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1. AGC PSIQUIATRIA Y SALUD MENTAL !

« ENBREVE: NUEVA WEB OFICIAL DEL SERVICIO

www.madrid.org/hospitall2deoctubre/psiquiatria

« ACTUAL WEB DEL AGCPSM

http://www.psiquiatrial2octubre.org

Actualizado:

Cuadernos de Salud Mental del 12 — n? 6, Otras Publicaciones y otros apartados.

En “ARTICULOS” se anotan las publicaciones INDEXADAS de profesionales del Servicio.

En el apartado “OTRAS PUBLICACIONES”
http://www.psiquiatria12octubre.org/JiWiC_Version/index.php?r=site/publicaciones noindexadas
hemos cargado de manera independiente
publicaciones NO INDEXADAS de profesionales y residentes del servicio provenientes de articulos del
Boletin, capitulos de Cuadernos, presentaciones de sesiones clinicas, manuales u otros.

Da mayor visibilidad a nuestro trabajo y sirve para el C.V. personal

1 Portada: Pieter Brueghel “Winter Landscape with a Bird Trap” (1565)




2. OTROS RECURSOS DE SALUD MENTAL

HOSPITAL DE DIA PSIQUIATRICO DE ADULTOS DE SAN
JUAN DE DIOS DE VILLAVERDE

FUNCIONES DEL HOSPITAL DE DIA

El Hospital de Dia, como dispositivo sanitario integrado dentro de la red de Salud Mental tiene
una serie de funciones entre las que caber sefialar:

e Atender en forma ambulatoria a personas afectadas por enfermedades psiquiatricas severas y
ademas sirve como una alternativa a la hospitalizacién breve.

e Prestar tratamiento especializado psicoldgico, farmacolégico y social.

e Permitir la continuidad del proceso de estabilizacidn clinica en el marco de hospitalizaciones
de corta estancia, ofreciendo un tratamiento mas intensivo del que es posible prestar en la
atencién ambulatoria especializada (equipo de salud mental y psiquiatria ambulatoria).

e Evaluacion del funcionamiento social y discapacidad que permita ofrecer un plan integral de
rehabilitacion psicosocial. Sirve como escaldn inicial para el proceso de rehabilitacion.

e Proveer tratamiento de soporte, evitando las interrupciones en el periodo post—alta desde la
hospitalizacion cerrada.

e Mejoramiento en la adherencia al tratamiento.

e Dar soporte social a familiares y cuidadores (entrega de informacién, participacion vy
entrenamiento).

e Permitir la observacién continua y sistematica de la persona durante un corto periodo con el
fin de aclarar dudas diagnédsticas.

OBJETIVOS DEL HOSPITAL DE DIiA

El Hospital de Dia es un dispositivo de soporte para una amplia variedad de problematicas de
caracter sub-agudo y, como tal, ha de centrarse en una serie de objetivos generales y especificos que
se presentan seguidamente.

Objetivos generales

e Contribuir a reducir el estigma que tienen las personas con trastorno de la personalidad
severo.

e Favorecer la continuidad de cuidados de la persona en el ambito comunitario.

e Reducir costos respecto a la hospitalizacion breve (como alternativa y como reductor de la
duracion)

¢ Mejorar el costo-efectividad del tratamiento integral en personas con trastorno de la
personalidad severo.

e Favorecer el inicio del proceso de rehabilitacion.




Objetivos especificos

e Mejorar la resolucién de episodios agudos.

e Prevenir recaidas.

e Disminuir el nimero y el tiempo de hospitalizaciones breves.

* Mejorar la dinamica familiar y/o ambiental susceptible de desestabilizar a la persona en
tratamiento.

¢ Mejorar la adherencia a tratamiento.

e Favorecer la prevencion y resolucién de problemas de salud general no atendidos
previamente, muchos de los cuales pudieran actuar eventualmente como causa de
descompensacién y hospitalizacidn psiquiatrica.

e Favorecer la incorporacion de los familiares al proceso terapéutico.

ACTIVIDADES DE COORDINACION

Los Hospitales de Dia, por su naturaleza y ubicacién dentro de todo el circuito asistencial,
requieren de estrechas coordinaciones tanto internas como externas con otros dispositivos que son
fuente y destino de derivacion de los pacientes atendidos.

Estas coordinaciones van a comprender un ambito no especificamente asistencial, pero
imprescindible, tanto para el buen funcionamiento del equipo interdisciplinar como para la
coordinacion con el propio hospital de referencia, asi como con dispositivos extrahospitalarios y/o
dependientes de Servicios Sociales.

Coordinacion externa

En el caso de la coordinacidon externa nos referiremos, eminentemente, a los dispositivos
desde donde se derivan pacientes al hospital de Dia y/o por ser dispositivos que pueden exigir una
estrecha relacion bien sea por reagudizaciones de los cuadros psicopatoldgicos ingresados en el
Hospital de Dia o bien para trabajar un posible alta. Estas coordinaciones, por tanto, se daran en el
ambito sanitario con:

¢ Centros de Salud Mental del Distrito (CSM).

* La/s Unidad/es de Hospitalizacion Breve (UHB).

e Las Unidades de Hospitalizacion, Tratamiento y Rehabilitacion (UHTR) y las Unidades de
Cuidados Psiquiatricos Prolongados (UCPP) con la finalidad de fomentar un plan de
cuidados en la enfermedad mental grave y duradera con mayor comunicacién entre los
recursos disponibles.

En nuestro caso plantearemos un encuentro periddico de acuerdo con los profesionales de
todos los dispositivos, en el que todos los casos sean tratados y discutidos.

Una vez realizada la indicacidon el profesional derivante informard del plan terapéutico
propuesto para el Hospital de Dia (para lo que cuenta con un triptico informativo) y completa un
formulario de derivacién, en el que se incluyen datos del diagnédstico, de la historia del paciente, asi
como los objetivos terapéuticos que se pretenden conseguir.

Tras la recepcidn de la derivacién se notificara al centro derivante la fecha de evaluacion v,
posteriormente, los resultados de la misma, asi como la fecha en la que ingresara el paciente en el
Hospital de dia. En caso de que se valorase que no procede el ingreso en el dispositivo se notificara
igualmente y se propondran alternativas.



El contrato terapéutico

Dadas las condiciones especiales del tratamiento en Hospitalizacion parcial ésta se deberd
realizar en pacientes con buena motivacién para el tratamiento. Los pacientes han de comprometerse
a completar el tratamiento en Hospital de Dia. Este compromiso se realizara a través de un contrato
con las condiciones de tratamiento que habra de ser firmado en el momento del ingreso en el Hospital
de Dia

Normativa en el Hospital de Dia

Desde el inicio del tratamiento el paciente sera informado de las normas generales que rigen
en el Hospital de Dia, las cuales durante el tiempo que este siendo atendido en el Hospital el paciente
se compromete a seguir como normas de obligado cumplimiento. En caso de dudas respecto alguna de
las normas a cumplir se pondrd en contacto con su médico responsable. Entre las normas generales a
explicar al menos, se han de incluir las siguientes:

1. El horario de permanencia en el Hospital de Dia para los usuarios sera de lunes a viernes en
horario de 09:00 a 16:30 horas.

2. Se realizan dos comidas (desayuno y comida) en Hospital de Dia .

3. El desayuno es a las 09:00 horas seguido de 1 tiempo de reposo. La comida es a las 14:00
horas seguida de otro periodo de reposo.

4. Estd prohibido el consumo de alcohol o drogas.

5. No fumar salvo en los espacios especificos reservados para ello.

6. No se pueden hacer fotografias, grabaciones visuales o entrevistas al resto de pacientes del
hospital

7. Se cumplirdn los horarios marcados para las actividades planificadas en el Hospital.

8. Se mantendrdn adecuadas condiciones de aseo e higiene personal.

9. Se hara un uso cuidadoso y responsable de las instalaciones y de los materiales comunes del
Hospital.

10. Se mantendrd en todo momento una actitud de respeto hacia otros pacientes vy
profesionales.

11. Seran explicadas las condiciones de tratamiento al inicio de éste. Dichas condiciones que
figuran en el contrato terapéutico no pueden ser modificadas por los pacientes y/o los
familiares.

PROCESO DE INGRESO, DERIVACION Y CONTINUIDAD ASISTE NCIAL
Ingreso

El acceso de los pacientes tendra lugar por derivacion de los C.S.M. y Unidades de
Hospitalizacidn Breve previa confirmacion del CSM al que pertenezca el paciente. En el primer caso el
criterio de derivacién fundamental sera la insuficiencia del tratamiento de régimen ambulatorio para la
solucién de un cuadro agudo/subagudo, o de curso torpido, y en el segundo la necesidad de acelerar la
reubicacidn del paciente en un contexto terapéutico mds cercano a su medio socio-familiar.

