadrid.org
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e Curso TEC (Imanol Querejeta, Javier Palomo, Tomas Palomo, Javier Sanz F. et al)

Organiza:

Serviclo de Psiqulatria

HOSPITAL UNIVERSITARIO DONGSTIA
TH: 843006060

Secretaria Téonica:

Fundacion Ceretro y Mente

Eva M" Sebastian

of Genearal Oraa, 47 - 1¥E

28006 Madria

TH: 915611267 - Fax: 915641817
amaill: secretarafocermante.cam

Fecha: del 19 al 22 de mayo de 2014

Lugar: Salén de Grados
Unidad Docenta de San Sebastian - LIPYV
(Junto el Hospital Donostia)

Sa mesanvard phaza para caida akemne una var ga hayn recihido i transfesmcia
dael iImporte de la matricula ¥ hasta sgoter s 1B plazss ofsrtadas.

S garnntiza la imparticitn dol curso tode vaz quoe g cubrn la iotekdnd do las
plazas. En caso de Que no sa cubran les plazas o s sobrepasen, 8 ofrecerd
& log alumnpos mastriculadod {primar supusslo) o 8 cads Ao g Tiguma
daspuds dal n*18 (segundo supnmsio]l ba devoluoitn ol mporte da i matricela
0 |3 regerva, con praderencie pera 2l sigusante curso gua 5o oferta.

Lay sxrganizackin se propong ofertar un gurso amel, sgrasnocamante on la
SO QUINCENa da mays

D i | bt iaddom e Pl iscio i 5 Cirogia
AT Dt BTt s e & SRt O

g Ot LY - -
N e L R

VI|l.CURSO
INTENSIVO

DE TERAP|A

0

SIVA
TERAP|A ELEKTRO
KONBULTSIBOKD
Vill. KURTSO
INTENTS|BOA

[Direocisin / Zuzancaritzn;
Or. imaned Gusrsjets Ayardi
Or. Juvier Palomo Lerchunsdl

Servicia de Paljuiairia / Pelkisita Zerbitzia
HOSPITAL DONOSTIA / DONOSTIA OSPITALEA
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PROGRAMALUNT9/05

1000 Raunitin an ol hold de ln entrada pranaipal
oal Hospital Univarsitano Donosta

030 - 1100 Inagueracian y presentacion del curso
O |. Quaregata - O, T Paloma

100 - 11230 Antecodentes o historia de la TEC
Ora. 5. Jiménez

19:30 - 12-00 Aspectos ganertles y del procedimianio do la TEC
Cr. J. Palomo

12:00 - 12:30 Palin cald

12:30 - 1300 Cambios fisleléglcos producidos por la TEC
Dt J. Paloma

13:00 - 330 Mecanlsmo de acclkén de ta TEC
Or. L Picmo

13:30 - 1400 Indicacionas, prediciomss de respuesta
¥ contraindicecionas de i TEC
Dra. M. Aonso

14:00 - 14:30 Efectos gecundarios ¥ complicacionss de la TEC
Drm, 8. Andstagul

14:30 - 1530 Comidar ta trebajo

15:30 -« 16:45 TALLER 1
(Dra. L. Barbed®o / Dra. 5. Ardstegul ¢ D J. Paloma)
GHUPD A Frocedirmesnto de l& TEC pesoa paso
y visionado da vidoo de pacienios milns
GRUPO & Prepamacitn del pacients an |8 sala de TEC

1645 - 17295 Pavusa enfé

1715 - 1830 TALLER 2
{Dra. L. Barbnd®o / Dra, S, Ardates / D J. Paloma)
GRUPO A; Praparaciin del pacienis an la asla de TEC
GRUPD B Procedimiento de la TEG peso a paso
¥ wisionado da vided de pacisntes realns

PROGRAMAMIEZ21/05

B:00 - 10000 PRACTIGAS TEC
Dr. J. Pabornn / Ora. G, Ersuskin § Dra. 5. Ardstegul

10:30 - 1100 Aspecios legales en la TEC
DOr. & Larrarabal

11:00 - 12:00 TALLER &
{Dr, J...J. Poza)
EEG: fundamartes tedrioom y pricticos.
Aplicacién an la TEC

12:00- 1230 Prauna anfé

12530 - 130 Investigacion en la TEG
L. M., Bernardo

13:50 - 14:00 Cuidsdos de anfermens an la TEC
G, Jiwrogs

14:00 - 94:30 Anestests en la TEC
DOra, C. Gancia f Ora. 5. Bamndiscdn

14:30 - 15230 Comildi i irabiado

1530 1645 TALLER &
(D J. Paloma)
GRUPOE A 'Y B: Dpiimlzscidn de ka TEC, ¥ manajo
dal pacsartn TEC mesistonin

PROGRAMAMARZ0/05

800 -1 000

1030 - 11:00

11:00 -11:30

1130 - 12:00

1200 - 1230

1230 -13.00

1300 - 13:30

1340 = 14:00

14200 - 14:30

1£:30 - 16:30

15230 - 16:45

18:45- 1115

17:15=- 18:30

PRACTICAS TEC
e J, Palomo ¢ Dra, L. Barbad®o / Dm. J, Carfon

Efestos secundarios cognitives de le TEC
¥, Ballorca

Aspecios fielcos ¥ ensrpétcos de ts TEC L
Carga elfctrica y corriante sléctricn
[x J. Palomo

Aspocios Mslcos y enomgéices de ls TEC I
alactricidad ¥ energia en la neurona y en al carsbm
De. J. Palomo

Fauen cati

Aspecios lisicos ¥ snerpéltcos de ls TEC N
ondn cundmdn do putso breve bidinccional [OCPEE]),

Azpectos fisicos y energétcos oe e TEC

onda cuadrada de pulso breve bidincclonal (0CPE8).
Manipulacidn dol estimulo slérifoo y sentido clinioo
e dicha manipulacidn

D J. Paimo

Férmacos y TEC
0= . Garcla

Poblaciones espaciales an la TEC
Dra. J. Cartan

semids de timbala

TALLER 3

{Dr, o). Palomo / Dra. J. Garten /Y. Ballonca)
GRUPDO A Aparslos de TEC, descripcidn y manso

GRUPD B: Valorasian sogrlliva an pacientes dua feciban TEC

Hauss cals

TALLER &

{Dr. J. Palomo J Dra J. Carton /' Y. Balionce)

GRAUPD A: Valomckon cognitlva an pacientss qus reciban TEC
GAUPD B: Aparatos de TED; descripeidn y manajo

PROGRAMAJUE22/05

E:00 - 10:D0

1030 -

1100

00 < 12100

1230 -

100 -

400 -

- 12:30

1300

14300

1430

PRACTICAS TEC
Dr £, Prlorno £ Dra, M. Alonee / Dre 5. Jiménee

Introduccidn al conocimiento de la estimulacién

magnitica transaransal ([EMT) ¥ otras lerapias bisidgicas
Dr. J. Pafornn

Paulas de suminatio del estimulo elécifico
{actualizacidn]
Br. . Banz Feantenaono

Faassa cafe

Gestion de procesos en la TEC
Or | Crerejetn

TEC de mantenimianta
Or A, o Deos

Evaluscidn y clausura del curso
O | Crusrejetn / D M. Caatitrms



4. RESIDENTES UDMSM: Rotaciones Externas

UNA EXPERIENCIA EN LA COMUNIDAD TERAPEUTICA DE
ESTRUCTURA MULTIFAMILIAR (Buenos Aires, Argentina)

Blanca Quintana Saiz
PIR Psicologia Clinica - 4° afio
Hospital Universitario 12 de Octubre

Durante los meses de Agosto, Septiembre y Octubre de 2013, realicé mi Rotacion libre
en el Instituto de Psicoanalisis Multifamiliar de Buenos Aires, Argentina.

A mi llegada, tras haber leido algunos articulos del profesor Garcia Badaracco pensaba
gue tenia alguna idea acerca de lo que me iba a encontrar. La realidad fue otra. Mi primer
contacto fue en un Grupo de Psicoanalisis Multifamiliar. No entendi muy bien lo que vi en un
primer momento, me desconcerté no poder adivinar quién era psicoterapeuta y quién paciente.

Durante el primer mes, tuve que leer bastante para poder comprender lo que estaba
vivenciando en la comunidad terapéutica. Se trata de una comunidad a la que los pacientes
acuden durante cuatro horas al dia, en la que no existen criterios de inclusién y donde todo lo
gue acontece y como acontece forma parte del tratamiento. Me desconcertaba ver trabajar sin
un encuadre delimitado y entendiendo la Comunidad como una familia sustitutiva con sus
conflictos y alianzas también dentro del grupo de terapeutas.

Comencé a leer la “Comunidad Terapéutica Psicoanalitica de Estructura Multifamiliar”
del profesor Garcia Badaracco, en la que pude estudiar su teoria acerca de la psicopatologia,
comprender la vision vincular de los trastornos mentales incluida la psicosis; para la que
propone una vision constructivista e intersubjetiva. Algunos de sus conceptos clave vienen
descritos en este libro. Los mas destacados son:

» ldentificaciones normogénicas: Son las identificaciones que se hacen dentro de
un vinculo sano, en las que dentro de la dependencia, el hijo puede “utilizar” a las
figuras parentales, como partes de si mismo, desarrollando (por identificaciones
estructurantes con recursos sanos de los padres) recursos propios genuinos.

< Identificaciones patogénicas: Aquellas que incorporan al psiquismo elementos
gque van a actuar como una presencia invasora y exigente, obligando a una
reestructuracion y sometimiento de las demas funciones mentales en funcion de
esa presencia.

¢ Recursos Yoicos genuinos: Capacidad de los seres humanos para hacer frente a
situaciones de dificultad. Su desarrollo comienza en la infancia y deben ser
constuidos junto a los padres, a través de experiencias enriquecedoras que
acompafien al sujeto en el desarrollo, aportdndole recursos para poder
defenderse de las situaciones adversas de la vida y volver a ser él mismo. Es un
aspecto esencial de la condicién de salud mental y madurez de la personalidad.

« Objeto enloquecedor: Son los vinculos interpersonales que se articulan de un
modo perverso, en forma de interdependencias que impiden pensar y ser. Hacen




al sujeto sentir su propia espontaneidad como amenazante y peligrosa,
amplificador de angustias primitivas.

» Interdependencias patdgenas: Las dependencias patoldégicas son siempre
interdependencias patoldgicas. Se mantienen por compulsién a la repeticion, son
formas patolégicas de relaciones intersubjetivas, dan un equilibrio al sistema
familiar y regula las distintas identificaciones.

e Virtualidad sana: Capacidad potencial que tenemos todos los seres humanos, y
gue muchas veces no es vislumbrada por los otros, porque en la enfermedad
mental, esta virtualidad esta oculta por debajo de las identificaciones patégenas y
patoldgicas, y de las “presencias” (primero externas y luego internas), que hacen
a la persona “actuar” personajes cargados de reclamos. En el Psicoanalisis
Multifamiliar tenemos que “descubrir” esa virtualidad mas alla de los sintomas,
porque es a través de esta “otra mirada” que la persona va a poder desarrollar
recursos yoicos, para que acompafado por el analista pueda ir desarrollandola
cada vez mas, des-identificandose de esas presencias que lo ocultan hasta llegar
a la autonomia.

e Potencial Virtual Sano: Se llama asi a la parte sana que poseen todos los seres
humanos. En los casos de enfermedad mental grave, ese potencial debe ser
muchas veces imaginado por el terapeuta para poder llevar adelante el
tratamiento sin prestar atencion a los reclamos constantes de los que puede ser
objeto.

Ademas de la Comunidad Terapéutica, estuve asistiendo a Grupos de Psicoanalisis
Multifamiliar, son grupos heterogéneos de unas 70 personas donde acuden pacientes,
familiares, expacientes y todo aquel que quiera participar de la experiencia. Se trata de alguna
forma, de reproducir la sociedad. Actlan como una “matriz terapéutica” de re-desarrollo de la
virtualidad sana que ha sido atrapada en interdependencias patégenas. En ellas se crea un
clima de respeto y solidaridad con efecto curativo.

Estos grupos crean el contexto donde poder adquirir nuevas identificaciones. La
dimensién del grupo permite contener la violencia y trabajar la transferencia psicotica. Dan
importancia al aspecto vivencial, al aqui y ahora, asi como a la espontaneidad y la
autenticidad. La inclusiéon de la familia en los grupos, permite ver directamente la forma en que
el “clima familiar” influye en el paciente, para poder “comprender” la situacion en su totalidad.

Tuve la suerte de poder participar en distintos Grupos de Psicoanalisis Multifamiliar, el
de la Fundacion Maria Elisa Mitre, los grupos de los Hospitales Neuropsiquiatricos J. Borda y
B. Moyano, el Grupo del Hospital de nifios Ricardo Gutiérrez o el Grupo de la Asociacion
Psicoanalitica Argentina. En todos ellos pude experienciar una de las maximas de esta
Comunidad, la no distincion entre psicoterapeutas y pacientes.

Solo agradecer la acogida con la que me recibieron y la sensacion de que se hacian

cargo de mi cuando me encontraba tan lejos de mis amigos y familia, pude entender el efecto
curativo que esta predisposicion puede tener en cualquier persona.
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Psicoanalisis multifamiliar (Carlos Martinez Pampin )

8 En el Borda, un taller cultural impulsado por el artista Plastico Carlos Martinez Pampin colabora, con un método diferente, en la
recuperacion de los internos.  “El arte es una evolucion. El arte es el que da sentido a la vida, se apodera del intelecto, y convierte lo
individual en social’. Quien postula esta idea es Carlos Martinez Pampin, un plastico que acerca la expresion artistica a los internos de los
hospitales neuropsiquiatricos Borda y Moyano. Una epopeya donde la solidaridad se conjuga en el tiempo presente con la voluntad de
ayudar a los pacientes con enfermedades mentales, apuntando a que, por medio del arte, descarguen la ansiedad y angustia que los
atormenta, y que en este proceso este siempre presente la integracion del paciente con sus familias y la sociedad.