No se prestara atencién a las Urgencias que no pertenezcan a pacientes del Hospital de Dia.

Para la recepcion de los pacientes sera preceptivo un informe clinico donde quede
suficientemente justificada la indicacion.



Sugerimos la remision de los siguientes datos por parte del facultativo remitente:

- Equipo y teléfono de contacto.

- Datos administrativos del enfermo.
- Resumen de historia clinica.

- Motivo de remisidn.

- Expectativas terapéuticas.

El candidato y sus familiares seran informados de las prestaciones y condiciones para el
ingreso, procediéndose a la evaluacién por parte del equipo terapéutico y cuando se considere
oportuno se procedera a la formalizacién de un contrato terapéutico.

Alta, derivacion y seguimiento

Al alta se remitird un informe completo al profesional que lo derivd con indicaciones relativas a
los distintos aspectos que se han trabajado sobre el enfermo.

La fase de seguimiento se realizard, conforme a las directrices del Plan Regional de Salud
Mental, desde los Equipos de Salud Mental de Distrito remitiendo a éstos informe de alta donde se
especifiquen los diferentes niveles en los que se ha intervenido asi como de las expectativas
terapéuticas.

PROTOCOLOS ASISTENCIALES

Se dispone de una serie basica de protocolos para el abordaje de los trastornos mas frecuentes en
un Hospital de Dia, y que serian:

*  Protocolo de evaluacion

e Protocolo de tratamiento de primeros episodios psicoticos

e Protocolo de tratamiento de trastornos bipolares

e Protocolo de tratamiento de esquizofrenia y otros trastornos psicéticos
* Protocolo de tratamiento de trastornos de la conducta alimentaria

e Protocolo de tratamiento de trastornos limites de la personalidad

e Protocolo de tratamiento de patologia dual

EQUIPO ASISTENCIAL

- José M2 Manzano Callejo (Psiquiatra. Coordinador)
- Laura Moiino Fernandez (Psiquiatra)

- Marta Lépez Martinez-Escanddn (Psicéloga Clinico)
- Grace Cafiizares Pozo (DUE psiquiatrica)

- Teresa Tomas Pérez (Terapeuta Ocupacional)

- Vanesa Ruiz Manzaneque (Terapeuta Ocupacional)
- Emilio Diaz Sanchez (Auxiliar de Enfermeria)

- Cristian Montero Vega (Administrativo)

Dr. José M® Manzano y equipo Hospital de Dia
Coordinador Hospital de Dia Villaverde San Juan de Dios



3. PROTOCOLOS SOBRE ACTUACION EN CASO DE MALTRATO A
LA MUJER, AL NINO Y AL ANCIANO

Desde hace varios afios existe en nuestro Hospital una Comision Clinica de manejo y prevencion
de violencia y maltrato. En la sesién clinica de area del 30 de enero 2013 el Dr. Luis Agliera presento el
trabajo de la misma durante los lltimos afos.

El objeto de la Comisién contra la Violencia es establecer una pauta de actuacion normalizada e
integrada para los profesionales del Centro que posibilite una atencién integral a la salud de las
personas que sufren o han sufrido violencia.

Se trata en primer lugar de sensibilizar a todos los colectivos en relacién con pacientes hacia la
existencia de este problema. Asimismo se pretende mejorar su deteccion, dar unas pautas de actuacion
protocolizadas ante la sospecha o confirmacidon de dicho maltrato y facilitar la coordinacién entre las
agentes relacionados con su atencién, facilitando también la derivacién entre los deferentes niveles de
atencién sanitaria y con los recursos comunitarios y judiciales.

El trabajo reciente de esta Comision ha sido la elaboracién de tres protocolos especificos de
actuacién ante situaciones de maltrato: son los protocolos de violencia/ maltrato de la mujer, infantil y
de ancianos 2. Dichos protocolos se encuentran accesibles en la intranet del Hospital para su consulta y
aplicacién. Durante la sesion se comentaron los protocolos de actuacion y se ilustré con casos practicos
su aplicacion.

Or. Luis F. Agiiera Ortiz - Coordinador CSM Carabanche/
Miembro del Grupo de Trabajo Multidisciplinario
Comision contra la violencia - H.U. 12 de Octubre

[ Comunidad do Madria [ comuniaaa do Masna 28 Comunidad de Madria
Selud!
Salud Salud
PROTOCOLO
DETECCION
o PROTOCOLO DE
PROTOCOLO DE ACTUACION DETECCION
DETECCION Abé[E Y
v ACTUACION
ACTUACION ANTE AL ANTE
EL MALTRATO MUJER EL MALTRATO

INFANTIL AL ANCIANO

Ao 2010

Aifio: 2010 Afio: 2010

Fecha de Aprobacion por la Direccion: 15 de Febrero de 2011 Fecha de Aprobacion por la Direccion: 15 de Febrero de 2011

Fecha de Aprobacion por la Direccion: 15 de Febrero de 2011
Edicion n° 1 Edicionne 1

Edicion n® 1

2 Estos 3 protocolos estan accesibles para profesionales del AGCPSM desde la intranet del Hospital:
https://12deoctubre/servicios/calidad/protocolos.php Tras entrar en la Intranet con la clave personal ir al Indice de
Contenidos - Calidad-Seguridad del Paciente — desplegar el Menu Principal vertical — Protocolos Multidisciplinarios —
Protocolos - Afio 2011)




4. RESIDENTES

- EL FORO DEL 12

Para poder acceder a su contenido tenéis que registraros en este
link: http://forodoce.foroactivo.com/; después seréis autorizados como
miembros por uno de los administradores.

e Informa Oficina Regional de Salud Mental:
Rotacion Externa de Psiquiatria Legal y Forense

Queridos amigos/as:

Queremos poner en vuestro conocimiento la oferta de rotacion en PSIQUIATRIA
LEGAL Y FORENSE para Médicos Internos Residentes de  Psiquiatria de cuarto afio
que brinda el Dr. D. José Luis Medina Amor, Jefe del Servicio de Psiquiatria del Hospital
Central de la Defensa “Gomez-Ulla”.

Aquellos residentes que estén interesados en realizar dicha rotacion, de cuatro
meses de duracion, podran hacerlo solicitando la correspondiente Rotacion Externa
segun procedimiento normalizado a travées de la Agencia Lain Entralgo
(forespecializada.ale @salud.madrid.org).

Un cordial saludo.

Oficina Regional de Coordinacion de Salud Mental
Direccion General de Hospitales

Servicio Madrilefio de Salud

Plaza de Trias Bertrdn, 7- 3° planta

28020- Madrid

91 52906 19 & 91 529 06 32
DA orcsaludmental@salud.madrid.org




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

TALLER DE LA COMISION DE PSIQUIATRIA Y PSICOLOGIA MEDICA,
CURSO 2013

PRESENTACION: Md&s que cualquier otra especialidad médica, la psiquiatria debe estudiar los
aspectos psicoldgicos y sociales del ser humano, en la salud y en la enfermedad. Pero todos los
médicos han de conocer estos aspectos y ademas, aquellos que lo deseen, poder profundizar en
ellos. Por eso, la Comisidén de Psiquiatria y Psicologia Médica del ICOMEM organiza el presente
Taller, en un formato pensado para favorecer la deliberacidn entre los asistentes: una exposicion
principal de un tema relevante de psiquiatria/psicologia médica durante 50 minutos, comentado y
puesto en contexto por un deliberador o deliberadores (no mas de dos) durante 20 minutos,
seguido por deliberacién general de todos los presentes, hasta completar un tiempo total de 2
horas.

LUGAR: ICOMEM, Aula Severo Ochoa

FECHAS: Primeros martes de cada mes, desde febrero a diciembre.

HORARIO: De 19 ha 21 h

INSCRIPCION: Por correo electrénico en info@psicoter.es . Por teléfono en 902 10 52 10

MATRICULA: Gratuita para médicos colegiados al corriente en el pago de cuotas. Profesionales
en otras condiciones € 60

DIPLOMA: se expedira diploma de participacién como actividad acreditada por la Comision de
Formacién Continuada del llustre Colegio Oficial de Médicos de Madrid

PROGRAMA:

5 Febrero 2013: “Lo especifico y lo inespecifico en psicoterapia” Prof. Gonzalez de Rivera.
Deliberador: Prof. Antonio Vela.

5 Marzo: “Psiconeuroendocrinoinmunologia” Prof. Antonio Vela. Deliberador: Dr. Carlos Mur.
2 Abril: “Medicina Psicosomatica” Dr. Carlos Mur. Deliberador: Dr. Carlos Mingote.

7 Mayo: “Psicofarmacologia y psicoterapia” Prof. Jerénimo Saiz. Deliberadores: Prof Gonzélez
de Rivera y Prof. Antonio Vela.

4 Junio: “Psicosis y esquizofrenia” Dr. Miguel Angel Jiménez Arriero.

1 Octubre: “La pericia médico-legal del psiquiatra”. Prof. Alfredo Calcedo. Deliberadora: Dra.
Crespo.

5 Noviembre: “Deteccion y Prevencion del desgaste profesional del Médico”. Dr. Carlos
Mingote.

Deliberador: Prof. Gonzalez de Rivera

3 Diciembre: “La percepcion publica del Psiquiatra”. Dra. Maria Dolores Crespo



5. RECOMENDACIONES DE COLEGAS

« Instituto ATTI (Cogesin Sanitaria)

Instituto ATTI es un centro de atenciéon a nifios, adolescentes y adultos con problemas
psicolégicos y psiquidtricos que ofrece un diagnostico integral y un plan terapéutico
multidisciplinar. Pertenece a la entidad privada Cogesin Sanitaria, que gestiona el Hospital de Dia
“Pradera de San Isidro” (con quien nuestro servicio mantiene un acuerdo de colaboracion
docente) y, hasta Diciembre 2012, el Hospital de Dia de Viillaverde. Pagina web:
http://institutoatti.es/

En este curso nuestros residentes han podido acceder a algunos de sus cursos de formacion
(como el realizado sobre Manejo Psicoterapéutico del TLP). El Instituto ATTI inicia un extenso
programa formativo para profesionales de la Salud Mental en los proximos meses. La informacion
de la programacién de los mismos puede consultarse a traves de esta pagina:
http://institutoatti.es/cursos-de-formacién/ . Cursos programados:

- La entrevista en salud mental infanto juvenil

- Psicomotricidad
- Trastornos del espectro autista

- Introduccién a la clinica psiquiatrica en el ambito socio-sanitario

- Lectura Winnicott
Avance cursos 2013-2014

6. Informe de Oferta y Necesidades de médicos especialistas en
Espafia 2010-2015

Desde la Comisién de Docencia del Hospital informamos de tramitacidon final del Real
Decreto por el que se regula la troncalidad y otros aspectos del sistema de formacion sanitaria
especializada en ciencias de la salud 3 (las Comisiones Nacionales podran remitir a través de su
Presidente al Consejo Nacional las oportunas opiniones hasta el plazo maximo del 20 de enero de
2013) y el informe de Oferta y Necesidades de médicos especialistas en Espafia, 2010-2025, que
lo podéis descargar en el siguiente enlace:

https://correo.salud.madrid.org/owa/redir.aspx?C=50ea8306590a4d2f98d696f002eda926&URL=http%3a%2f

% 2fwww.msc.es%2fprofesionales%2fformacion%2fnecesidadEspecialistas%?2fdoc%2f11-
NecesidadesMEspecialistas%25282010-2025%2529.pdf

Un saludo.
Secretaria Comision de Docencia
Hospital Universitario 12 de Octubre

comdocen.hdoc@salud.madrid.org

3 Quien lo desee puede solicitarlo a svega.scsm@salud.madrid.org 0 al coodinador de Infanto-Juvenil Dr. Espin
(icarlos.espin@salud.madrid.org). La aprobacion de este RD conllevara un nuevo disefio de la docencia de Psiquiatria
para las especialidades de Psiquiatria y de Psiquiatria del Nifio y del Adolescente, con dos afios de formacion troncal
comun.
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7. JORNADAS

. Nuevas perspectivas para el trabajo en Salud Mental —

Muevas perspectivas para el trabajo en Salud Mental
IV edicion
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Nuevas perspectivas para el trabajo en Salud Mental

Dirigido a: Profesionales de Salud Mental: Psiquiatria, Psicologia
clinica, Enfermeria, Trabajo social, Terapia ocupacional, etc.

Cbjetivos

-Dar a conocer las aportaciones de profesionales de reconocido
prestigio en diferentes disciplinas al trabajo en Salud Mental.
-Profundizar en conocimientos relativos a la Clinica e
Investigacion desde otros dmbitos de conocimiento afines a la
Salud Mental

Metodologia: Conferencia v coloquio preseml.‘FaI y a distancia
mediante videoconferencia..
Duracion: 6 h. Numero de plazas:-200

Fechas y horario: 16 de enero, 20 de febrero y 20de marzo, dé
13 a15horas

Lugar de celebracion: El curso se realizara de forma presencial
en el Salon de Actos del Edificio Materno-Infantil. Hospital 12 de
Octubre y se retransmitira mediante videoconferencia a diferentes
CenfrosiHospitales de la Red de Salud Mental a determinar segin
la demanda de parlicipantes en cada Centro/Hospital.

Fecha limite de inscripcién: 10 de Enero de 2013

Informacion: CSM Villaverde 917955546

Inscripciones: enviar al COeD eléctronico
psiquiatria hdoc@salud madrid org  con. copia al responsable del
Senvicio o Unidad

Programa:

16/1/13

Neurociencia clinica. El giro conexionista de la Psiguiatria. Martin L.
Vargas. Jefe del Semnvicio de Psiquiatria del Complejo Asistencial de
Segovia. Experio en investigacion sobre neurociencia cognitiva de los
trastomos psicoticos.

2002113
El caos determinista o la recuperacion de la fbertad. Antonio Gamboa.
Ingeniero quimice, Doctor en Fisica. Institute de Science Moleculaires
d’'Orsay.

20,343
_ﬂ m una herramienta para el profesional de Saiud mental.
“Florenting - Moreno Hartm Profesor Titular de la Facultad de

¥ F’scalug:a de fa UCM. Coordinador de investigacion y docencia sohre

“Ps cologia social del conflicto ¥ la violencia.

Coordinacion:

Angeles Castro Masd. Coordinadora de Docencia y Formacion
Continuada del Area de Gestion Clinica de Psiquiatria v Salud Mental
del Hospital 12 de Octubre.

Juan Cares Duro Martinez. Direccion General de
Formacién & Infraestructuras Sanitarias
Profesionales de cada Centro en el
videocolaboracion

Investigacion,

que se establezca Ia
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IV Jornadas de Enfermeria de Salud Mental. Comunidad de Madrid —
XXIX Jornadas de Enfermeria San Juan de dios

& P e IV JORNADAS DE ENFERMERIA
S Lo DE SALUD MENTAL
COMUNIDAD DE MADRID

XXIX JORNADAS DE ENFERMERIA

SAN JUAN DE DIOS

ENFERMERIA DE SALUD MENTAL:
LIDER Y GESTOR DE CUIDADOS

organiza:
San Juan de Dios Salud Mental Madrid
y Oficina Regional de Salud Mental

de la Comunidad de Madrid .
G :oo'n
260000

dias 14y 15 . .
gieem:‘::ui?ozs(.nhzadrid .O . ‘ . . ..

http://www.sid.es/xxixjornadas/inicio.htm

Dia 14 de marzo, jueves

Presentacion de las XXIX Jornadas de Enfermeria San Juan de Dios y IV Jornadas
de Enfermeria de Salud Mental de la Comunidad de Madrid

Hno. Julian Sancher Bravo-OH. Superior Provincial de la Provincia Bética de San Juan de Dios
D, antonio Burguefio Carbonell. Director General de Hospitales de la Comunidad de Madrid
Modera: D. Alvaro Rivera Villaverde. Gerente de San Juan de Dios Szlud Mental Madrid

9:30 h.

Conferencia inaugural. NECESIDADES, DESEOS Y VALORES DEL CUIDAR.

UN RETO PARA ASUMIR EL LIDERAZGO ENFERMERO

Diia. Marta Duran Escribano. Enfermera. Profesora Emérita de la Universidad de Alcala de
Henares

Modera: Dia. Araceli Rosique Robles. DUE Especialista en Salud Mental del C.5.M. "Francisco
Diaz” de Alcald de Henarss

10:30 h.