Aunque Martinez Pampin tuvo un pasado profesional como hombre de negocios, el arte siempre fue su vocacion , y tras estudiar y
explorar diferentes gamas artisticas (como una serie de pinturas sacras tituladas “Pascuas”), se acercé al campo de la Psicologia. Su
relacién con el doctor Jorge Garcia Badaracco, quien hace 40 afios trabajaba en el campo del Psicoanalisis Multifamiliar, lo sumergi6 en un
mundo donde comprobo que, por medio del arte, las personas con problemas psiquicos pueden fortalecer sus “procesos yoicos” y crear un
vinculo de confianza con ellos mismos, con sus profesores y médicos, familiares y con la sociedad.

Desde hace seis afios, siempre en forma ad honérem , Martinez Pampin trabaja dia a dia con los internos y los pacientes externos (que
tienen autorizacidn para regresar a sus hogares), creando , explorando, buscando alternativas con el arte como canalizador . En su taller del
grupo Novel y en los hospitales, los pacientes usan la pintura como un nexo, un puente , una unién “entre ese potencial sano virtual y la

posibilidad de desarrollarse”, explica el artista.( seguir leyendo en: http://www.chuet.com.ar/notas/i-mag/pampin.htm ) .
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LA VIDA EN LOS ANDES:
ENFERMERIA DE SALUD MENTAL EN PERU

Karima Aboulfounoun El Azzouzi
EIR Salud Mental - 2° afo
Hospital Universitario 12 de Octubre

Aun recuerdo con carifio aquel dia en pleno mes de octubre del 2013 en el que me
lleg6 una carta que resumo con pocas palabras: “su rotacién externa ha sido concedida”. Y
desde entonces empezaron ya los preparativos del viaje. Me esperaban tres meses de una
intensa experiencia.

Hacia tiempo que deseaba formarme y adquirir algo de experiencia en la psiquiatria
transcultural. Decidi entonces que lo mejor era averiguar sobre la existencia de
programas o proyectos. Tras comprobar que en Piura, un pequefio departamento al norte
de Perq, tenia un proyecto internacional llamado “Salud mental para todos- Piura” (SMPT)
decidi ir a conocerlo. Este, es un proyecto sociosanitario de colaboracién internacional
promovido por la ONG de Juan Ciudad y San Juan de Dios Salud Mental Madrid. Este
proyecto se inicid en el Centro de Reposo de enfermeros mentales Piura-Tumbes
(CREMPT) del hospital San Juan de Dios de Piura, dedicado a la salud mental y psiquiatria,
que gestionan los Hermanos de San Juan de Dios en el extremo noroccidental de Peru.

Tras mi pequefa investigacion descubri que el objetivo principal del proyecto es
trabajar con las personas con necesidades de salud mental y que no tienen acceso a ello
por diferentes razones. Cuestiones como las situaciones geograficas de las personas a las
que se atiende justifican esta labor puesto que practicamente la totalidad de los pacientes
con los cuales se trabaja viven en medio de la sierra y muy lejos de las ciudades dénde se
ofrecen las consultas. Hay que recalcar que la razén de mayor esfuerzo no es sélo
geografica sino la economica. Y es que la capacidad econdmica familiar para el
tratamiento de estos pacientes, es practicamente nula.

Los enfermos mentales en los paises empobrecidos son los mas olvidados entre los
olvidados. Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) actualmente las personas con
trastornos mentales se encuentran entre las mas desatendidas del mundo. Y es que cuando
en un determinado lugar la atencién sanitaria en general es pobre, ;qué se puede esperar
de la psiquiatrica? Desgraciadamente, lo usual es que sea practicamente inexistente.

Ademas de la atenciéon comunitaria en los Andes peruanos, este proyecto engloba
otra serie de actividades que se realizan dentro del Centro de Reposo de tipo clinico, tales
como la atencidon directa a pacientes hospitalizados y consultas externas. El centro
también ofrece atencién rehabilitadora formada por un centro de dia, terapia ocupacional
y un programa de radio llevado a cabo por los pacientes. Por dltimo, cabe sefalar que en
el centro de dia, semanalmente se realiza una especie de sesién clinica de 45 minutos de
duracion en la que se habla de algiin caso o se presenta algin tema de interés para todos.

Primero haré una breve descripcién del trabajo comunitario que pude desarrollar
con los pacientes de la sierra.
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Durante varios dias, tuve la oportunidad de poder ir a la sierra junto con otro
rotante MIR-4. Todas las salidas que haciamos en direccién a los Andes peruanos fueron
una verdadera aventura, pero la primera especialmente. Muy probablemente el
desconocimiento de la cultura - que aunque hablemos el mismo idioma somos
culturalmente muy diferentes - las costumbres y sobre todo las condiciones geograficas
hayan sido los responsables.

En esa primera mision llegamos a Montero, uno de los 10 distritos de de la
provincia de Ayabaca, ubicado en el departamento de Piura. En este distrito de alrededor
de los 1000 habitantes nos esperaban varios familiares y pacientes no sélo del distrito
urbano de Montero sino también de los alrededores rurales que tras horas caminando
habian llegado.

Previamente a nuestra llegada, los hermanos y hermanas de las parroquias fueron
los encargados de difundir nuestra llegada. La difusién se realizaba tanto durante las
misas como mediante altavoz para que pudiese acudir el maximo nimeros de personas.

Durante la mafiana mientras el psiquiatra se encargaba de atender las consultas, yo
adquiri el papel de observadora. Lo cierto es que me parecié muy interesante el tipo de
consultas que hacian y sobre todo las explicaciones mitico-religiosas que daban a los
problemas psiquiatricos. Las explicaciones de los sucesos jamas eran cientificas. Teniendo
en cuenta el avance cientifico que hay en Espafia y en general en el mundo occidental, esto
nos puede llevar a no comprender muchos aspectos y explicaciones culturales que se dan.
Creo que ante esto, es muy importante saber respetar. En primer lugar por solidaridad,
puesto que no todas las personas hemos tenido la oportunidad de llegar a tener un grado
de formacién y conocimiento objetivo de las cosas que nos permita entender las
patologias. Por otro lado, si cada uno de nosotros pusiese en practica ese concepto que
tanto se nombra y no siempre se utiliza y adquiere entenderiamos muchos puntos de vista
distintos a los nuestros y me refiero a la empatia.

Durante la tarde llevamos a cabo actividades de educacién y sensibilizacién. Los
temas que tratamos fueron violencia de género y pautas de educacion para nifios.

Asi como para las consultas acudian un nimero de personas considerable, muchos
de ellos para consulta de patologias organicas (a los cuales se explicaba que la campaiia
era sélo para temas relacionados con la salud mental) para las charlas de educacién y
sensibilizacion el nimero de participantes descendia considerablemente. Si analizamos las
razones, encontraremos que simplemente la urgencia de una consulta médica supone una
fuerza de mayor peso para ellos. Ello no evitaba que se hiciera hincapié en la importancia
de asistir a las charlas puesto que en ellas se hablaba de problemas importantes y que
podian crear o eran en si conflictiva familiar y en muchas ocasiones podian desencadenar
en el florecimiento de problemas de salud mental. Este es el ejemplo del maltrato de
género, una de las epidemias de la sierra.

En las consultas, he podido observar que muchas madres traian a sus hijos para
consultar sobre las posibles razones del poco rendimiento e interés por los estudios de sus
hijos. Este patrdn de consultas se repitié en los varios distritos a los que acudimos. Los
familiares no eran capaces de distinguir los problemas que eran mas bien pedagégicos que
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tenian que ver mas con el esfuerzo, interés y motivacién de los que eran propiamente
problemas de salud mental.

Todo lo mencionado anteriormente me hizo llegar a la conclusién de que una de las
funciones del programa era dar a conocer qué era esto de la salud mental o intentar
aproximarse a su definiciéon mas correcta. En la actualidad es un concepto que presenta
dificultades en su definicién. Si partimos de que inclusive la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) no tiene una definicion exacta y sélo define de forma general la salud como
“un estado completo de bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades”, nos podemos dar cuenta que es algo totalmente comprensible
que las personas no sepamos siempre distinguir lo que forma y lo que no forma parte de la
salud mental.

Es importante hacer hincapié en la importancia que se ha hecho siempre a todas las
personas que acudian a las charlas como agentes comunitarios de salud. Es decir, que cada
uno de los asistentes transmitiese su conocimiento al resto de personas de su comunidad
(personas que no habian venido por bajo interés o por razones fisicas, etc...), asi como lo
aprendido.

Otro de los temas impartidos en la sierra trat6 sobre el cansancio del cuidador. El
perfil del cuidador de la sierra es el de mujer, familiar de la persona cuidada y que
realizaba esa labor sin ninguna ayuda ni remuneracién econémica. Pienso que en lineas
generales, incluso en paises desarrollados se olvida y se descuida el papel del cuidador. Si
ademas nos centramos en un medio con muy pocos recursos, el descuido es ain mayor.

Montero, Piura

Uno de los aspectos de este proyecto del que me gustaria no olvidar y hacer
referencia son los relativos al transporte. Para poder movilizarnos desde Piura hasta
nuestro destino serrano utilizdbamos autobus. En los primeros kilometros a la salida de
Piura las carreteras estaban asfaltadas por lo cual- excepto el alto niimero de accidentes
debido a descuidos de los conductores- el temor estaba dentro del rango de la normalidad.
Cuando el autobus se adentraba en el corazén de la sierra, en las curvas andinas sin
asfaltar y a estar cada vez a mas altitud, etc... 1a cuestién cambiaba. Aunque las vistas
siempre me parecieron preciosas y impresionantes, debo decir que la primera vez sélo
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deseaba bajarme y dar marcha atras hacia Piura. El miedo a que el bus cayese, resbale o se
produjesen fallos técnicos, era simplemente inevitable. Tras varios viajes aprendi a
ignorar lo que habia a un lado de la ventanilla y disfrutar de lo espectacular que era el
paisaje.

Si me pidieran que describiera la situacion mas impactante que he vivido en esta
rotacion describiria, sin dudarlo, dos situaciones bastante similares.

La primera es el caso de una paciente de 42 afios que llevaba alrededor ni mas ni
menos que 21 afios encadenada, literalmente. Durante su infancia la paciente habia
estudiado hasta los 14 afios en la sierra, momento en el que se traslada a la ciudad de
Piura para seguir estudiando. Al cabo de unos afios, tiene un brote psicético. Ante este
hecho, los familiares de la paciente deciden trasladarla otra vez a la sierra. Alli, ante la
imposibilidad de contencién y ante la peticién voluntaria de la paciente - segin los
familiares - de que la contengan mecanicamente, deciden contenerla de un pie mediante
una cadena de hierro atada a la pared. A dia de hoy, al igual que durante estos 21 afios, la
paciente siempre ha permanecido contenida y sin ropa, a peticiéon de la propia paciente,
segun los familiares. La paciente dormia sobre un tronco de madera y comia y hacia sus
necesidades en el mismo lugar. Cuando se le preguntaba a los familiares sobre el por qué
de no haber consultado jamds sobre el caso ni tan s6lo a un médico generalista, alegaban
que no sabian que eso tuviera solucion. Es impresionante cémo algo tan grave, ante lo cual
en Espafia cualquiera consultaria, en el medio de la sierra peruana no se consulta. En esa
situacion el trabajo consistio en hacerle ver a la familia que la persona padecia una
enfermedad mental, que era ciertamente cronica y por lo tanto no tenia cura, pero si
tratamiento. Se le puso tratamiento antipsicético y se informé de que intentaran
descontenerla y vieran su comportamiento. Seguramente esta paciente no se comportaria
de forma agresiva ni se iria de la casa visto su estado general.

La segunda situacion fue el caso de una paciente que al igual que la primera nunca
habia sido vista por ningiin médico y por lo tanto nunca habia recibido tratamiento en sus
72 ainos. Lo positivo de este caso es que la sefiora se habia casado y habia tenido hijos y
una vida normal hasta casi los 40 aflos, momento en el que debutdé con esquizofrenia.
Desde entonces la familia se ha encargado de cuidarla y de darle una cama y una
habitacion individual.

Con estos dos casos, pude comprobar como el curso natural de la esquizofrenia sin
tratamiento es devastador.

Lo cierto es que tras ver varios casos contenidos mecanicamente, unos con cadenas
y otros encerrados en habitaciones solos, me pregunto sobre lo mal que lo deben haber
pasado. Aunque a priori pensemos que lo mas facil ante la falta de contencién es encerrar,
cuando me pongo en el lugar de los cuidadores los entiendo. Y es que ;qué se puede hacer
ante la desorganizacién y agresividad de algunos? Como explicaban los familiares, junto
al paciente, ellos también eran los mas afectados ante la situacién. Ante ciertas situaciones
y para evitar que el paciente se vaya por los cerros y se pierda o se muera, deben
encerrarlo. Aunque yo no he podido ver cémo pasaban muchos pacientes de estar
encerrados a dejarlos libres tras un tiempo de tratamiento, mi compafiero que si ha
podido estar mas tiempo que yo, me ha informado que la satisfaccion tanto del paciente
como de la familia era considerable tras estos cambios.
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Por ultimo s6lo nombrar que el perfil de las poblaciones a las que atendia son
poblaciones que no tienen practicamente acceso a atencién psiquidtrica y que muchas
veces desconoce que lo que le ocurre es una enfermedad y tiene tratamiento. Pacientes
que con un tratamiento sencillo y medicinas de bajo coste podrian llevar una vida
practicamente normal se ven condenados a vivir en duras condiciones, traduciéndose esto
en falta de calidad de vida.

Cuando no estaba en la sierra, permanecia en el Centro de Reposo, no sélo para
trabajar sino que ademas vivi dentro del Hospital San Juan de Dios, al igual que los
hermanos y hermanas de la Orden. Eso me permitia estar en continuo contacto con todas
las actividades que se realizaban en el Hospital, fuesen o no asistenciales.

En cuanto a las actividades asistenciales, mi labor se centraba basicamente en los
dos pabellones, uno de hombres y otro de mujeres, y en el centro de dia.

Como he mencionado anteriormente, el Centro también estaba provisto de un
espacio de terapia ocupacional, pero viendo mis preferencias y la oferta de los otros
recursos internos, decidi colaborar de forma puntual.

MR uevonlsc By
a
wgmvnogf”"o

Hospital San Juan de Dios, Piura

En cuanto a los pabellones, cada uno de ellos estaba provisto de una enfermera y
dos técnicos de enfermeria, lo equivalente a los auxiliares en Espafa. La enfermera se
encargaba de preparar y administrar la medicacién y hacer una valoracion y seguimiento
del paciente desde su ingreso hasta el alta. Cuando en el pabellén sélo habia técnicos,
estos suplen la funcidén de enfermeria. Los técnicos tenian la labor de preparar medicacion
en algunas ocasiones y repasar el tratamiento y los cambios que realizaba el psiquiatra y
repartir las comidas a los pacientes entre otros.

Todos los pacientes, exceptuando los que no podian salir del pabelléon por orden
médica, podian salir durante dos horas todas las tardes entre las 15: 00 y las 17:00. A los
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jardines del centro. Durante ese tiempo muchos dias me gustaba salir y hablar con los
pacientes y escuchar las duras historias de vida que me contaban.

Por las noches nunca habia psiquiatra, asi como muchos fines de semana. Incluso en
durante diversas noches tampoco habia enfermera. En ese caso, es el personal de técnicos
el encargado de todos los cuidados. Si estos tuvieran dudas, llamaban al psiquiatra y si
habia que trasladar al paciente a un hospital general por problemas somaticos mayores, se
informaba al director, enfermera y trabajadora social.

Lo cierto es que me he dado cuenta que la enfermera y los técnicos son
profesionales que tienen una carga de trabajo bastante mayor que la que he visto en mis
rotaciones en el area correspondiente a mi hospital. Pero lo mas destacable, mas alla de la
carga de trabajo, es la gran responsabilidad que tienen. En cualquier hospital de Espafia y
me atrevo a decir que en un pais desarrollado es inviable que cualquier planta o centro
médico sea de la especialidad que sea, sea dejado a manos de técnicos.

En cuanto al Centro de Dia habia alrededor de unos 10 pacientes. Practicamente
todos eran pacientes externos que pagaban esta terapia a parte (80 soles mensuales,
alrededor de 20 euros). En algunos casos, acudian pacientes que estaban ingresados. Y
algunos pacientes de larga estancia, pacientes que como bien ellos mismos afirmaban,
“vivian alli desde hace muchos anos”.

Jardin del Hospital San Juan de Dios, Piura

En el campo de la rehabilitacion, una de las actividades que se realiza y en la que
colaboré y de la que me encargué sola un tiempo fue el programa de radio. Semanalmente,
los jueves por la tarde, “Radio Cultivalu” ofrecia un espacio de de una hora llevado a cabo
por los pacientes para la lucha contra el estigma en salud mental.

Durante una hora los lunes y los jueves por la mafiana habia un espacio reservado
en el centro de dia en que se preparaba el programa de la radio. Los pacientes escogian el
tema y entre todos se buscaba informacién al respecto. Todo ello para poder llevar a cabo
el programa el jueves por la tarde. Yo ayudaba a los pacientes a construir una guia y
organizacion del tema. Durante el programa intervenia cuando se equivocaban o
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simplemente afiadia alguna cosa cuando lo crefa conveniente. El programa de la radio fue
uno de los espacios que mas me gustaron dentro del centro, puesto que vi que durante su
preparacion todos se esforzaban para hacerlo bien y ver a los pacientes hablar y debatir
entre ellos me satisfacia. Pero lo mas importante no era mi satisfaccion sino lo utiles que
se sentian todos pudiéndose poner en el lugar de periodistas e interlocutores de la radio.

Otra de las actividades que se realizaba en el centro era “el pollo”. Esto consistia en
ir a comer pollo asado, algo muy tipico de Perd, a una polleria de Piura. Iban cuatro
pacientes por semana, una semana un grupo de hombres y otra las mujeres, acompanados
de dos voluntarios. Hay que recalcar que esta salida sélo era para los pacientes de larga
estancia. Aunque el traslado del centro a la polleria se hacia en furgoneta del centro, los
pacientes lo tomaban como una especie de excursiéon en la que hacian y comian algo
diferente y hablaban y reian entre ellos y con los voluntarios. La sensacion general de
todos al acabar de comer era de felicidad y satisfaccion.

“Los mensajeros de la noche”. Es otro programa que tienen implementado en el
centro y llevado a cabo por los voluntarios. Este consiste en ayudar a las personas mas
necesitadas y marginadas de la ciudad de Piura. Se lleva a cabo durante dos horas todos
los viernes por la noche y consiste en dar panetones y jugos o avena como refrigerio. Uno
de los grupos marginales a los cuales ayudaban son los fumadores de pasta base de
cocaina que se localizaban particularmente dentro y fuera del cementerio de la ciudad.
Me impresioné mucho ver tantas personas con problemas de adiccién juntos, fumando
uno al lado de otro, y en unas situaciones higiénicas pésimas. A pesar de que los lugares
en los que se repartian estas ayudas eran clasificadas como las mas peligrosas de Piura,
todos los ayudados conocian la Orden Religiosa, sus voluntarios y la labor que hacian. Asi
es que no suponia un peligro para ninguno de los que ibamos. Fue una oportunidad muy
buena para ver calles y barrios que no hubiera visto si no fuese por “los mensajes de la
noche”.

Ademas de lo descrito, dentro del centro, cada tres meses se hacia una fiesta de
cumpleafios de todos los pacientes que vivian alli y que habian cumplido afios en ese
tiempo. Esos momentos permitian que por un dia los pacientes fueran verdaderos
protagonistas para todos. En general todos los trabajadores y voluntarios se implicaban en
todos los festejos. Ademas, se celebraba el carnaval y otras fiestas regionales. Al estar
viviendo dentro del centro, pude participar en todas las fiestas que se celebraron.

Como ultima actividad que realicé, en la que me impliqué mucho, fue en llevar a cabo
capacitaciones, que vienen a ser un sinénimo de clases. Hacia sélo unos meses que habia
habido grandes cambios en el hospital, se habia acabado el contrato con los antiguos
trabajadores y se habia contratado una nueva plantilla de técnicos casi en su totalidad. De
la casi veintena de técnicos, casi ninguno habia trabajado en psiquiatria por lo cual
desconocia este ambito, el trabajo tan especial que hay que realizar y sobre el manejo
general del paciente psiquiatrico. Estas capacitaciones las realizaba todos los lunes y en
ellas presentaba diversos temas de salud mental: manejo del paciente psiquiatrico, TEC
(terapia electroconvulsiva), efectos secundarios de la medicacidn psiquiatrica, valoracion
enfermera, manejo del paciente con bulimia y anorexia, etc...
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ROTACION EXTERNA EN EL
PERSONALITY DISORDERSINSTITUTE —
NEW YORK PRESBITERIAN HOSPITAL

Helena Fernandez Garcimartin
MIR Psiquiatria - 4° afio
Hospital Universitario 12 de Octubre

Durante los meses de Febrero a Abril de mi cuarto afo de residencia he realizado la
rotacién externa en el Personality Disorders Institute del The New York-Presbyterian Hospital,
dirigida por el psicoanalista Otto F. Kernberg.

Otto F. Kernberg es el antiguo presidente de la Asociacién Psicoanalitica Internacional. Es
analista supervisor y formador del Centro de formacién e investigaciéon psicoanalitica de la
Universidad de Columbia. Ha recibido numerosos premios por su excelencia en Psiquiatria. Es
autor de 12 libros y co-autor de otros 11, incluyendo Borderline Conditions and Pathological
Narcissism (Narcisismo patolégico y desérdenes fronterizos), Object Relations Theory and Clinical
Psychoanalysis (Teoria de las Relaciones Objetales y psicoanalisis clinico) y Severe Personality
Disorders: Psychotherapeutic Strategies (Trastornos graves de personalidad: estrategias
psicoterapéuticas), entre otros. Actualmente es el director del Personality Disorders Institute del
The New York-Presbyterian Hospital, Westchester Division y profesor de psiquiatria del Weill
Cornell Medical College.

Resumen tedrico de la corriente psicoterapéutica de
Otto F. Kernberg y modelo de tratamiento

Otto Kernberg propone una clasificacién de los trastornos de personalidad combinando los
criterios dimensional y categérico. Realiza una clasificacién estructural, proponiendo una
conceptualizacion de las organizaciones de la personalidad en tres niveles: organizaciéon neurdtica
de la personalidad, organizacién limitrofe alta y limitrofe baja de la personalidad y organizacion
psicotica de la personalidad. Estos tipos de organizacién se reflejan en las caracteristicas
predominantes del paciente, particularmente respecto a su grado de integraciéon de la identidad,
las operaciones defensivas que habitualmente emplea, y su capacidad para la prueba de realidad.
Asi, la estructura neurdtica de la personalidad presenta una organizaciéon defensiva que se centra
en la represion y otros mecanismos de defensa maduros o de alto nivel. En cambio, las estructuras
limite y psicoticas se encuentran en pacientes cuyas operaciones defensivas se centran en el
mecanismo de escision. La prueba de realidad se conserva en la organizacién neurética o limite
pero estd gravemente deteriorada en la psicdtica. Para conocer el tipo de organizaciéon de
personalidad que presenta el paciente, Kernberg emplea la entrevista estructural, donde, a través
de la clarificacién, la confrontacién y la interpretacion, explora la integracién de la identidad, los
mecanismos de defensa predominantes y la capacidad para la prueba de realidad.

El sindrome de difusién de identidad es caracteristico de la organizacion limite de
personalidad, y se caracteriza por un concepto pobremente integrado de si mismo y de los otros
significativos, de manera que las representaciones buenas y malas de uno mismo y de los objetos
quedan disociadas. Como consecuencia, las percepciones de si mismo y de los demdas son multiples
y contradictorias.

El modelo psicoterapéutico propuesto por Kernberg es la llamada Psicoterapia Focalizada
en la Transferencia (Transference-Focused Psychotherapy, TFP), y estd disefiada principalmente
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para el para pacientes con organizacion limitrofe de personalidad. Se basa en que, segun la Teoria
de las relaciones objetales, en estos pacientes predominan las relaciones internalizadas agresivas
sobre las idealizadas, debido a una agresion grave temprana. En un esfuerzo por proteger el amor
y la bondad de la contaminacién por el odio y la maldad predominantes, estos pacientes quedan
fijados a un nivel de escisién o splitting, disociando los aspectos buenos de los malos en uno mismo
y en los demas. La escision daria lugar a mecanismos de defensa primitivos, como la identificacion
proyectiva, la omnipotencia, la idealizacién y la devaluaciéon. La TFP es un tratamiento
estructurado centrado en la interacciéon inmediata entre el paciente y el terapeuta. La principal
estrategia de este tratamiento consiste en facilitar, durante la entrevista con el paciente, la
reactivacion e interpretacion de las relaciones objetales escindidas que han sido internalizadas, en
la relacion entre paciente y terapeuta. La TFP se desarrolla en sesiones cara a cara (sin una mesa
que separe a paciente y terapeuta), con una frecuencia de entre dos y tres sesiones a la semana. El
terapeuta identifica en el discurso del paciente relaciones objetales internalizadas que se reactivan
en la transferencia, y las interpreta con el objetivo de ayudar al paciente a integrar las
representaciones de si mismo y de los demas y llegar a la resolucién del sindrome de difusién de
identidad.

Objetivos personales y justificacion de la eleccion de esta rotacion

Considero que los trastornos de la personalidad son una de las patologias de mas dificil
abordaje en nuestra profesidn, ya que los pacientes que sufren la sufren ven gravemente afectadas
un gran numero de dreas que componen y condicionan su vida: relaciones interpersonales sociales
y familiares, actividad laboral, emociones y afectos, relaciones sentimentales, etc... Por ello, cuando
se nos presenta un paciente que sufre un trastorno de personalidad, nuestros objetivos
terapéuticos suelen multiplicarse al tener que considerar varios focos de actuacion.

Por la propia patologia del paciente con trastorno de personalidad, las resistencias en el
tratamiento suelen ser importantes y, la adherencia terapéutica, escasa. Ademas, la complejidad de
estos cuadros clinicos suele expresarse con frecuencia en una reaccién terapéutica negativa
generando reacciones contratransferenciales en el equipo tratante. Estos factores son esenciales a
tener en cuenta en el tratamiento, independientemente de la linea tedrica y de la técnica
terapéutica que se esté utilizando, ya que estos fendmenos ocurrirdn necesariamente en la
interaccion terapéutica.