11:30 h. Pausa - descanso

A. Enfermeria de Salud Mental: Lider en la intervencién grupal

12:00 h. Conferencia. ENFERMERTA EN LAS DINAMICAS GRUPALES DE SALUD MENTAL
Dfia. Pilar Caminero Luna. Coordinadora de Enfermeria de la Oficina Regional de Salud Mental
Modera: Dfia. Ana Barragan Tamayo. Enfermera especialista en Salud Mental. Coordinadora
del Centro de Dia de Salud Mental. CSM Majadahonda

13:00 h. Comunicaciones Libres
Modera: Dia. Alba Gonzdlez Martinez. Enfermera interna residente del CSM de Torrejdon de
Ardoz

14:30 Comida

B. Enfermeria de Salud Mental: Lider en humanizacién de los cuidados
Conferencia. LA ENFERMERA DE SALUD MENTAL: LIDER EN HUMANIZACION DE

16:00 h. CUIDADOS
Dia. Olga San Martin Ruiz. Supervisora de Enfermeria de la Unidad de Psiquiatria del Hospital
Universitario de la Paz
Modera: D. Pedro Femandez de Velasco Casamubios. Supervisor de Enfermenia San Juan de
Dios Salud Mental Madrid
17:00 h. Comunicaciones Libres
Modera: Dia. Maria Luisa Luna Navarro. Due Especialista en Salud Mental. Centro de
Especialidades El arroyo de Fuenlabrada
Fin de la Primera Jornada
Dia 15 de marzo, viernes
C. Enfermeria de Salud Mental: Lider en la innovacién
10:00 h Conferencia. INNOVANDO EN ENFERMERIA DE SALUD MENTAL A TRAVES DE LA
' ) INVESTIGACION
Diia, Ana Gardza Pozo. Enfermera Responsable de la Unidad de Apoyo a la Investigacion del
HosSpItal URIVErSITane Gragono Maranon
Modera: D. Saul Pérez Rodriguez. Enfermero Especialista en Salud Mental, Responsable del
Servido de Admisidn del Centro San Juan de Dios de Ciempozuslos
11:00 h. Comunicaciones Libres
Moderz: Dna. Gema Rubia Ruiz. Supervisora de Enfermeria de |z Unidad de Psiguiatria del
Hospital Infanta Leonor
12:00 h. Pausa - descanso
12:30 h. Defensa de pdsteres
13:30 h. Conclusionss
D. Pablo Plaza Zamora. Director de Enfermeria de San Juan de Dios Salud Mental Madrid.
CLAUSURA
14:00 h. D. Carlos Mur de Viu. Director Gerente del Insfituto Psiguidbrico Jose Garmain de Leganés.
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» Conferencias CosmoCaixa Madrid
Adolescencia truncada. Problemas de los adolescente S actuales

-Del 06/02/2013 al 13/03/2013: CosmoCaixa Madrid, C/ Pintor Velazquez, s/n. 28100 ALCOBENDAS (MADRID)

La adolescencia es un periodo en el que se producen importantes cambios fisicos, psicolégicos y sociales, y que en la actual
sociedad se esta configurando como un periodo extremadamente largo y lleno de dificultades. En este curso analizaremos diferentes

problemas de los adolescentes actuales, centrandonos en su intervencién y tratamiento.

Miércoles 6 de febrero, a las 19.30 h

El adolescente disocial. ¢Quién es el enemigo?
¢, Cudl es la conexién de los trastornos de conducta en la adolescencia con los procesos psiquicos subyacentes?

A cargo de Angeles Castro Maso, programa Atencion a la Salud Mental de Nifios y Adolescentes del distrito de Villaverde, Madrid.

Miércoles 13 de febrero, a las 19.30 h

Depresion y trastornos emocionales. ¢ Proceso o resultado?
¢ Por qué algunos trastornos se presentan como transitorios y normales y otros se instauran como patolégicos?

A cargo de Ana M2 Lépez Fuentetaja, de la Facultad de Psicologia de la Universidad Complutense de Madrid.

Miércoles 27 de febrero, alas 19.30 h

El adolescente ante la enfermedad y el duelo
Ante la enfermedad y el duelo, la fragilidad emocional propia de la adolescencia cobra especial relevancia.

A cargo de Carlos Pitillas Salv4, de la Universidad Pontificia Comillas de Madrid.

Viernes 8 de marzo, a las 19.30 h

Violencia intrafamiliar: adolescentes que agreden a sus padres
¢, Cudles son los aspectos individuales y las dindmicas familiares que favorecen la aparicién de comportamiento violento en los hijos?

A cargo de Ifiigo Ochoa de Alda, de la Facultad de Psicologia de Donostia, UPV.

Miércoles 13 de marzo, alas 19.30 h

Internet, juegos en linea y redes sociales. ¢, Qué son las adicciones tecnolégicas?
Repasaremos las denominadas "conductas adictivas”, para entender los trastornos derivados del uso de tecnologias de la
informacion y la comunicacion.

A cargo de Xavier Carbonell, de la Universidad Ramon Llull de Barcelona.

:K Obra Social "laCaixa”

Coordina: Angustias Roldan Franco. Precio: 20,00 € (30% de descuento con la Tarjeta amiga) Plazo de inscripcién: del 14 al 25 de

enero Reservay pago on-line: www.laCaixa.es/ObraSocial Plazas limitadas
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8. INVESTIGAMOS, PUBLICAMOS

e Publicaciones

- Capitulo de libro: Hurtado MA y Del Peso D. Patologia psiquiatrica
importante para el médico general. En: Aguilar F et al (editores). Manual de
Diagnéstico y Terapéutica Médica. Hospital Universitario 12 de Octubre. 7°

edicion. MSD. Madrid, 2012. Acceso con clave dandose gratuitamente de alta en www.univadis.es
http://contenidos.univadis.es/opencms/opencms/manual_12oct/02/18

- Articulo de revista: Bagney A, Rodriguez-Jiménez R, Martinez-Gras I et
al. PARG. Negative symptoms and executive function in schizophrenia: Does

their relationship change with illness duration? Psychopathology.Publicado online
en Noviembre 2012: http://www.karger.com/Article/Pdf/342345

Solicitud de copia del articulo: alexandrateofila.bagney@salud.madrid.org .

- Articulo de revista electrénica: Ramos J. Fibromialgia: de la identidad
en la nosografia a la rementalizacion del sufrimiento. Una experiencia de
cinco afios de trabajo grupal desde una perspectiva intersubjetiva.
Aperturas Psicoanaliticas (2012) 42.

En: http://www.aperturas.org/articulos.php?id=0000763&a=Fibromialgia-de-la-identidad-en-la-
nosografia-a-la-rementalizacion-del-sufrimiento-Una-experiencia-de-cinco-anos-de-trabajo-
grupal-desde-una-perspectiva-intersubjetiva

- Articulo de revista: Lépez A. Entrevista a Angeles Torner. Menores y
violencia familiar. Clinica contempordnea (2010) 1,2: 141-7.

En: http://www.copmadrid.org/webcopm/publicaciones/clinicacontemporanea/cc2010vin2a7.pdf

- Articulo de revista: Amoedo S. Psicoterapia del trastorno de estrés
Postraumadtico. Clinica contempordnea (2011) 2,3: 285-92.

En: http://www.copmadrid.org/webcopm/publicaciones/clinicacontemporanea/cc2011v2n3a4.pdf

- Articulo de revista: Belloso JJ. Intervencion psicoterapéutica con
trastorno mental grave. Clinica contempordnea (2012) 3,1: 3-23.

En: http://www.copmadrid.org/webcopm/publicaciones/clinicacontemporanea/cc2012v3nilal.pdf

- Articulo de revista: Esteban A. Andlisis e intervencion en una demanda
por un adolescente con una dindmica familiar paranoide. Clinica
contempordnea (2012) 3,1: 63-75.

En: http://www.copmadrid.org/webcopm/publicaciones/clinicacontemporanea/cc2012v3nia4.pdf
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9.

RECOMENDACIONES DE COLEGAS

« XIX Jornadas AMSM

iBuenos dias,

El préximo 21 de febrero, nuestro proyecto “El huerto de Roberto” participara en las XIX

Jornadas de la Asociacién Madrilefia de Salud Mental (A.M.S.M), exponiendo su

experiencia de trabajo: “La recuperacion llega a las instituciones: personas
enfermedad mental integradas en los equipos de trab

Adjuntamos el triptico de las jornadas con el programa completo, por si fuera de vuestro

interés. Un saludo,

con
ajo”.

Maria Lopez
Coordinadora de Proyecto El Huerto de Roberto, un huerto urbano
Web: www.fundacionbuensamaritano.es/huerto

Comunicaciones Libres

cemm e Trannp S - A
E-maif: S

Modalidad de inscripcicn
3 Profesicnales socios de AEN" S
:l Profesionales = socios S

:l nosocios _ BOe
- Cuntes guicanges. e A

Forma de pago

bancaria a fa cusnta: c.c.c. 203871

Emiar jusiificants o fa transterencia funto a Balstin de MSCHPCin 0 FR{CIpA del MiSMo por
camenfax/e-mail -

e e e S e T
2% pta. 25003 Gatate (Madrd} + Fax-01 632 30 51 o-mail: xiqormadasamsm@grmai

Safcitade ol raconocimieni de actiidad de irferds sanaria

1A Eas paral na .
>alud viental Critica y
Participativa

Asociacion

Programa de las x1x Jornadas de la AMSM

Jueves 21 de febrero de 2013
9.00 h. REcosma DE DOCUMENTACION

9.30-11.30 h. PsiuisTala: MAs ALLA DEL ACTUAL PARATRSMA

Philip Thomas. Psquialra y Fitisol. Honorary wisiting grofessor in e Depariment of Social

Soiences and Himanides in the Unversiyy of Bradibrd Professor of Philosophy Dhversty and

Mental Healh, University of Central Lancashire y Consullant Peychiaiist Badird Derict Cae

Tst,

Moderador: Iwin de la Mata Ruiz. H’Ewde'l!eda.‘aMSM

Discusores: Alberto Ferndndez Liria. . Hoaoital Liniversitanio Princie die Astirias
Alvaro Mizquiz Jiménez. siquiaka. Er-esiden PG de Legnes.