Pese a todo, creo que es fundamental la necesidad de poder realizar un tratamiento éptimo
de los trastornos de la personalidad, por el gran sufrimiento que comporta en los pacientes que los
padecen, asi como en los que les rodean. Asimismo pueden ser causa de un importante deterioro
en sus relaciones interpersonales y, en general, en su calidad de vida. Considero que se trata de
trastornos tratables, adaptables e incluso parcialmente curables, dada la positiva evolucién de las
técnicas psicoterapéuticas existentes, y la aparicién de tratamientos biolégicos y farmacolégicos
que han demostrando su eficacia.

Considero los trastornos de personalidad como un interesante y basto campo dentro de la
psiquiatria, sobre el que, hoy en dia, existe una gran informacién disponible en la literatura
cientifica pero que, sin embargo, ain queda mucho por investigar y por conocer, en cuanto a
etiopatogenia, fenomenologia, diagnoéstico y tratamiento. El Personality Disorders Institute dirigido
por Otto F. Kernberg es un lugar de referencia a nivel mundial de investigacién y tratamiento de
estos trastornos. En él trabajan expertos de diferentes lugares y corrientes, con una orientacion
psicoterapéutica no dogmatica. Por todo ello, consideré que aqui podria completar mi formacién
en psiquiatria de manera muy fructifera, obteniendo un amplio conocimiento de la técnica alli
desarrollada y sentando algunas bases para mi futuro ejercicio profesional.
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Planificacion y desarrollo de la rotacion y actividades realizadas

Durante el periodo de mi rotacidn externa, éramos 5 residentes tanto de psiquiatria como de
psicologia (fellows), procedentes de diferentes hospitales espafoles, los que realizamos nuestra
formacion libre con Otto F. Kernberg. Los fellows tuvimos desde el comienzo un plan de actividades
organizado, siempre acorde a la agenda del Dr. Kernberg, la cual se desarrolla en diferentes lugares
durante la semana. El objetivo de la rotaciéon que ofrece el Personality Disorders Institute a los
fellows es fundamentalmente docente, mediante la participacidn en las siguientes actividades:

e Supervisiéon de casos complejos en el Personality Studies Institute: se trata de una
institucion situada en el centro de Manhattan (Midtown), dedicada al estudio, desarrollo y
enseflanza de psicoterapia basada en la Teoria de las relaciones objetales vy,
especificamente, en la TFP. En este instituto trabajan profesionales de reconocido prestigio
que realizan actividad clinica a nivel privado. Dos veces por semana se relinen para
comentar, discutir y supervisar casos clinicos que se encuentran en seguimiento por
alguno de ellos. Unos 10 profesionales de este instituto acuden a la reunién de supervision,
de manera que el didlogo y las aportaciones de todos ellos ofrecen una visién muy
completa del caso segun las diferentes orientaciones de cada uno. Algunos de los
terapeutas participantes con mayor renombre en el instituto son John F. Clarkin y Frank E.
Yeomans, los cuales han contribuido ampliamente al desarrollo de la TFP y han realizado
un gran numero de publicaciones junto a Otto F. Kernberg.

¢ Supervisién de los residentes de Psiquiatria del New York-Presbyterian Hospital: El Dr.
Kernberg se reunia todas las semanas con los residentes de psiquiatria de segundo afio en
el Weill Cornell Medical Center del NY-Presbyterian Hospital, situado en el Noreste de
Manhattan (Upper East Side). Uno de los residentes presentaba un caso clinico a lo largo de
varias sesiones, de manera que el Dr. Kernberg supervisaba el caso de manera muy
docente, relacionando en todo momento las peculiaridades especificas del paciente con
diferentes aspectos de su modelo teérico. Tanto los demas residentes como nosotros los
fellows podiamos participar y plantearle dudas y aportaciones libremente.

* Asistencia a las sesiones clinicas o Grand Rounds Presentations que organiza el Servicio de
psiquiatria del NY-Presbyterian Hospital, en el auditorio de dicho hospital. Los ponentes de
estas sesiones acudian desde diferentes hospitales y centros de todo el pais, y solian
presentar diferentes hallazgos en lineas de investigacion llevadas a cabo en sus respectivos
centros. Tuve la oportunidad de asistir a una sesién impartida por el psicoanalista Glen O.
Gabbard acerca de la eutanasia en el cine, que me resulté muy interesante.

¢ Reuniones de investigacion en el Instituto de Trastornos de Personalidad del Weill Medical
College of Cornell University. Otto F. Kernberg dirige este instituto, junto con el co-director
John F. Clarkin. Forma parte del NY-Presbyterian Hospital/ Westchester Division, que esta
situado en White Plains, una localidad a unos 40 Km. de Manhattan. El equipo profesional
de este instituto ha publicado multiples articulos y libros acerca del modelo teérico de la
TFP asi como otras lineas de investigacion en trastornos de personalidad y en la Teoria de
las relaciones objetales. También participan en miultiples conferencias y simposium
nacionales e internacionales donde ofrecen formacién en el tratamiento de trastornos de
personalidad. Cada semana se reunian en este instituto, junto con el Dr. Kernberg,
profesionales como Frank E. Yeomans, Eve Caligor y John F. Clarkin, donde planteaban y
debatian los ultimos hallazgos y publicaciones relacionados con trastornos de
personalidad, y también ponian en comun sus aportaciones al préximo libro que el equipo
va a publicar: Handbook of Personality Pathology and Transference Focused Psychotherapy
(S. Doering, ].F. Clarkin y O.F. Kernberg).

* Entrevista del Dr. Kernberg en calidad de consultor a un paciente ingresado en la Unidad
de Hospitalizacién Breve del NY-Presbyterian Hospital/ Westchester Division. Un dia a la
semana, un residente de Psiquiatria de cuarto afio del hospital presentaba al Dr. Kernberg
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un paciente con patologia caracterial que se encontraba ingresado en planta, y al cual el
residente estaba tratando durante su rotacién alli. Tras la presentacion del caso clinico y de
las dificultades del mismo por parte del residente y del resto del equipo profesional de la
planta, el Dr. Kernberg entrevistaba al paciente durante una hora aproximadamente, de
manera que el resto de profesionales y fellows podiamos ver la entrevista a través de un
espejo unidireccional. Tras finalizar, el Dr. Kernberg se reunia de nuevo con todo el equipo
y ofrecia un diagndstico estructural del paciente, asi como un posible plan de tratamiento
6ptimo para el mismo.

¢ Supervisién de casos y seminarios docentes en dos hospitales del Bronx: Montefiore y
Bronx State. Un dia a la semana acudiamos con el Dr. Kernberg a uno de estos dos
hospitales, donde se reunia con los residentes de psiquiatria de alli para supervisar casos
complejos, o bien para impartir seminarios centrados en su modelo tedrico.

Comentarios y experiencia personal

A lo largo de estos tres meses he tenido la oportunidad de completar mi formacién como
residente con uno de los psicoanalistas de mayor renombre y prestigio a nivel mundial, Otto F.
Kernberg. Considero que ha sido una experiencia enormemente enriquecedora y docente, no sélo a
nivel tedrico, sino también a nivel personal y experiencial. Todo el equipo del Personality Studies
Institute han mostrado un gran interés en la formacién de los fellows, con una actitud cercana en
todo momento para que pudiéramos participar en sus reuniones y plantear la dudas que nos
surgieran. El Dr. Kernberg siempre ha tratado de hacernos participes de su actividad docente y
clinica, y de fomentar nuestra formacién teérica mediante la lectura de diversos articulos y libros
publicados sobre su modelo teérico, que nos ha ido recomendando a lo largo de toda la rotacién. La
lectura de estas obras me ha sido de gran utilidad para profundizar en la formacidn recibida y para
comprender mejor las diferentes cuestiones planteadas en las reuniones tanto de supervision
como de docencia e investigaciéon. Asimismo, compartir este periodo formativo con los otros
cuatro residentes rotantes ha sido una experiencia muy positiva, ya que con ellos he podido hablar
y debatir sobre los aspectos tedricos y practicos que ibamos aprendiendo. Me gustaria agradecer a
la Unidad Docente Multiprofesional de Salud Mental del Hospital 12 de Octubre por haberme
brindado la oportunidad de realizar mi rotacidn libre en este centro, y especificamente a los
profesionales que me ayudaron a tramitar la solicitud de rotacion mediante cartas de
recomendacion. Por ultimo, me gustaria resaltar el inmenso encanto de la ciudad de Nueva York. A
pesar de haber vivido un duro invierno, he podido disfrutar de un sinfin de experiencias y
momentos junto a los compafieros que he conocido aqui, que mantendré por siempre en mi
memoria.
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ROTACION EXTERNA EN EL
HOSPITAL VALL D'HEBRON: PROGRAMA DE SEXUALIDAD,
CONSULTAS V.I.H. Y PSIQUIATRIA TRANSCULTURAL

Daniel Anadon Mateo
MIR Psiquiatria - 4° afio
Hospital Universitario 12 de Octubre
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Mi objetivo con esta rotacion era poder conocer el funcionamiento de unas consultas de salud
sexual dentro del &mbito de la Salud Mental (psiquiatras y psicologos) y en el marco de la Sanidad
Publica, como sabia que existia en el Servicio de Psiquiatria de Enlace del Hospital Vall d’'Hebron de
Barcelona. Mi tutor ha sido el Dr. José Antonio Navarro Sanchis, formado en Londres, donde realizd su
especializacion en Psiquiatria y formacion posterior en Sexologia y Terapia Sexual.
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El Dr. Navarro sélo tiene consulta 2 dias a la semana en el sector publico, por lo que el resto de
dias, he elegido rotar en otras consultas de Psiquiatria de Enlace del Hospital. En concreto, Vall d’Hebron
dispone de mdaltiples programas que sirven de apoyo para las consultas de Psiquiatria y Psicologia
Clinica asi como para otros servicios: Programa TLP, programa TDAH adultos, acoso escolar, obesidad
morbida y cirugia bariatrica, psicosomatica, sexualidad, programa de atencion integral al personal médico
(incluido recurso especializado de hospitalizacion psiquiatrica y de desintoxicacion para médicos),
psiquiatria transcultural, programa VIH...

Elegi poder rotar en las consultas de atencidn a pacientes VIH (también relacionado con el area
de Salud Sexual) y en el programa de Psiquiatria Transcultural, que fue una gran suerte poder encontrar,
dado mi formacion actual en curso en Terapia Sistémica y mi interés por la Salud Mental en poblacion
inmigrante, impacto familiar, etc... A continuacion, paso a describir el funcionamiento y lo que pude
observar y practicar en mi estancia principalmente en estos tres tipos de consultas.

PROGRAMA DE SEXUALIDAD

En primer lugar pude aprender algunas peculiaridades del manejo de pacientes con disfuncion
sexual, que suelen acudir en muchas ocasiones avergonzados o nerviosos. Lo primordial es favorecer un
ambiente de confianza y espontaneidad desde las primeras entrevistas.

En la recogida de la historia clinica, ademas de los datos que recogemos como psiquiatras
habitualmente, deberia constar un item sobre la historia psicosexual en la que se explique, si es
necesario, historia de la masturbacion, orientacion sexual, parejas, primeras relaciones sexuales efc... en
primer lugar, para describir la naturaleza de la disfuncién en si, y en segundo lugar: desde hace cuanto,
en qué circunstancias (primaria, secundaria...), con qué frecuencia, métodos intentados, frecuencia de
masturbacion y relaciones, antes/después penetracion, personalidad (manias, perfeccionismo,
religiosidad, intro/extroversién, creencias...), extension del problema (total, situacional...), impacto
psicosocial y por supuesto, englobar toda esta recogida de informacidn en una evaluacién “comprensiva”
fisica, psiquica, sexual y de pareja.
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En lo terapéutico, habia que tener muchos factores en cuenta. Para mi, el pilar principal es la
PSICOEDUCACION. Después de esto, pienso que quedan abiertas todas las formas de abordaje
eficaces, desde un autorregistro, hasta la prescripcion de “viagra”.

El Dr. Navarro me informd sobre diversos cuestionarios que se pueden administrar a los
pacientes para evaluar las disfunciones, asi como autoinformes y otros.

Aparte del uso de la farmacologia, el tratamiento fundamental va a ser el psicolégico puesto que
del somatico se suelen encargar otros especialistas con los que nos coordinamos y que muchas veces,
ellos mismos, nos derivan el paciente, y en este sentido, las técnicas mas usuales seran las cognitivo
conductuales elaboradas por muchos autores, algunas ya vigentes desde hace décadas (Masters y
Johnson) y, como ya he dicho, psicoeducacion. Asimismo, juegan un papel muy importante conocimientos
sobre terapia sistémica y de pareja (relacion de pareja, familia de origen, familia propia, relaciones
interpersonales...), un punto sobre el cual he partido con ventaja gracias a las clases del méaster que
estoy realizando.

Seguidamente, voy a describir de forma breve las disfunciones que mas demanda generan y de
forma resumida, el abordaje por parte del profesional en Salud Mental en una de estas patologias.
Nombraré solamente otras disfunciones vistas en estas consultas para no alargar demasiado la memoria,
teniendo en cuenta que el plan terapéutico que se planificaba era fundamentalmente de caracter
sexoldgico, lo que distingue a esta consulta de cualquier otra:

Disfuncion eréctil: uno de los trastornos mas frecuentes en las consultas de salud sexual en la
poblacién masculina, junto con la eyaculacion precoz, sobre todo en la franja de edad a partir de los 40-45
afios y en personas con enfermedades somaéticas crénicas como DM, HTA y/o tomando tratamientos
cronicos como antipsicoticos, antidepresivos u otros.

El abordaje consistia primero en asegurarse de que no existieran factores somaticos
intercurrentes y, si asi era, asegurarse de que estaban tratados y controlados y abordar el factor
psicologico.

Familiarizacion con los farmacos que mas suelen producir disfuncidn eréctil y con los farmacos
disponibles en el mercado espafiol para el tratamiento de la disfuncidn en si: inhibidores de la
fosfodiesterasa, otros farmacos orales como la apomorfina, yohimbina (aunque menos estudiados),
parches de nitroglicerina en disfunciones leves de origen vascular etc... (En Espafa, no existen mas
farmacos comercializados o que hayan demostrado eficacia de forma contrastada). Como farmacos de
segundo nivel, se podrian usar los intracavernosos (PGE sola o asociada a papaverina o fentolamina).

El Dr. Navarro también me ha ilustrado sobre los ultimos estudios, articulos, investigaciones. Me
informa sobre la investigacidn que se esta llevando a cabo sobre nuevos farmacos como la “flivanserina”,
un antidepresivo.

Conocimiento de las técnicas cognitivo conductuales empleadas en el tratamiento sexolégico:
Modelo terapéutico de Masters y Johnson o de Kaplan o Keith Hawton basados en una serie de ejercicios
mantenidos durante varias semanas, de nivel menor a mayor centrados en la desfocalizacion sensorial,
con focalizacion progresiva, pasando por un ejercicio, primero de prohibicién del coito siguiendo por una
potenciacion de la sensualidad, erotizacion, “intimacy”, autoestimulacion, autoestimulacion en presencia
de la pareja, caricias compartidas, entrada en escena de la genitalizacién de forma controlada,
rozamiento, penetracion inmdvil ... coito libre.

Otras disfunciones frecuentes: Deseo sexual hipoactivo del hombre, eyaculaciéon precoz,
trastornos del orgasmo masculino, deseo sexual hipoactivo de la mujer, aversion al sexo y trastorno de la
excitacion sexual de la mujer, vaginismo y dispareunia / vulvodinia, anorgasmia femenina, sexualidad en
enfermedad cronica, hipersexualidad egodistonica (“adiccion al sexo?”), parafilias (en este caso, solo vi
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un caso de “voyeurismo” con graves implicaciones legales y repercusion afectiva consecuente en el
paciente con riesgo autolitico importante, sin embargo, se estan siguiendo paciente con riesgo de
conductas pedofilicas por ejemplo)

PROGRAMA DE PSIQUIATRIA DE ENLACE PARA PACIENTES VIH +
(Dra. M? Dolores Braquehais)

Las consultas de Salud Mental para pacientes VIH estaban planteadas como forma de
coordinacion mediante el profesional de salud mental al resto de especialistas.

El objetivo primordial consistia en una gran flexibilidad a la situacion del paciente, que muy
frecuentemente, sobre todo en las primeras fases, no suele cumplir con la adherencia terapéutica a los
farmacos antirretrovirales, las relaciones sexuales con proteccion etc.

Fomentar una relacion de confianza y de alianza con el paciente aseguraba en un 90% el
cumplimiento de la pauta de medicacion y con ello también la posibilidad de tratar toda la comorbilidad
psiquiatrica asociada frecuente (trastornos afectivos, adaptativos, ansiedad, del suefio, ideacion
autolesiva etc).

La experiencia del Hospital es que con un seguimiento de los pacientes VIH en consultas
especificas de Salud Mental, el control médico, la calidad de vida y las expectativas de vida mejoran.
Pude ver que el sector de poblacién VIH + de los tltimos 10 afios ha cambiado mucho, viéndose cada vez
menos, paciente adictos a toxicos, marginales o con conductas de riesgo si no, de toda clase , orientacion
sexual, nivel educacional y en mayor proporcidn que los primeros.

PROGRAMA DE PSIQUIATRIA TRANSCULTURAL (Dr. Francisco Collazos)

Atencion y seguimiento de pacientes inmigrantes con o sin conocimiento de lengua castellana y/o
catalana. En ocasiones, se usaba la que existe como figura del “mediador”. Personas de diversos paises
que ejercen, no solo de traductores si no, de “interpretadores” de los constructos culturales y atribuciones
que los pacientes hacen a su proceso en salud mental.

El Dr. Collazos me informé sobre diversos autores que trabajan actualmente con poblacion
inmigrante y que mas han publicado al respecto (Dr. Dinesh Bhugra, Reino Unido). Pude aprender
muchos aspectos muy interesantes sobre la atencion al paciente inmigrante. Por ejemplo, mayor
incidencia de medidas coercitivas a pacientes inmigrantes (por diversas causas, la probabilidad de
‘diagnosticar’ a un paciente inmigrante en la Urgencia con un trastorno psicético es mayor que en
poblacion no inmigrante).

Vi multiples casos en los que la comprensidn de las atribuciones psicolégicas del paciente podian
tener una explicacién educacional y cultural.

Tuve la suerte de evaluar a muchos pacientes psicoticos inmigrantes en los que entender que
para ellos por ejemplo, ‘abortar varias veces sequidas era mas facil atribuirlo a que la exmujer de la
pareja actual estuviera practicando magia negra antes que tuviera un posible problema de endometriosis”.
Validar estas atribuciones sin confrontar, favorecia una mayor colaboracion del paciente inmigrante para
la evaluacion y tratamiento, que pasaba a confiar en la figura del “médico occidental” como nexo entre 2
culturas y como dador de salud aln con atribuciones distintas.

Estudié valores culturales mas o menos homogéneos para las culturas de los sectores de
poblacion inmigrante mas frecuente (China, Rumania, Ecuador, Colombia, Marruecos...).
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ROTACION EXTERNA EN LA
UNIDAD DE TRASTORNOS DE LA IDENTIDAD DE GENERO.
HOSPITAL RAMON Y CAJAL

Daniel Anadon Mateo
MIR Psiquiatria - 4° afio
Hospital Universitario 12 de Octubre
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ACTIVIDAD EN LA U.T.L.G.

La Unidad de Trastornos de la Identidad de Género (UTIG) de Madrid es una de las 3 que existen
en el Estado Espariol junto con la del Hospital Clinic de Barcelona y la del Carlos Haya de Malaga.

Esta Unidad esta concebida como un soporte y una prestacion asistencial a pacientes con
Disforia de Género en el ambito de la Seguridad Social y su creacién promocionada por la Asamblea de
Madrid en el afio 2007.

Actualmente, el numero de pacientes atendidos es de alrededor de 950, de los cuales, casi 70,
son menores de edad.

La Disforia de Género, es una realidad, desde siempre, y ahora mas que nunca, una realidad
visible. El nuevo DSM 5 elimina la categorizacion de Trastorno de Identidad de Género por Disforia de
Género, despatologizando asi la propia entidad que supone la no correlacién entre la identidad de género
psicoldgica de la persona con su sexo anatomico y fisioldgico y pasa a ser patologico solamente el estrés
derivado de esta incongruencia. Se esta intentando el cambio del propio nombre de la Unidad.

El objetivo de la UTIG es el abordaje y la minimizacion mayor posible del grado de disforia que
presentan los pacientes, para los cuales se personaliza en cada uno la intervencion pero bajo un mismo
protocolo.

El equipo consta de su coordinador, el Dr. Antonio Becerra, endocrindlogo, dos psicdlogos
clinicos (Nuria Asenjo), una gestora de pacientes y soci6loga (Maria Jesus Lucio), una auxiliar de
enfermeria y una administrativa.

El proceso muy resumido es el siguiente: cuando el paciente llega a la Unidad, es evaluado por
primera vez por el Coordinador, que le explica en qué consiste el dispositivo, cuales son las directrices
etc... Si el paciente esta de acuerdo, pasa a ser evaluado por un Psicologo Clinico, que debe evaluar el
caso un minimo de 6 meses aunque la mayor parte, superan el afo. Si los psicdlogos y una evaluacién
psiquiatrica, dan el visto bueno, y el paciente quiere pasar al nivel de hormonacion, el endocrino inicia los
tramites pertinentes para empezar la terapia hormonal.

El proceso de terapia hormonal dura un minimo de 2 afios. Tras estos 2 afios, en Espafia, se
puede cambiar el género de los documentos legales (nombre, sexo...) y si se dan las condiciones, el
paciente puede aspirar a entrar en lista de espera para CRS (cirugia de reasignacion sexual), que abarca,
en transexuales Hombre-Mujer mamoplastia y vaginoplastia y en transexuales MH, mastectomia,
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histerectomia, anexectomia y faloplastia. Las CRS se llevan a cabo en La Paz. El servicio de ORL de
Ramon y Cajal lleva a cabo algunas cirugias de voz, nuez etc...

La gestora de pacientes se encarga de la coordinacion entre todos estos recursos humanos y
materiales y el acompafiamiento burocratico y social del paciente.

EXPERIENCIA PERSONAL

Estaba programada una sesion clinica de area en mi servicio para hablar sobre este tema y sobre
esta Unidad en particular pero ha debido posponerse. Estaria encantado de poder hacer esta sesion
porque el tema es amplisimo e interesantisimo. He de decir, que es una de las rotaciones mas
fascinantes que he hecho y estoy muy satisfecho de haberla escogido.

En el dia de hoy, sigo en la rotacién sin haber acabado el mes, y llevo del orden de 37 pacientes
vistos, habiendo no acudido los dias saliente de guardia, ha sido Semana Santa, etc... La demanda es
altisima. He podido ver Transexuales HM y MH de todas las edades (desde 5 a 69 afios), clases sociales,
nacionalidades y en todas las fases del proceso posibles, asi como personas no identificadas como
“transexual” pero con algun grado de disforia de género (‘género queer”), o simplemente periodo de gran
confusion o simplemente otros “diagnésticos” o categorizaciones como travestismo fetichista.

La mayor parte de consultas son con la Psicologa (Nuria Asenjo). Las primeras evaluaciones se
rellenan unas historias estandarizadas a nivel de la Unidad y a semejanza de otras unidades mundiales
que incluyen items adaptados y que valoren informacion relativa a la Identidad de género, la orientacién
sexual etc. El propdsito fundamental de los 6 primeros meses, es conocer a la persona, conocer la
historia de su identidad de género, comprobar que es constante y persistente, “genuina” y acompanar
poniendo en practica diversas intervenciones: counseling, ajuste de expectativas, redefiniciones,
constructos cognitivos errdneos, psicoeducacion, contencién emocional... y por supuesto también
aplicacion de escalas de ansiedad, depresion, satisfaccion general, vida real etc...

Una vez hecho esto, se intenta fomentar la “experiencia de vida real’, donde no se obliga a nadie
a que adopte uno u otro rol pero se invita a ajustar las expectativas a su demanda en el caso de que
quiera recibir tratamiento hormonal y/o cirugia.

He visto desde pacientes muy jovenes que aprovechan las vacaciones de verano para una
experiencia de vida real, hasta padres de familia que lo hacen de un dia para otro en su puesto de
trabajo, familias que rechazan frontalmente el proceso, familias que de forma chocante no muestran
ningun impacto emocional etc, etc, etc... La variabilidad y la heterogeneidad son mayores de lo que uno
se puede llegar a plantear hasta que no lo ve.

Con el Dr. Becerra estoy en consulta algunos dias, tanto para pacientes nuevos como para
seguimientos. Se solicita una analitica basal en la primera consulta endocrinoldgica para conocer
hormonas basales (se exige si ha habido hormonacién clandestina, un minimo de 2 meses sin
hormonacién y en caso de reincidencia, se sale del protocolo). Se piden otros parametros analiticos y en
ocasiones ecografia de drganos genitales internos via abdominal. Si todo es correcto, se inicia
tratamiento con testosterona IM cada 3 semanas/1 mes en Transexuales masculinos y antiandrégenos
ylo estrégenos en pacientes transexuales femeninas, via oral o transdérmica habitualmente.

El Dr Becerra controla los cambios que suceden progresivamente tras la hormonacion.
Como ya he dicho, tras 2 afios, algunos pacientes optan por cirugias.

Como dato de interés, destacaria que la mastectomia es ampliamente demandada por los T
masculinos desde el principio. Asi mismo, mamoplastia y vaginoplastia en femeninas. La anexectomia e
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histerectomia son bastante demandadas. La cirugia menos demandada es la faloplastia por
complicaciones y resultados limitados (no funcional, aspecto estético, etc)

En el momento actual existe un intenso debate en torno a las leyes que contemplan elementos
transgénero y, sobre todo, en menores. Se esta debatiendo la regularizacion o no de la supresion puberal.
Tuve la oportunidad de reunirme con diputados de la Asamblea que vinieron a visitar la Unidad y a
informarse de su funcionamiento, de entre los cuales, la conocida activista Carla Antonelli.

En otros paises esta alternativa ya existe desde hace algunos afios (EE.UU, Holanda...), con muy
buenos resultados. Sin embargo, falta evidencia y experiencia, pues hay gente que argumenta en contra
por posibles efectos perjudiciales para la salud.

El equipo de la Unidad UTIG de Madrid lleva a cabo estudios y publicaciones constantemente,
ademas de incentivar a los residentes que pasamos por alli a participar, leer, opinar, hacer feedback de lo
que vemos, etc... No son pocas las criticas que ha recibido la Unidad pero son muchisimas menos que el
nivel de satisfaccion de la mayoria de sus usuarios y familiares.