11.30-12.00 h. Cart

1Z2.00 h. Acto mauguRAL

12.30-14.30 h. Reoweancion ot Peasonis: CE CONTENTS
Moderadora: Eva hlﬂlm Psicringa Qinca, Centro o iEmth.rnanmlfﬂe Lagina,
. L liega a las instilucionss:
mental integradas en los equipos de trabajo
Angel Luis Alzaga Alves y Susana Trujillo Moya. Fauino #onico de Provecio
Ei Huerto b Roberto (CAL mrmmmp
primer igar de atencion

Marta Rosillo Herrero. Fsiciioga dﬂ' CAPSLos Cirmeres, INTRESS.

» Intervencidn comunitaria &l medio no es suficiente
Gema Moreno Caro. Psicdbga v Raguel Soto Redondo, usiaria A0S
de Latina, Grupo 5.

17.00-19.00 h. TAKAJND DN TEMACS DURCS
Moderadora: M Luz Ihifiez Indusmia. Muicdbge Ginica Ceniro de Salud Mend de Alcolbendas
= Situacidn de la Red de Drogas
Maria del Mar Nieto Riva. Vedio CAID o Vallecas,
+ Programa de interconsulta en Atencién Primaria y Area Unica
Francisco Gonzalez Aguato. Fsiquiata Ceno de Sal Mental de Acats
de Henares.

=  Situacion de fa Red de los Ceniros de Salud Mental de Madrid.

Epoca de transformacion

Javier Guindeo Mendicuti. Fspuirs Cmin de Sabif Menls! e Nealcanern
= El programa de Atencidn al Riesgo Suicida (ARSUIC): el

de lo bisico

Pedro Cuadrado Callejo. Fiquiara C5W Valecas Vil
0 mmmymtmmsym

Javier Padilla Bemaldez. \Edico oe Famill, Savilla

19.30-21.00 h. AsameLe SEERAL EXTRADAIRGRM

Viernes 22 de febrero 2013

9.00-10.30 h. CowURICACINES LERES
Moderador: Jesé Morales Zamerano, Peigiaia

10.30 -11.00 h. Care.

11.30-12.30 h. Accarnes o L Psioviamia
Peler Lehmann. Pedagogo Social, Cofundadar y ex-Presigenie de 2 Aed de ()-usuarios
¥ sofyevivenies de i3 Psiquiaia (ENUSF), Docior Honorario i 13 Espuela e Pscologa
o {3 Unversidad Ariskilelss de Tesalinica Oireabr oe la Caftorial Peter L shmam Pubilishing
en B,
Moderador: Mariano Hemdndez Monsalve. Psiguiaia. CSW de Teludn,
Discusores: Margarita Rullas Trincade. Psiciiaga Clnica. Direciora Certro
de Aetabiltacion Psicosocial Equipo o Apoyn Socialy Gomuniario y Pas
Supenisaghs Coslada-San Femandd of Henaes,
Ana Moreno Pérez. Prijuiatra Hospital Universitanio Principe e Asfurias.

13.30.14.30 h Cosrzrencia DE CLAISURA

Otra Historia para ofra psiquiatria: la perspectiva del paciente

Rafaei ia-Alejo. Frofes o Genio de Cencia Humanas
¥ Socides, Consefn &mmthvmmmsm

Presenta: Oliga Villasante Ammas. Fresident de & Sacoidn de Hisbria de B AR,




De: maria.lopez@fundacionbuensamaritano.es [maria.lopez@fundacionbuensamaritano.es]

Enviado el: martes, 15 de enero de 2013
Para: elhuertoderoberto@yahoo.es
Asunto: Siembra futuro para las personas con enfermedad mental

Buenos dias,

“El huerto de Roberto” esta participando en la plataforma de microdonaciones de

la “Fundacion Hazlo Posible”,

siguiendo con su linea de trabajo habitual de

busqueda de autofinanciacién para sus actividades: visitas guiadas, talleres sobre
vida sana, creacion de huertos, etc.

Queremos recaudar 1.500€ para seguir dandole continuidad a los puestos de

trabajo creados para personas diagnosticadas de un

fomentando una imagen realista del colectivo

¢Nos ayudas con nuestra labor?. Ademas, con tu colaboracion entraras
directamente a formar parte del “Club de socios de El huerto de Roberto”,

trastorno mental

y seguir

beneficiandote de todas sus ventajas: boletines digitales, invitacién a eventos,
obsequios, etc. iNecesitamos vuestra ayuda!, ya que de no conseguir el total de la
cuantia, todas las donaciones seran devueltas a sus respectivos donantes y no
llegara nada de ayuda al Proyecto.

Nos gustaria que entre todos, pudiéramos darle la mayor difusion posible.

Muchas gracias,

http://microdonaciones.hazloposible.org/proyectos/detalle/?idProyecto=43

T
hazle h — F——
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micrid

Siembra futuro para personas con
enfermedades mentales
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Maria Lopez
Coordinadora de Proyecto
El Huerto de Roberto, un huerto urbano
Camino de los Ingenieros, 13 (28047 Madrid)
Telef. 91.525.21.40 Fax: 91.462.36.52
e-mail: maria.lopez@fundacionbuensamaritano.es
Web: www.fundacionbuensamaritano.es/huerto
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9. SESIONES CLINICAS DE AREA (miércoles 13.30-15h.)

Las sesiones se realizardn en el Salon de Actos del Edificio Materno-Infantil
en horario de 13.30 a 15.00 h,
salvo las EXTRAORDINARIAS, que empiezan a las 13.00 h. para facilitar la
conexion por videoconferencia a otros centros

* Novedades en el calendario de Sesiones Clinicas de Area

Estimado compafiero:

Te envio este correo para comunicarte algunas novedades relativas al programa de las
sesiones clinicas del Area (adjunto archivo)

Como veras se han introducido algunas modificaciones respecto a los contenidos habituales
de nuestras sesiones clinicas, cambios que responden sobre todo a iniciativas que algunos
de vosotros me habéis hecho llegar, y que confio sigais haciendo. Ademads, por las
circunstancias acaecidas en los ultimos dos meses y que todos conocemos, sabéis que se han
suspendido 3 sesiones clinicas y una conferencia de Nuevas Perspectivas y que para no
perder, hemos reubicado en el proximo calendario.

Quizas por multiples razones, es verdad que se echa en falta la asistencia de muchos de
vosotros a las sesiones clinicas, por ello y con el deseo de consolidar ese espacio como
lugar comun, hemos pensado introducir estos cambios que esperamos contribuyan a
acercarnos un poco mas a ese objetivo.

En ese sentido, de cara a dinamizar algo mas los contenidos de las sesiones y para que estos
puedan incluir las propuestas que vayan surgiendo por vuestra parte, los proximos
programas de las sesiones clinicas seran trimestrales. Es muy importante que los
profesionales que vayais a hacer alguna presentacion, me enviéis con suficiente antelacion
un extracto de la misma o comentario y si es posible, ya que seria de gran utilidad, alguna
resefia bibliografica. Esto permitiria hacer llegar informacién algo mas extensa y con tiempo
suficiente, al resto de compaifieros.

Quiero aprovechar esta ocasion para agradecer a los compafieros que han presentado las
sesiones a lo largo del afio, el tiempo y el esfuerzo que todos sabemos que supone esa tarea,
ademads del reconocimiento por la calidad de sus presentaciones de las que todos nos hemos
beneficiado.

A todos muy feliz 2013

Un saludo,

Angeles Castro Masd
Coordinadora Formacion Continuada y Docencia
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» Calendario Sesiones Clinicas de Area - 1° trimestre 2013
ENERO 2013
9 Infanto-Juvenil CSM Guayaba

16 Sesion Clinica extraordinaria — Dr. Martin L.Vargas

Meurociencia clinica. El giro conexionista de la Psiguiatria. Martin L.
Vargas. Jefe del Servicio de Psiquiatria del Complejo Asistencial de
Segovia. Experio en investigacion sobre neurociencia cognitiva de los
trastomos psicoticos.