Existen grupos de pacientes, familiares, parejas, de diversa indole: educacion sexual, leyes,
expectativas...

Sé que los profesionales de la UTIG se coordinan con referentes a nivel mundial en Identidad de
Género (De Vries y Peggy Cohen en Holanda, Zucker...). Mi satisfaccidn con esta rotacion es maxima y
estoy dispuesto a ampliar informacion para aquellos que estén interesados en conocerla mejor.

Javier Pérez
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ROTACION EXTERNA: GRUPOS DE PSICOTERAPIA.
HOSPITAL INFANTIL UNIVERSITARIO “NINO JESUS” (MADRI D)

Maria Diaz Medina
MIR Psiquiatria - 3° afio
Hospital Universitario 12 de Octubre

~ Hospital Infantil
Universitario
Saludiviadrid  Nifio Jesus

B comunidad de Macdrid

Breve descripcion del dispositivo

El Hospital Infantil Universitario "Nifio Jesus" de Madrid, es una institucion publica del Servicio Madrilefio
de Salud. Presta servicios sanitarios especializados en Pediatria y sus Areas Especificas, a pacientes entre 0y 18
afios. Es el centro pediatrico publico de referencia en Espafia.

Fue fundado en 1877 por Maria Hernandez y Espinosa de los Monteros, | Duquesa de Santofia y |
Marquesa de Manzanedo. Su iniciativa surgié debido a la alta mortalidad infantil de la época y como imitacion de
iniciativas puestas en marcha en otras capitales europeas. Entonces la pediatria no era una especialidad médica,
por lo que la separacidén de los enfermos infantiles de los adultos fue una auténtica novedad. El proyecto fue
apoyado por el Rey Alfonso XIl y la Princesa de Asturias.

El lugar elegido para construir el hospital y asilo fue la calle Laurel, en el distrito de las Acacias. Este
distrito contaba con un indice de mortalidad del 34% a finales del siglo XIX. El edificio contaba con 70 camas y se
pusieron en marcha tres servicios: medicina, cirugia y oftalmologia. El nimero de nifios atendidos fue en aumento y
pronto la Dugquesa de Santofia tuvo que plantearse buscar una nueva ubicacion. Se decidié construir un nuevo
edificio en la calle Menéndez Pelayo, nimero 65. La obra se llevd a cabo a cargo del arquitecto Francisco Jarefio y
Alarcén, quien también es autor de la Biblioteca Nacional de Madrid. Se tardaron dos afios en construirlo, siendo su
inauguracion en 1881. Este edificio, de estilo neo-mudéjar, continta siendo la sede del hospital en la actualidad y
ha sido premiado con medallas de oro en las exposiciones de Amberes, Paris, Londres, Viena y Barcelona.

Desde su inauguracién hasta hoy, el personal sanitario del hospital ha contado con los mejores
profesionales del pais, destacando la figura de Mariano Benavente, el padre y fundador de la especialidad
pediatrica espafiola, quien fue director del hospital durante los primeros afios de funcionamiento.

El Hospital U. Nifio Jesus ha estado siempre al frente de la medicina pediatrica, tanto en aspectos clinicos
como cientificos. Ha promovido diferentes publicaciones como la Revista de Enfermedades de los Nifios, fundada
por el Dr. Benavente, o La Pediatria Espafiola, revista mensual que informaba de los Ultimos descubrimientos
médicos. En el afio 2008 puso en marcha la Fundacién para la Investigacion Biomédica con el objetivo de afianzar
esta labor de investigacion.

En la actualidad, el hospital atiende a mas de 1.900 pacientes al dia y dispone de 180 camas y cunas.
Consta de un Servicio de Urgencias, consultas externas de todas las especialidades médico-sanitarias y un hospital
de dia. El abordaje es multidisciplinar para garantizar el tratamiento integral de los pacientes pediatricos y sus
familiares. Ademas, da una gran importancia a la normalizacion y desdramatizacion de los ingresos hospitalarios, lo
cual logra a través de un ambiente acogedor en el que destacan las pinturas de las paredes de los pasillos, salas
de espera y habitaciones, los espectaculos en el Teatro-Circo, las visitas de payasos y cuentacuentos y las
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multiples actividades, tanto culturales como de ocio, que se realizan a diario. También cuenta con un colegio
integrado en el hospital.

La Seccion de Psiquiatria y Psicologia esta dirigida por el Dr. Gonzalo Morandé y esta formada por 7
psiquiatras, 5 psicologos, 23 enfermeros, 6 celadores y 1 auxiliar administrativo.

Consta de los siguientes dispositivos:

- Hospital de Dia para Trastornos Psiquiatricos Infantiles Graves de la primera infancia (0-6 afios).
- Unidad de Trastornos del Comportamiento Alimentario.

- Interconsulta.

- Atencion Temprana.

- Psiquiatria de Urgencias.

- Consultas externas.

- Neuropsicologia infantil.

Unidad de Trastornos del Comportamiento Alimentario

Mi rotacién se centré en la Unidad de Trastornos del Comportamiento Alimentario, fundada en 1992. Esta
unidad ofrece hospitalizacion, consultas externas, hospital de dia en varios turnos, ingresos domiciliarios y terapia
en mddulos grupales con pacientes y padres.

Mi tarea y aprendizaje

Durante los tres meses de rotacion en la Unidad de Trastornos del Comportamiento Alimentario pude
integrarme en el equipo terapéutico del Dr. Eduardo Paolini, psicdlogo clinico, que dirige un médulo de terapia de
grupo ambulatorio con adolescentes y padres desde hace afios.

Los modulos grupales se dividen en varias fases durante toda la mafiana:

1) Evaluacion semanal del indice de masa corporal de las pacientes, junto con otras variables relevantes
(ritmo intestinal, ciclo vigilia-suefio, menstruacion, reposos, actividad fisica, ansiedad percibida en
general y en relacion con la comida, estado de &nimo, ideacion anoréxica, presencia de atracones o
purgas, entre otros).

2) Elaboracion de un Plan de Vida semanal para cada paciente, en el que se especifican las pautas de
alimentacion a seguir (dieta, numero de comidas/liquidos al dia, suplementos alimenticios), los
reposos tras las comidas, los horarios de suefio y estudio y la actividad fisica.

3) Terapias grupales con pacientes post-alta del hospital de dia y pacientes en seguimiento. El objetivo
de los grupos es ayudar a mantener un peso saludable, descubrir las causas psicologicas del
trastorno y acompariar en el desarrollo hacia la vida adulta.

4) Grupos de apoyo para padres simultaneos a la terapia de grupo de las/los adolescentes.
5) Grupos multifamiliares.

Los grupos son abiertos y tienen la duracién del afio escolar. Aunque cada paciente tiene asignado un
grupo, existe gran flexibilidad para acudir otro dia en caso de imprevisto o para cambiar a otro grupo en caso de
que se considere que dicho cambio favorece la cohesion e identificaciones grupales que permitan avanzar de forma
mas eficaz en la recuperacion. La terapia es intensiva y requiere de compromiso y esfuerzo por parte de las
pacientes y sus padres, que dedican una mafiana entera a la semana al tratamiento. Los padres son involucrados
en el tratamiento de sus hijas desde el primer momento, considerandolos un factor clave para la recuperacion.

35



Existe una estrecha coordinacion con Psiquiatria, Medicina del Adolescente, Cardiologia, Nutricion y otras
especialidades que participan en el tratamiento integral de los pacientes con un trastorno de la conducta
alimentaria.

También he podido participar puntualmente en las supervisiones de los casos nuevos y observar las
entrevistas de devolucién llevadas a cabo por el Dr. Morandé, aprendiendo las caracteristicas especificas de las
entrevistas con pacientes con este tipo de trastornos y las escalas mas utilizadas en la evaluacién (Inventario de
Trastornos de la Conducta Alimentaria, Test de Imagen Corporal, Escala de Observacion de Conducta Anoréxica
para Padres, Inventario de Conducta en Nifios, Inventario de Depresidén de Beck, Escala de Ansiedad Estado-
Rasgo, Escala de Acontecimientos Vitales para Adolescentes, entre otros). También me he familiarizado con el
diagnéstico de 7 ejes (tipo de TCA y comorbilidad psiquiatrica, personalidad/retraso mental, enfermedad fisica,
factores vitales presdisponentes y desencadenantes, escala de evaluacién de la actividad global, antecedentes
familiares y organizacion familiar y escolaridad).

Durante mi rotacion también he acudido a seminarios y jornadas relacionadas con los trastornos de la
conducta alimentaria y la adolescencia, como son el curso “La Clinica en Salud Mental de la Adolescencia”,
organizado en el propio hospital y las jornadas “Orientaciones psicoterapéuticas grupales en los trastornos de
conducta alimentaria”, organizadas en el Hospital Santa Cristina.

Ademas, se me dio la oportunidad de observar uno de las terapias de grupo con adolescentes conflictivos y
sus padres llevadas a cabo por el Dr. José Gimillo, psiquiatra coordinador de la Unidad de Adolescentes del
Hospital Nifio Jesus, con frecuencia semanal.

Por ultimo, destaco el aprendizaje sobre la perspectiva psicodinamica de los trastornos de la conducta
alimentaria, orientacion desde la que se llevan a cabo todos los grupos a los que asisti y que me aportd un
entendimiento mas profundo de la psicopatologia y el abordaje directo de la problematica subyacente al sintoma.

Valoracién critica

Esta rotacion ha sido muy enriquecedora para mi formacion, permitiéndome centrarme durante 3 meses
en una patologia concreta y familiarizarme con el abordaje especifico de la misma. Ademas, he podido observary
participar de multiples modalidades de terapia grupal, aprendiendo las diferencias en el manejo de cada tipo de
grupo y desarrollando habilidades para practica clinica.

Me gustaria agradecer a todos los profesionales del Servicio de Psiquiatria y Psicologia del Hospital Nifio
JesUs por haberme permitido formar parte de su trabajo diario y, en especial, al Dr. Paolini y todo su equipo, por su
calida acogida y confianza desde el primer dia.

También agradezco al Hospital U. 12 de Octubre por las facilidades para la realizacion de esta rotacion.
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5. INVESTIGAMOS, PUBLICAMOS

+ Publicaciones

« Amodeo S. De la teoria a la prdctica en la superacion del panico. A
proposito de un caso. Clinica Contempordnea. 2013; 4, 3: 269-280.

En: http://www.copmadrid.org/webcopm/publicaciones/clinicacontemporanea/cc2013v4n3a5.pdf

+ Ldpez Fuentetaja A. Recesion del libro “"Incognito. Las vidas secretas del
cerebro” (2013), de David M. Eagleman. Clinica Contempordnea. 2013; 4, 3: 281-
282.

En: http://www.copmadrid.org/webcopm/publicaciones/clinicacontemporanea/cc2013v4n3a6.pdf

9. SESIONES CLINICAS DE AREA (miércoles 13.30-15h.)

Las sesiones se realizardn en el Salon de Actos del Edificio Materno-Infanti/

en horario de 13.30 a 15.00 h.
Cada viernes se carga en la web una reseiia de la sesion clinica del miércoles siguiente

« Calendario Sesiones Clinicas de Area: Abril — Mayo 2014

ABRIL 2014
2 Sesion del Residente MIR
9 Unidad Infanto-Juvenil

23 Sesion Extraordinaria:
Emocion y regulacion: del circuito cerebral al trastorno emocional.
Juan Ramos Cejudo. Dr. en Psicologia. Prof. UCM.
Investigador. Director del Area de Investigacion e Innovacion
en Area Humana.

30 Urgencias

MAYO 2014
7 Sesion del Residente PIR
14 UTH

21 Sesion Extraordinaria:

iQué es y que aporia actualmente la investigacion en
psicoterapia?. Alejandro Avila Espada. Catedratico de
Personalidad, Evaluacion vy tratamientos psicologicos.
Facultad de Psicologia. UCM

28 Psicogeriatria
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10. Articulo original

PSICOPATOLOGIA DEL TRASTORNO DE LA
CONDUCTA ALIMENTARIA
DESDE LA CONSCIENCIA PLENA

Francisco GOmez Holgado

1. Introduccion

El cuerpo es algo mas que la version fisioldgica del ser humano. Todas las funciones vitales, tales
como la alimentacién, la nutricidon, la locomocion o la reproduccion, por citar algunas, tienen como
soporte el cuerpo. Una vez superada la falsa dicotomia de “mente” o “cuerpo”, promulgada por el
dualismo cartesiano, la tendencia cientifica actual pasa por la denominada optica de la complejidad
(Morin, 1977). “Psico” y “soma” dejan de constituirse como unidades separadas para formar algo
unificado, redundando asi en la interdependencia entre la mente y el cuerpo y despejando a este Ultimo
de las connotaciones negativas de antafio (Onnis, 1996).

El cambio de la visién epistemoldgica no sélo conlleva el (re)descubrimiento de la comunién entre
mente y cuerpo, sino que ademas una lectura mas amable y menos técnica del cuerpo, como
organismo. El cuerpo deja de ser el conglomerado de un sinfin de 6rganos y funciones fisioldgicas para
convertirse en el contenedor, actor y productor de todos aquellos eventos privados humanos. Es decir,
pensamientos, emociones y sensaciones discurren por el cuerpo. El cerebro, como elemento fisico, y la
mente, como constructo filosofico-psicoldgico, pierde el monopolio de la generacién y relacion de los
eventos privados humanos. La experiencia interna, la conciencia, tiene lugar, irreductiblemente, tanto en
la mente como en el cuerpo, como unidad psicofisica.