23 CSM Usera

30 Comisién Clinica contra el Maltrato HU 12 Octubre

FEBRERO 2013

6 Rehabilitacion de roles parentales en mujeres con TMG — D2 Margarita
Arrullas

13 Unidad Infanto-Juvenil

20 Sesién Clinica extraordinaria — Dr. Antonio Gamboa

El caos determinista o la recuperacion de la fiberiad. Antonio Gamboa.
Ingeniero guimico, Doctor en Fisica. Institute de Science Moleculaires
d'Orsay.

27 Unidad Docente de Psicoterapia (sesion del residente)

MARZO 2013

6 Sesion Clinica extraordinaria — Prof. German Cano

E! malestar del resentimiento. Materiales para una posible anatomia.
German Cano. Profesor Triular de filoscfia contemporanea. Universidad
dex Alcala de Henares.

13 CSM Villaverde

20 Sesién Clinica extraordinaria — Prof. Florentino Moreno Martin

El cine: una hemamienta para el profesional de Salud mental
Florenting - Moreno  Martin, - Profesor  Titular de la Facuftad de
Ps cologia de la UCM. Coordinador de investigacion y docencia sobre
Ps cologia social del conflicto v 1a violencia.
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10. ECOS DE LAS SESIONES CLINICAS DE AREA

* Programa Psicoeducativo Familiar en TCA (Dra. Elena Gutiérrez)

Evaluacion y Abordaje terapéutico en Mujer Adulta diagnosticada de TCA. :

“Programa Psicoeducativo Familiar

para Trastornos del Comportamiento Alimentario” !

Elena Gutiérrez 1*, Ana R. Sepulveda 2, Dimitra Anastasiadou 2,

Gracia Cérdoba ' y Cristina Medina-Pradas *

1
Centro de Salud Mental Usera, Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid, Espaiia.

2
Facultad de Psicologia, Universidad Autonoma de Madrid. Madrid, Espafia.

Introduccion

Las enfermedades cronicas, tales como los trastornos del comportamiento alimentario
(TCA), dependen en gran medida de la capacidad de los miembros de la familia para asumir,
afrontar y mantener su papel de cuidadores (1). Los cuidadores familiares brindan una
constante atencion a costa de su propia salud fisica y mental, y los efectos de la enfermedad
alteran su rutina y clima familiar de forma intensa (2-6).

La Guia Nacional Sanitaria (7), responsable de promover el tratamiento eficaz en los
trastornos mentales, recomienda que la familia debe ser incluida en el tratamiento de los
TCA. En general, la evidencia apoya la utilidad de las intervenciones con la familia en los
TCA dirigidas a la calidad de vida de los cuidadores y, a su vez, pueden resultar en mayores
beneficios para los pacientes.

Un tipo de intervencion familiar son los programas psicoeducativos grupales,
impartidos de forma independiente al tratamiento del paciente. Los programas
psicoeducativos suelen combinar la informacion o educacion sobre la enfermedad
(sintomatologia,  etiologia, evolucion, tratamientos, importancia del  estrés
ambiental/familiar, etc.) con algin tipo de abordaje de resoluciéon de problemas. Para
algunos trastornos, como esquizofrenia o trastorno bipolar, se han desarrollado multitud de
programas psicoeducativos y estudiado ampliamente sus consecuencias beneficiosas tanto
en familiares como en la evolucion de la enfermedad de los pacientes, en su tasa de recaidas

o en la adherencia al tratamiento (8). Sin embargo, para TCA el desarrollo de programas
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psicoeducativos ha sido mas reciente. Solo se han encontrado cinco programas para
familiares tras una busqueda exhaustiva de la literatura (9-13), de los cuales sdlo tres
evaliian su impacto.

Ademas, existe escasa informacion sobre ensayos clinicos basados en este tipo de
intervencion grupal familiar en TCA (14), por lo que no se puede determinar que un
programa psicoeducativo especifico sea superior a otro.

En el presente trabajo, presentamos el desarrollo de un nuevo programa estructurado
grupal dirigido especificamente a familiares de pacientes con un TCA. Este Programa
Psicoeducativo Familiar comenzamos a disefarlo y a utilizarlo en el 2011 en el CSM de
Usera como resultado del deseo de seguir aprendiendo, comprendiendo y mejorando en
nuestra practica clinica e integrar la investigacion en el &mbito de nuestro trabajo clinico en
el CSM de Usera.

Estd constituido de 6 sesiones-talleres de dos horas de duracién cada una llevadas a
cabo quincenalmente en el plazo de 3 meses. Y Se ha desarrollado un manual y material en
formato diapositivas power point para cada sesion, de forma estructurada como apoyo para
trabajar en cada sesion-taller de padres

El programa fue desarrollado por los autores, en base principalmente al modelo de
Fairburn et al. (15) para pacientes con TCA que ha demostrado una excelente eficacia (16) y
se ha adaptado a los familiares. Y se ha seguido la estructura y las dinamicas del nuevo
modelo colaborativo familiar de Treasure et al. (11) (Programa Psicoeducativo Familiar de
Maudsley).

Este programa se construyo para formar parte del proyecto de investigacion en el que
se compara el Programa Psicoeducativo resefiado con el Programa Psicoeducativo
Colaborativo Familiar de Maudsley. Este estudio fue revisado y aprobado por la Comision
de Investigacion del Servicio de Psiquiatria del Hospital 12 de Octubre. Se obtuvo el

consentimiento informado de los familiares y los pacientes.

Dejamos resumido en la tabla 1 el “Programa Psicoeducativo Familiar para TCA” y en
la sesion clinica explicamos y mostramos sus objetivos y contenido, asi como parte de los

resultados del estudio de investigacion.

4 Trabajo presentado en la sesion clinica de area del 23 de Enero 2013 (Dra. Elena Gutiérrez - CSM Usera)
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Tabla 1. Descripcion del “Programa Psicoeducativo Familiar para Trastornos del
Comportamiento Alimentario (TCA)”

MODULO I: EL TCA

SESION 1. PRESENTACION DE LOS TCA
({Qué es un TCA?
v" Diagnostico y caracteristicas generales
v Subtipos. Externalizar la enfermedad (“falsa amiga™)
v Prevalencia y epidemiologia
v' Curso y prondstico

SESION 2. CONSECUENCIAS ASOCIADAS AL TCA
v" Consecuencias psicoldgicas

v" Consecuencias sociales/familiares

v' Consecuencias fisicas y riesgos para la salud

MODULO II: COMO SE PRODUCE EL TCA

SESION 3. ;COMO SE EXPLICA? (I): CAUSAS ASOCIADAS AL TCA
Modelo Multicausal del TCA

v’ Mitos y realidades sobre el TCA

v’ Factores predisponentes

v’ Factores precipitantes

v' Factores mantenedores

SESION 4. ;COMO SE EXPLICA? (II): FACTORES DE MANTENIMIENTO
Modelo Transdiagndstico del TCA
Perspectivas psicoanaliticas y relacional sistémica

v’ Preocupaciones extremas sobre el cuerpo y el peso

v’ Dieta extrema

v Comer compulsivamente

v" Funcion del sintoma del TCA: Regulacion emocional a través de los sintomas

MODULO III: TRATAMIENTO DEL TCA

SESION 5. ;COMO PUEDO AYUDAR YO?
Hijos y Padres frente a la enfermedad
v’ Padres ante el TCA
- Proceso de motivacion al cambio
- Lineas generales de afrontamiento
v Hijo enfermo ante el TCA
- Vomitos auto-inducidos
- Mal uso de diuréticos y laxantes
- El ejercicio fisico en el TCA: Sobre-ejercicio vs. Ejercicio supervisado
v Relacion entre padres e hijos ante el TCA
- Ciclos de interaccion en torno a la Emocion Expresada

SESION 6. LCOMO PUEDEN AYUDAR LOS PROFESIONALES?
Recursos Publicos para el tratamiento del TCA

v' Contexto de tratamiento

v' Coordinacion multidisciplinar

v’ Red de tratamiento

v’ Niveles de cuidado

v Niveles de atencion

v" Tratamiento psicofarmacologico

v’ Tratamiento psicoterapéutico
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Para terminar sefialar que los hallazgos de este estudio sugieren que el “Programa
Psicoeducativo Familiar para TCA” es aceptable, viable y rentable en cuanto a
coste/beneficios para asumirlo de forma estandarizada como parte del tratamiento de las
familias que acuden a un dispositivo de Salud Mental pudiendo servir de complemento a la
intervencion individual de los pacientes, ya que esta intervencion puede ayudar tanto a
cuidadores a cargo de una persona con un TCA en tratamiento ambulatorio como al propio

enfermo.
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« A proposito de la conferencia del Dr.Vargas

Resefiamos a continuacion uno de los trabajos del Dr. Martin L.Vargas para refrescar sus
interesantes y originales reflexiones sobre la “concordia terapéutica”, la “apatognosia” y la
medicalizacién del malestar, el papel de la psicologia clinica en la atencion al malestar y la
psiquiatria en las enfermedades psiquidtricas, la formacion en neurociencias y otras que nos sugirid
en su Sesion Clinica del pasado 16 de Enero de 2013.

Nos remitié6 posteriormente alguna bibliografia de interés, que puede solicitarse en pdf a
Angeles Castro o a Santiago Vega. Nos remite el Dr. Vargas:

- Un articulo resumen de la teoria de cognitos de Fuster (con copyright) y otro similar en espafiol y
de acceso abierto:

o Fuster JM. The cognit: A network model of cortical representation. Int J Psychophysiology
2006; 60: 125-36.

o Fuster JM. El paradigma reticular de la memoria cortical. Rev Neurol 2010; 50 (Supl 3): S
3-10.

- Vargas ML. Ni neurologia desalmada ni psiquiatria descerebrada: neurociencia clinica. Kranion
2012; 9: 11-5.

- Vargas ML. Ni medicalizacién ni apatognosia: concordia terapéutica. A tu salud 2012; 77: 3-6.

- Ellink a un libro de acceso abierto sobre esquizofrenia en el que escribimos un capitulo sobre
metacognicion (cap 5). Es muy interesante otro capitulo, del grupo de Rafael Penadés sobre
Cognitive Remediation Therapy (cap 4) http://www.intechopen.com/books/schizophrenia-in-the-
21st-century

- Ladireccion de un sitio web sobre Mario Bunge, que es el principal filosofo de la ciencia en el que
me basé: http://mariobunge.com.ar .

Nos invité también a la Seccién de Neurociencia Clinica  ° puesta en marcha en la AEN en
Junio 2012.

5 Entendemos por neurociencia clinica la ciencia traslacional que aplica el conocimiento de la neurociencia cognitiva, de la patologia
cerebral y del método clinico en el tratamiento de las enfermedades cerebrales que se manifiestan con trastorno mental. La Seccion de
Neurociencia Clinica de la AEN se constituyé en junio de 2012 con el objetivo de fomentar este intercambio de conocimiento,
El principal postulado que acepta la seccion es la solucion monista al “problema mente-cuerpo”. Aceptamos que lo que se entiende
cominmente por mente es una funcion emergente altamente evolucionada del cerebro de los humanos, que probablemente existe
incipientemente también en otros mamiferos superiores. La socializacion, la cultura y el lenguaje son elementos imprescindibles para la
emergencia de la mente. Como consecuencia del axioma monista entendemos que el concepto de “enfermedad mental” como
complementario al de “enfermedad somatica” es inexacto y por ello deberia abandonarse en el didlogo cientifico. Como alternativa
proponemos el uso mas exacto del concepto “enfermedad cerebral con trastorno mental”, aceptando que no todos los trastornos
mentales se deben a enfermedad cerebral y que no todas las enfermedades cerebrales cursan con trastorno mental.
La seccion se ha gestado en el Seminario de Neurociencia Clinica de Segovia (2011 “En torno a la dopamina”; 2012 “En torno a la glia”;
2013 “Conectividad neuronal’) y gracias a los simposios sobre neurociencia celebrados en las jornadas de la AEN en Ledn en 2011
"Una invitacion a la Neurociencia Clinica" y Tenerife 2012 “Neurociencia clinica del apego”. Estan invitados a participar en la seccion
todos los clinicos del cerebro: psiquiatras, neurdlogos, psicologos, neurofisiélogos y el largo etcétera de profesionales diversos que
conforman el campo de la salud mental. Igualmente, los neurocientificos basicos serdn muy bien recibidos (En:
https://www.aen.es/index.php?option=com_content&view=category&layout=blog&id=448&Itemid=148 ) .

Presidente: Martin L. Vargas Aragon. Secretario: Guillermo Lahera Forteza. Si deseas pertenecer a la seccion envia un correo a
aen@aen.es
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9. REFLEXIONES, EXPERIENCIAS

_ A tu salud

NI MEDICALIZACION NI APATOGNOSIA:
CONCORDIA TERAPEUTICA

INTRODUCCION

El modelo positive de salud como es-
tado de bienestar biolégico psicolégico y
soclal, y no meramente la ausencia de en-
fermedad, se acepta hoy en dla como mar-
co tedrico para los modernos sistemas de
salud. Y asl, la promocion de la salud y la
prevencién primaria acompafian en nues-
tras carteras de servicios a las prestaciones
diagndsticas, terapéuticas y rehabilitado-
ras. Al recordarnos la OMS que la salud es
mas que la mera ausencia de enfermedad,
podemos diferenciar al menos dos dimen-
siones de la salud: una negativa o de au-
sencia de enfermedad y una positiva o de
bienestar. Sin ausencia de enfermedad y
sin presencia de bienestar no hay salud.
Podemos simbolizar esta formulacion
como: si "No Enfermedad” (NE) y Bienestar
{B), entonces Salud (5), o bien:

NE&B—=S5

Esta visidn positiva ha resultado muy
util para la promocidn de la salud. Pero

RESUMEN

De i medicalizacitn del malestar a |a concordia tempéutica en ks enformedad. Los modetns de Salnd (omo manm
iedrico que orisntan la planificadtn sanitaria y sobre todo la asistenda jen coacreto: salud como bienestar ;posden
condudir 2 emores o faladas con rperosiones tadrics y pricticas, como ha sido 12 oedente medicalizacdn del
malestar en [z vida diaria ;emores de identificaddn de fiabilidad en ef diagnistico con validez del mismo,{proeha
de ollp es I dasificaciin DSM). Frente a la medicalizacidn, el autor propone ef tErmine * conoondia terapéutica” en la
enfermedad y establece la necesaria distindidn entre la namacién patoplistica, de la pamaditn del malestar. Aouiia e}
térming apatognosia para indicar ef obido de mudhos profesionales de conocer y asumir oo su actividad o) sufrimiento
del padionts. Se hare nacmsaria una forma de trabajo. A travds del dialogo ciinim s onstnird una namacdn
compartida dase of mnocmiants fisiopatoitgico médim y b axperiendsa del snfarmo de su anformadad; pantaando
unos objetives significatives fanto para el médic come para of enfermo Esta dindmica supene, por una: parte la
acptaciin de |2 responsabilidad persenal en la propia uracdn; y, por pariz del profesional, ademss del conacimiento
ydiagnéstior de fa enfermedad; la ampitia sord el mejor garante i de una beena medidna .

SUMARY

Of the medicalization of discmiort for therapeutic Concard in disease. Modeds of haalth as a theoretical famewsrk
o guide health planning and above all assistance; specifically: heaith and weliness; may lead to ermors or falsehoods
with theoretical and practical impliations, s it has been the growing medicalimtion of discomfort im daily life; ervers
of identification of reliability in the diagnostic validity of the same (prusha de ello es b dasificaddn_D5M)
In response to the medicaBzation, the author proposes the lerm “thempautic onmnda” in disease and makes the
mecessary distinction betwean narrative patopidstica of the narration of the discomort. The term apatognosia Acafia
o indicate the Begiect of many profssionals know and assume in thair activity the suffering of the patient. A form
of work Is requimd. Through the dialogee dinical will be musinicted a namative shared from pathophysiological
medical knowledge and axperisnce of the sick man of his disease; pose significant targets for both the doctor amd

patient this dynamic represents, on the one hand the aceptange of personal responsibifity in the own bealing; and
by the professional, as well as knowledge and diagnosis of the disaase; empathy is the best ethical guarantor of good
medicine.

En perspectiva

también puede ser responsable de dos F51: AB=E
tipos de falacias o errores ldgicos, que
son irresolubles por la Incoherencia de F52: AE=B

su formulacién. La respuesta a una fala-
cia no es sl o el no, sine acaso una tercera
opcién que indicara la inadecuacién de la
pregunta. El castellano cologuial reserva
el uso del "velay” para tales ocasiones. Su
solucién pasa, no por buscar nuevas res-
puestas, sino por reformular las preguntas.
Formulamos de esta manera dos falacias
de salud (FS):
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F51 consiste en la identificacion de la
ausencia de bienestar con la enfermedad.
Es decir, la identificacion de malestar (M) y
enfermedad. Asl, podemos reformular FS1
como:

FS1:M=E

3




La falacia FS1 es responsable de la
creciente medicalizacion de las adversida-
des de la vida diaria, por la que se busca
solucién sanitaria al malestar personal de
causa no patolégica. Llamaremos a FS1
“medicalizacion del malestar”.