El cuerpo, desgraciadamente, no es Unicamente el escenario de la rica experiencia humana y del
“milagro de la vida”. También puede ser el portador del sufrimiento de la persona. En los denominados
“trastornos psicosomaticos”, por ejemplo, el cuerpo de un miembro de la familia puede comunicar, a
través de manifestaciones patoldgicas, la estructura disfuncional de todo un sistema familiar (Onnis,
1990; Onnis, 1996), asi como su vision rigida de la realidad (Stierlin y Weber, 1990). El cuerpo es,
potencialmente, un arma de doble filo, al permitir tanto los mayores placeres como los peores
sufrimientos. Una forma terrible de sufrimiento humano, por su cariz corporal, es el trastorno de la
conducta alimentaria (TCA).

Los TCA configuran un grupo de trastornos psicopatoldgicos cuyo rasgo central supone la
manipulacién deliberada de la funcidon alimenticia, con lamentables consecuencias para sus
protagonistas. Los dos principales manuales de nosologia psiquiatrica, esto es, el DSM-IV-TR (APA,
2005) y el CIE-10 (OMS, 1992), clasifican de manera particular a estos trastornos (tabla 1), notandose
también diferencias en los criterios diagnosticos. Afortunadamente, son mayores las semejanzas que las
diferencias, lo cual favorece el diagnéstico, evaluacion y tratamiento psicoterapéutico.

Siguiendo la linea trazada por estos dos manuales, la anorexia nerviosa (AN) puede definirse como el
rechazo a mantener un peso corporal minimo, un miedo intenso a ganar peso, una alteracion
significativa de la percepcion de la forma o el tamafio corporales y la aparicion de amenorrea en mujeres
que ya han pasado la menarquia (APA, 2005). El indice de masa corporal (IMC) ha de ser igual o inferior
a 17’5 Kg/m? para poder hacerse el diagnéstico (OMS, 1992). Epidemioldgicamente, el 95% de los

9 Psicologo Interno Residente 4° afio — AGCPSM Hospital Universitario 12 de Octubre. Escrito supervisado por el Dr. Diego
Padilla Torres (psicologo clinico AGCPSM y tutor de investigacion UDMSM)
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casos se aprecian en mujeres (Perpifia, 1995), esta muy extendido entre ciertas profesiones como, por
ejemplo, gimnastas y modelos (Toro y Vilardell, 1987) y el trastorno se inicia entre los 13 y los 18 afios,
casi siempre asociado a un acontecimiento estresante. La prevalencia se sitla en torno al 0'3 %
(Berkamn et al., 2007). La mortalidad a largo plazo es de un 10% (APA, 2005).

DSM-IV-TR CIE-10
Trastornos de la conducta alimentaria: Trastornos del comportamiento asociados a
disfunciones  fisiologicas y a factores
1. Anorexia nerviosa. somaticos de la conducta alimentaria:
2. Bulimia nerviosa.
3. TCA no especificado. 1. Anorexia nerviosa.

2. Anorexia nerviosa atipica.

3. Bulimia nerviosa.

4. Bulimia nerviosa atipica.

5. Hiperfagia asociada a otros trastornos
psicoldgicos.

6. Vomitos asociados a otros factores
psicoldgicos.

7. Otros trastornos de la conducta
alimentaria.

8. Trastorno de la conducta alimentaria sin
especificacion.

Tabla 1: Clasificacion de los TCA por parte del DSM-IV-TR (APA, 2005) y el CIE-10 (OMS, 1992)

La bulimia nerviosa (BN) supondria, por su parte, la presencia de atracones y métodos compensatorios
inadecuados para evitar la ganancia de peso. Al igual que en la AN, la autoevaluacion esta
excesivamente influida por el peso y la formas corporales (APA, 2005). También es un trastorno
fundamentalmente asociado al género femenino, la edad de inicio es mayor que en la AN y su
distribucién social es mas homogénea (Perpifia, 1995). La prevalencia oscila entre el 1% y el 2% en la
poblacion general (Wilson, 2005). La proporcion de mortalidad es escasa, situandose por debajo del 1%
(Keel y Mitchell, 1997; Steinhausen, 1999).

Dentro del apartado de TCA no especificado (TCANE) destaca el trastorno de sobreingesta compulsiva
o trastorno por atracdn (TA), un trastorno a caballo entre la obesidad y la BN (Saldafia, 1994), que suele
presentarse en pacientes mayoritariamente con sobrepeso y que queda definido de la siguiente manera
(Williamson, Davis, Duchmann y cols., 1990):

- Episodios recurrentes secretos de voracidad.

* Consumicion de alimentos de alto contenido caldrico durante estos atracones.

- Esfuerzos repetidos de seguir dieta y frecuentes fluctuaciones de peso.

* Reconocimiento de que los habitos alimenticios son anormales y estan fuera de control.
* Afecto negativo antes y/o después de un episodio de voracidad.

* Ausencia de métodos extremos para perder peso.

* Ausencia de temor exagerado a ganar peso.

Los TCA hacen acto de presencia fundamentalmente en sociedades industriales, probablemente por lo
arraigado en este contexto sociocultural de la creencia de “/o delgado es bello”, 1o que pudiera funcionar
como una condicién necesaria pero no suficiente para la generacion de los TCA (Selvini et al., 1998).
Otros autores (Garfinkel y Garner, 1982; Toro y Vilardell, 1987) apuestan por la confluencia de una serie
factores precipitantes, predisponentes y de mantenimiento. La Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) se
revela como el tratamiento psicoldgico que mayor respaldo empirico ha acumulado (APA, 2000; NICE,
2004). Sin embargo, esta forma de intervencidén psicoterapéutica presenta serias limitaciones, no
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alcanzo el estatus de “tratamiento bien establecido” y quedandose sélo en la categoria de “tratamiento
probablemente eficaz” o “tratamiento en fase experimental” (Saldafia, 2008).

Se antoja pues la necesidad de aportar una nueva mirada a la vision psicopatologica de los TCA. Una
nueva perspectiva podria ser la ofertada por la llamada “tercera ola” de la terapia cognitivo-conductual.
Esta “tercera ola” queda dibujada por aquellos tratamientos psicoterapéuticos basados en la atencidn
plena y el contextual-funcionalismo. Una manera, por consiguiente, de aumentar significativamente la
eficacia ofrecida por los tratamientos “clasicos” seria a través de estas terapias cognitivo-conductuales
de tercera generacion. En concreto, este trabajo versara sobre la posible utilidad de todos aquellos
tratamientos psicoldgicos basados en el mindfulness. A continuacion se procedera a presentar la “tercera
ola” de la terapia cognitivo-conductual y, especificamente, los modelos explicativos de los TCA desde la
optica de la consciencia plena.

2. La tercera ola

La “tercera ola” de la terapia cognitivo-conductual, también conocida como “terapia cognitivo-
conductuales de tercera generacion” o “terapias contextuales”, es el producto de la evolucion natural
gue ha experimentado la terapia de conducta. Hayes (2004), en este sentido, ha diferenciado tres
generaciones de terapia:

1° Generacién: Supone la terapia de conducta clasica, sustentada sobre los paradigmas del
Condicionamiento Clasico (Watson y Rayner, 1920) y del Condicionamiento Operante (Skinner,
1953). Defendia el cambio directo del comportamiento y su metodologia de trabajo era el manejo de
contingencias.

20 Generacién: Representa la terapia cognitivo-conductual. EI manejo de contingencias sigue
vigente pero ahora se otorga un papel primordial a los eventos cognitivos (por ejemplo, los
esquemas mentales). La terapia cognitiva de Beck (Beck et al., 1979), la terapia racional-emotiva de
Ellis (1962) o el programa de autoinstrucciones de Mechinbaum (1977) son los principales
exponentes de esta corriente.

30 Generacién: Coincide con la llegada de la “tercera ola”. Constituye el intento de superacion
de las limitaciones de las terapias de segunda generacion (Luciano y Valdivia, 2006). La terapia
cognitivo-conductual no ha sido capaz, por ejemplo, de explicar experimentalmente la formacion,
derivacion y alteracion de los eventos privados, ni las condiciones en las que se establecen y cambian
las relaciones entre eventos cognitivos y conducta. La premisa basica de las terapias de segunda
generacion es que la conducta problema viene determinada por los pensamientos y las emociones,
de modo que para cambiar la conducta habria que alterar aquellos eventos privados “molestos” o
“indeseables”. Esta causalidad lineal lleva implicito un tremendo esfuerzo por controlar el dolor y el
malestar. Todo esto acaba cristalizando en una epistemologia que presenta los siguientes rasgos
(Dougher y Hayes, 2000; Luciano, 2001):

* Contextualismo versus mecanicismo - La metafora del ser humano como maquina, propia
del mecanicismo, deja paso a la metéfora de la actuacion en curso del contexto, donde los eventos
son interdependientes con sus contextos y no pueden ser entendidos por si solos. Conducta y
consecuencia estan interrelacionados a través del concepto de contingencia, que actda como unidad
de andlisis.

* Estructuralismo versus funcionalismo > Mas que la apariencia o la forma de las conductas,
es decir, la topografia, lo relevante es su propdsito, esto es, su funcion. La clasificacion descriptiva de
los problemas psicoldgicos es sustituida por el analisis funcional de los mismos. En relacidon con la
caracteristica anterior, se estaria haciendo referencia mas al contextualismo funcional que, por lo
tanto, al contextualismo descriptivo.
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Monismo versus dualismo - Existe un marcado interés por los denominados eventos
privados, es decir, por los sentimientos, emociones, pensamientos, sensaciones, recuerdos, etc.
Desde esta Optica, y en términos de conducta, los problemas serian relaciones conducta-conducta
(Hayes y Brownstein, 1986).

* Mentalismo versus no mentalismo - Los determinantes causales de la conducta colonizan
los estados, procesos o constructos internos, no siendo coto privado de los eventos externos,
observables, accesibles y manipulables, en contraposicion con lo promulgado por los objetivos
analiticos conductuales de prediccion e influencia.

Reduccionismo versus no reduccionismo -> Un intento de explicacion de la conducta
humana reduccionista se ubica en un nivel mas bajo de analisis de la misma. Por ejemplo, el hecho
de apelar, Unica y exclusivamente, a los procesos fisioldgicos. El analisis de la conducta realizado
desde la tercera ola prefiere ubicarse e un nivel de relaciones ambiente-conducta.

* Nomotético versus ideografico > Los métodos nomotéticos de la psicologia experimental
buscan inferencias comunes a toda la poblacién humana o, cuanto menos, a poblaciones especificas.
Por el contrario, el analisis de la conducta es netamente ideogréfico, basados en estudios de casos
Unicos.

Finalmente, aquellas terapias de tercera generacion o contextuales-funcionales son, actualmente, las
siguientes (Hayes, 2004):
- Terapia Cognitivo-Conductual Dialéctica (Linehan, 1993).
- Psicoterapia Analitica Funcional (Kohlenberg y Tsai, 1991).
- Terapia Integral de Pareja (Jacobsan, Christensen, Prince, Cordova y Elderidge, 2000).
- Terapia de Aceptacion y Compromiso (Hayes, Stroshal y Wilson, 1999).
- Terapia Cognitiva Basada en la Consciencia Plena (Segal, Teasdale y Williams, 2002).

Todas estas terapias incluyen elementos relacionados con el mindfulness. Algunas de ellas lo hacen de
manera masiva y sistematica, como la Terapia Cognitiva Basada en la Consciencia Plena, mientras que la
mayoria lo hacen de forma mas puntual y esporadica. De forma sucinta, y antes de entrar en materia,
conviene saber qué significa exactamente mindfulness.

3. £¢Qué es mindfulness?

Mindfulness es la traduccién inglesa de la palabra safj, un vocablo de la lengua pa/, que significa
conciencia, atencién y recuerdo (Siegel, Germer y Olendzki, 2011). Mindfulness no tiene una traduccién
estricta al castellano, utilizandose como sindnimos expresiones como “conciencia plena” o “atencion
plena”. Una definicidn muy socorrida es la vertida por Jon Kabat-Zinn (1994):

“Mindfulness significa prestar atencion de una manera especial: intencionadamente, en el momento
presente y sin juzgar’

Tiene un claro origen budista e implica siempre alguna forma de meditacion. Siete preceptos
conforman la actitud basica en la practica de la atencidn plena (Kabat-Zinn, 2004):

* No juzgar. Ante la inercia natural de la mente a categorizar y etiquetar todo lo que se percibe,
mindfulness propone una postura de testigo imparcial ante la propia experiencia. Incluso la llegada
de pensamiento enjuiciadores no ha de criticarse.

' Paciencia. Al ser el momento presente el “mejor” momento posible, no hay necesidad de trabajar
o de hacer en busca de la llegada de otros “mejores” momentos. La atencién, por tanto, ha de
centrarse en lo que pasa o se hace en el aqui y el ahora. Asi pues, por ejemplo, no ha de meditarse
para experimentar un cambio en la tension arterial, en la funcién inmunoldgica o para relajarse.
Estos cambios acaeceran por si solos.

* Mente principiante. Supone la disposicion de la mente para ver las cosas como si fuera por
primera vez, para librarnos asi de las exceptivas basadas en las experiencias previas. Este
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contemplar las experiencias como si se tratara de un nifo contribuye a cultivar una actitud de
curiosidad muy positiva para la aceptacion del presente.

* Confianza. Lo importante es la experiencia de la persona. Aprender a escuchar a la mente y al
cuerpo fortalece el sentido del yo del individuo en cuestién, incrementandose asi la probabilidad de
traspasar los limites ya las barreras de antafio.

* No esforzarse. La meditacidn consiste en no hacer. No se camina en pos de una meta concreta. Si
se esta tenso, se presta atencion a esa tension; si algo duele, se observa el dolor. Del modo hacer,
muy instrumental, se pasaria al modo ser, mas contemplativo (véase apartado cinco).

* Aceptacion. Es ver las cosas como son en el presente. La aceptacion no quiere decir que se esté
satisfecho con las cosas tal como son. Aceptacion no es igual a resignacion. De hecho, la
aceptacion se asocia mas a la resolucion de un problema que la resistencia o no aceptacion.

" Ceder. Se representa como la falta de apego hacia determinados eventos privados. También
constituye el no intentar librarse de ciertas experiencias internas construidas como aversivas.
Supondria el respeto absoluto hacia el torrente natural de experiencias suministradas por la unidad
cuerpo-mente.

Un modelo tedrico que operativiza los procesos psicoldgicos implicados en la practica del mindfulness
es el aportado por Scott Bishop y colaboradores (2004). En el mismo se entiende al mindfulness como la
autorregulacion de la atencidén para mantenerla en la experiencia inmediata y una orientacion particular
hacia la experiencia en el momento presente. El primer punto (autorregulacion de la atencion para
mantenerla en la experiencia inmediata) consiste en mantener la atencion orientada al presente,
“aparezca lo que aparezca” (Chah, 2004). Por ejemplo, se puede tratar de centrar la atencion en la
respiracion, momento a momento. Mas pronto que tarde, la atencion se descentrara de la respiracion y
habra visitado otros eventos privados, tales como pensamientos sobre la lista de la compra, emociones
de aburrimiento ante el ejercicio contemplativo o sensaciones fisicas como incomodidad en la espalda.

Y es aqui donde mindfulness hace su aportacion mas rica, ya que sencillamente le pide al practicante
que se dé cuenta de que objeto (interno o externo) ha captado su atencidon y que devuelva ésta
suavemente a la respiracion. Esto es lo que constituye la “instruccion fundamental” de la practica del
mindfulness (Simdn, 2012). La respiracion, en este ejemplo, funcionaria como un “ancla atencional”, es
decir, aquel objeto sobre el cual se debe prestar atencion. Es el mas recomendado, sobre todo al
principio, debido a su presencia constante y a su papel intermediario entre mente y cuerpo, entre lo
voluntario y lo involuntario (Simén, 2012).

El segundo punto (orientacion particular hacia la experiencia en el momento presente)
representa la actitud con la cual se presta atencion, el aspecto mas cualitativo del mindfulness. Es una
actitud de aceptacion, de vivir el presente en su plenitud y con todas las consecuencias. Y también es
una actitud de apertura, de observar con curiosidad, interés y respeto todos los contenidos de la mente
y el cuerpo, sean los que sean, e incluyendo, por supuesto, eventos privados dolorosos.

Finalmente, este apartado se cierra con el comentario de las dos consecuencias mas relevantes de las
practica del mindfulness: el desarrollo del testigo y la desidentificacion (Simén, 2012). La practica
constante del mindfulness conduce a la génesis de un sentido de observador o de consciencia de los
objetos de atencidn por parte de la mente. La persona ya no sélo es consciente de una serie de eventos
privados sino que adquiere consciencia de su propia consciencia (metaconsciencia). En términos de la
TMR (apartado 2) se hablaria de distincion entre un “yo contenido” y un “yo contexto” (Barnes-Holmes,
Hayes y Dymond, 2001). La desidentificacion, por su parte, viene dada por el distanciamiento (que no
negacién) del evento privado dado. Por ejemplo, si una persona es consciente de una emocion intensa
la probabilidad de identificacion con este contenido experiencial es alta, es decir, de dejarse llevar por el
impulso al que invita esta emocion. La desidentificacion supondria ser consciente de dicha emocién (por
ejemplo, ira) y de su impulso (por ejemplo, romper algo), sin seguir dicho impulso. El estado mental no
ha cambiado (es decir, se sigue sintiendo ira), pero la relacion con el mismo, el contexto, si (se puede
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sentir ira sin llegar a romper nada). Este es el fundamento clinico no sdlo de las terapias psicologicas
basadas en el mindfulness, sino de todos los tratamientos psicoldgicos procedentes de la “tercera ola”.

Parece ser que estos logros psicoldgicos estan intimamente correlacionados con la llamada
neurobiologia del mindfulness (Treadway y Lazar, 2011). Un entrenamiento en mindfulness de duracion
igual o superior a ocho semanas coincide con una mayor actividad en corteza prefrontal izquierda
(Davidson et al., 2003). Parece ser que el mecanismo de accion del mindfulness, desde un punto de
vista psicobioldgico, tendria que ver con una mayor experiencia de referencia del si mismo (Farb et al.,
2007). Desde una Optica puramente clinica, se han observado varios correlatos muy interesantes: mayor
tiempo “viviendo el tiempo presente” (Farb et al., 2007), mayor afecto positivo (Davidson et al., 2003;
Barnhofer et al., 2007), menor reactividad al estrés (Goleman y Schwartz, 1976) y mejor vitalidad
cognitiva (Lazar et al., 2005; Pagnoni y Cekic, 2007).

4. Formulacion contextual de los TCA

Un constructo psicoldgico muy usado por las terapias de tercera generacion para comprender la
psicopatologia humana es la “evitacion experiencial”, o mas concretamente el Trastorno por Evitacion
Experiencial (TEE) (Hayes, Wilson, Gifford, Follete y Strosahl, 1996; Luciano y Hayes, 2001). El TEE
puede definirse como un patrén inflexible caracterizado por la necesidad de control y/o evitacion de
pensamientos, emociones y sensaciones que son construidos socioculturalmente como temidos. Operaria
segln una regla de control de “s/ siento A que es malo, y hago X, entonces A desaparece, de modo que
puedo controlarlo” (Luciano, 2001).

A corto plazo se produciria un beneficio funcional, es decir, desapareceria el evento privado en
cuestion con funcion aversiva, pero a medio y largo plazo se produciria un “efecto boomerang”. O sea,
el malestar vuelve a estar presente, a veces mas intenso y extendido, mientras que el alivio es breve
(Luciano y Valdivia, 2006). Estariamos, por lo tanto, ante una solucion que mas disfuncional que el
propio problema: “s7 deliberadamente no lo quieres, lo tendras’ (Luciano, 2001).

El TEE se considera entonces una dimensidn funcional capaz de explicar multiples entidades
psicopatoldgicas, independientemente de su cariz descriptivo. Asi pues, estaria presente en trastornos
del estado de animo, trastornos de ansiedad, drogodependencias, trastornos del control de impulsos,
trastornos psicoticos, en el afrontamiento de enfermedades, en problemas de dolor crénico y, por
supuesto, en los trastornos de la conducta alimentaria (Hayes, Masuda, Bisett, Luoma y Guerrero, 2004;
Hayes et al.,, 1996). Desde la Teoria de los Marcos Relaciones (TMR) establecen cuatro contextos
verbales que definen el TEE, los cuales dibujan el acronimo de FEAR (FEER en castellano) (Hayes y
Hayes, 1992; Hayes et al., 1996; Hayes et al., 1999; Luciano y Hayes, 2001; Luciano, Rodriguez y
Gutiérrez, 2004; Luciano y Valdivia, 2006; Wilson et al., 2001; Wilson y Luciano, 2002):

* F: Literalidad. Se produce una fusion entre la palabra y el referente, no distinguiéndose entre el
pensamiento, el proceso de pensar y el contexto.

- E: Evaluacion o valoracion. No se distingue entre las propiedades intrinsecas de un evento (por
ejemplo, “estoy triste”) y sus propiedades arbitrarias establecidas socialmente (por ejemplo, “estar
triste es malo”).

* A: Evitacién o control de eventos privados. Supone el control de las causas o el control, en
definitiva, de los eventos privados no deseados y dolorosos. La evitacidn experiencial seria una
conducta gobernada por reglas con resultados paradojicos.

* R: Dar razones. Supone la explicacién y justificacion de la conducta en relacion a los eventos
privados.

El TEE constituiria el primer gran intento de explicacion de los TCA (asi como de la practica totalidad
de la psicopatologia) por parte de las terapias cognitivo-conductuales de tercera generacion y en
especial desde la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT). Pero, evidentemente, también existen
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hipétesis explicativas de los TCA mas proximas al concepto de mindfulness (Wolever y Best, 2011;
Bayon y Bonan, 2012). Desde la Optica de la consciencia plena el déficit central de los TCA seria un
intento no efectivo de autorregulacion (p.e., Davis y Jamieson, 2005; Overton, Selway, Stongman y
Houston, 2005; Whiteside et al., 2007). El acto de comer puede servir como estrategia de regulacién del
estrés, para reducir emociones como la ansiedad, la soledad, el aburrimiento, la sensacion de vacio, la
frustracion, etc (Kabat-Zinn, 2004). Conductas como la restriccién alimenticia, los atracones y las purgas
pueden etiquetarse como intentos disfuncionales de regulacion de eventos privados adversos. Lo
pernicioso de esta estrategia de autorregulacion emocional coloca al TCA al mismo nivel, por ejemplo,
que la drogadiccion (Kabat-Zinn, 2004). Dos serian los focos de autorregulacion (Wolever y Best, 2011;
Bayon y Bonan, 2012):

1.

Regulacion de la emocion a través de la conducta: El déficit de autorregulacion emocional
se manifiesta a partir de niveles significativos de alexitimia, esto es, dificultades para la
identificacion y descripcion de la experiencia interna, asociadas a un estilo de pensamiento
concreto y orientado externamente (Sifneos, 1996). El discernimiento, entonces, entre las
emociones Y los estados fisicos (por ejemplo, entre hambre y cansancio) se convierte en una
empresa ardua complicada. Congruentemente, la conciencia interoceptiva en estos pacientes es
escasa (Fassino, Piero, Gramaglia y Abbate-Daga, 2004; Spoor, Bekker, Van Heck, Croon y Van
Strien, 2005). En este estado de cosas el hambre, por ejemplo, puede confundirse con
emociones “negativas” o simplemente ignorarse. También puede haber problemas en relacién a
otras sensaciones como la saciedad gastrica y la saciedad especifica del gusto (Allen y
Craighead, 1999; Hetherington y Rolls, 1988). La comida y mas conductualmente el comer se
acaban convirtiendo en actos de evitacion experiencial, principalmente de estados mentales
como el estrés, el dolor y los sentimientos negativos (Agras y Telch, 1998; Davis y Jamieson,
2005; Gluck, Geliebter, Hung y Yahav, 2004; Lynch, Everingham, Dubitzky, Hartman y Kasser,
2000; Stein et al., 2007). La atencidn, que evita ser centrada internamente, se vuelca
externamente.

Regulacion entre conducta y cognicidn: Los pacientes con TCA se caracterizan por un estilo
de rigidez cognitiva, con perfeccionismo y fusion pensamiento-imagen corporal. El
perfeccionismo da lugar a un baja tolerancia ante resultados no consistentes con el logro de
estandares personales elevados de rendimiento y aspecto fisico (Bardone-Conne et al., 2007).
Esto provoca sentimientos de insatisfaccion cronica en materia de alimentacion, peso y aspecto
corporal (Steele, Corsini y Wade, 2007) y asiduos sentimientos de culpa (Swan y Andrews,
2003; Lawson, Waller y Lockwood, 2007). La fusion pensamiento-forma, por su parte, hace
referencia a la creencia de que el mero hecho de pensar en la alimentos “prohibidos”
desembocaria en un aumento de la posibilidad de ganar peso, sentirse mas pesado o equivale
moralmente a consumir alimentos problematicos (Shafran et al., 1999). Conductualmente, y en
definitiva, los atracones, los vomitos y otros “sintomas” funcionarian como intentos de evitacion
experiencial; para evitar la rumiaciéon, la intrusion de pensamientos criticos y negativos
relacionados con el peso, la imagen corporal y de si mismo y, fundamentalmente, como una
manera de “quitarse la comida de la mente” (Bayon y Bonan, 2012).

5. Conclusiones

Desde la dptica de la consciencia plena el TCA se conceptualiza como un trastorno por evitacion
experiencial y, en concreto, como un déficit en la autorregulaciéon emocional. A través del cuerpo y de la
ingesta alimenticia se llevan a cabo estrategias disfuncionales de regulacion de estrés, con relaciones
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reciprocas entre cognicion, emocion y conducta. La escasa conciencia interoceptiva, la rigidez cognitiva y
la hiperactividad fisica serian la cispide de este circuito de evitacion de eventos privados temidos.

Este modelo explicativo de los TCA, puramente contextual-funcional, daria lugar a programas de
intervencion que se encuadrarian en las llamadas terapias de “tercera ola” o de terapias cognitivo-
conductuales de tercera generacién. Ejemplos de éstas, desde un punto de vista mas general, serian el
programa de reduccién de estrés basado en la atencion plena (MBRS; Kabat-Zinn, 2004) o la terapia
cognitiva basada en la atenciéon plena (MBCT; Segal et al., 2002). Mas especificamente, es decir, mas
centradas en la patologia del TCA, se encuentran la practica de una alimentacion consciente basada en
mindfulness (MB-EAT; Kristeller et al., 2006) y la mejora del mindfulness para la prevencion de la
recuperacion del peso (EMPOWER; Wolever et al.,, 2007). Todas ellas enfatiza la aceptacion de los
eventos privados temidos en los TCA, la integracién cuerpo-mente y la desidentificacion de los impulsos
alimentarios.

Javier Pérez
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