F52 consiste en equiparar la ausencia
de un dizgnéstico, o incluso el diagndstico
positivo de una ausencia de enfermedad,
con la salud. FS2 se pone de manifiesto
cada vez que el médico le dice al paciente
“no se queje usted, que no tiene nada”. Lla-
maremos a F52 "apatognosia’

En el presente articulo se propone la
“concordia terapéutica” como el proceso
constructive mediante el que se definen
los objetivos personales de salud. En un
marco de concordia terapéutica se concl-
be la salud como un objeto unitario que
incluye dos perspectivas, una del pacien-
te (malestar o bienestar) v otra del médi-
co (enfermedad o no). Se propone que
el marco de concordia terapéutica es util
para evitar tanto la falacia de la medica-
lizacion como la de la apatognosia. Se
propone igualmente que |a concordia te-
rapéutica puede ser util para |a atencioén a
pacientes, sean estos enfermos o no.

1. MEDICALIZACION

DEL MALESTAR

En castellano existen dos palabras que
se refieren a la persona que precisa ayuda
médica. Enfermo (del latin “infirmus”) es la
persona que padece enfermedad y se re-
fiere en su ralz al que no esta firme, al que
es vulnerable. Por el contrario, paciente
(del latin “patiens, -entis’, de pati, padecer,
sufrir} es la persona que padece fisica y
corporalmente, y aspecialmente quien se
halla bajo atencion médica. Si bien ambas
palabras suelen utilizarse como sindnimos,
reflejan las dos dimensiones presentes en
la definicion de salud: la de enfermedad
y la de estado subjetivo de malestar. De
manera similar, en inglés se diferencia “ill-
ness” (referido al sufrimiento, al paciente)
vy “disease” (referido a la entidad nosolégi-
ca, al enferma) (1). En la medicalizaclén
se Identifica paclente con enfermo y se
acepta erréneamente que todo aquel
que sufre s un enfermo. Pero no todos
los pacientes estian enfermos ni todos
los enfermos se sienten paclentes.

El concepto de enfermedad es un
constructo. Tiene su niicleo en mecanis-
mos patogénicos reales que modifican el
equilibrio de los sistemas biolégicos, per-
judicando al organismo que los padece ¥
llegando a veces hasta su muerte.

Sobre este niicleo patogénico se
construye una vivencia patoplastica en
forma de una narracion idiosinarasica de
cada padente.

Por otra parte, la comunidad cientifica
médica agrupa los objetos patogénicos y
sus manifestaciones patoplasticas en ob-
jetos consensuados, a los que llamamos
enfermedades o entidades nosolégicas.
De tal forma que podemos diferenciar tres
elementos: a) las regularidades patogéni-
cas, gue son objetos de |a naturaleza, b)
la narracién patoplastica, que es un cons-
tructo propio de cada paciente y que da
sentido personal a las consecuencias del
proceso patogénico y ) la enfermedad o
entidad nosoldgica, que es un constructo
de la comunidad cientifica.

L1. ENFERMEDADES MENTALES Y
VULNERABILIDAD A LA MEDICALIZACION

Por“medicalizacién” entendemos la
busqueda de soluciones en el sistema
de salud para el malestar derivado de
los problemas de la vida Inherentes a la
condiclon humana (2). De entre todas las
enfermedades, las llamadas enfermeda-
des mentales son el grupo mads vuinerable
3 la falacia de la medicalizacion. Esto se
debe a su indefinicién ontolégica, ya que
se asigna un atributo impropio (enferme-
dad) a una funcién del cerebro, que es la
menta. Desde una acepcién dualista se
considera que cerebro y mente son dos
realidades relacionadas pero ontoldgica-
ments diferenciadas y se acepta que, de
igual manera que las enfermedades pus-
den afectar al cerebro, también pueden
afectar a la mente. Implicitamente, esta
perspectiva acepta que en la mente se
pueden producir procesos patogénicos.
La psicobiologla, por el contrario, conci-
be la mente como una funcién altamente
evolucionada del cerebro (3). El cerebro es
la estructura y la mente es la funcién, de la
misma manera que el aparato locomotor
es la estructura y el movimiento es la fun-
cidn. La mente es |a propiedad emergente
del cerebro humano que surge cuando
los seres humanos interactdan. Da lugar
a3 sistemas simbolicos de relacion de los
humanos entre si y consigo mismaos. Las
afteraciones de la funcién (es decir, los
trastornos) ayudan a reconocer los proce-
sos patogénicos pero no son propiamen-
te procesos patogénicos. Los procesos
patogénicos son atributes del cerebro
de la misma manera que los procesos
patoplasticos son atributos de la men-
te.
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Cada vez se busca mas una respues-
ta terapéutica al malestar psicolégico. La
experiencia subjetiva de pérdida de salud
por malestar corporal o mental tiende
ahora a asimilarse a enfermedad. La pres-
cripcién creciente de antidepresivos y an-
sioliticos para intentar resolver este males-
tar es una consecuencia de ello. Por otra
parte, surgen trastornos que pretenden
participar del determinismo caracteristico
de los procesos patogénicos. La falacia de
la medicalizacion se pone de manifiesto,
por ejemplo, cuando se atribuye entidad
nosolégica a narraciones como el llamadao
“sindrome postvacacional” En este ultimo
caso el malestar no obedece a una etio-
logla determinista biologica sino que se
explica mejor como una construccion de
la persona afectada, dotada de intencio-
nalidad, en la que ella es a la vez parte de
la causa asl como de |a resolucion del pro-
blema. Las entldades nosoldgicas, las
enfermedades en sentido estricto, son
regularidades de la naturaleza que la
clencla médica va conoclendo mejor a
medida que profundiza en sus mecanis-
mos fislopatoléglicos. Pero el malestar
no debe abordarse de esta manera, se
trata en este caso de una construccién
el enfermo, dotado de una Intenclonall-
dad explicita o Implicita, y por lo tanto
no explicable sino comprensible.

2. CRECIENTE EXPRESION

PSIQUIATRICA DEL MALESTAR

Por otra parte, el enfoque positivista
de la salud mental ha cometido el error de
identificar fiabilidad en el diagndstico con
validez del mismo. Mo podemos culpar al
DsM de ello. La clasificaclén DSM pre-
tender ser, y asl lo dice explicitamente,
un manual para el reconocimiento fia-
ble de trastornos mentales. Nétese que
se refiere a trastornos y no a enferme-
dades, pues el DSM no hace atribuclo-
nes patogénicas. Por ellg, las entidades
reconocidas en el DSM no puaden consi-
derarse bajo ningin concepto enfermada-
des. Son una clasificaclén no sistemdti-
ca, sino puramente empirica, de formas



de malestar psicoléglco, llamados tras-
tornes. Bl estudio del manual diagnéstico
y estadistico permite reconocer los tras-
tornos con una alta fiabilidad entre ob-
servadores. Sufrir un trasterno mental no
supone necesariamente padecer una en-
fermedad. Sélo una parte de los trastornos
mentales son atribuibles a enfermedad
cerebral (por ejemplo la esquizofrenia o
el trastorno bipolar); la otra parte derivan
del malestar psicolégico (por ejemplo los
trastornos por adaptacion).

Al igual que los procesos patoplas-
ticos, el malestar se expresa y comunica
también formando un sistema narrativo,
y por lo tanto comprensible, que en este
caso, mejor que patoplastico, podemos
denominar directamente “narracion del
malestar”. A veces la narracion del males-
tar mimetiza conformaciones patoplas-
ticas. Se busca asi obtener los beneficios
del rol de enfermo, especialmente el de
ubicacidn de la causa de malestar fuera
del control del sujeto. Se trata, pues, de un
fendmeno de mimetizacion de conductas
relacionadas con la enfermedad, utilizado
como mecanismo de afrontamiento de
conflictos interpersonales. La medicina
actual ha procurado un avance importan-
te de exploraciones complementarias que
permiten objetivar disfunciones en los
distintos érganos y sistemas. Incluso los
potenciales evocados v la electromiogra-
fia permiten objetivar |a disfuncion de los
sistemas sensoriales y motores. La mime-
tizacidn de sistemas patopldsticos ahora
solo tiene clertas posibilidades de éxito
cuando éstos se refieren a los sintomas
emocionales o cognitivos propios de las
enfermedades cerebrales psiquiatricas. De
ahl la creciente expresion psiquiatrica del
malestar. Probablemente a medida que el
rol social de enfermo pierda algunas de
sus actuales ventajas la narracion del ma-
lestar adopte otras tematicas (el excluido
social, el grupo étnico minoritario, el ge-
nio incomprendido u otras). La fluidez e
inestabilidad del sujeto postmoderno fa-
cilitara este cambio.

La actitud del paciente ante &l sufri-
miento de una enfermedad es de acep-
tacion y colaboracion para la curacién,
pero no de responsabilizacion respecto a
la causalidad. En el caso de las enfermeda-
des el lugar (locus) de control de la causa
es externo al paciente. Por el contrario, los
trastornos debidos a malestar no son ob-
jetos de la naturaleza sino construcciones
del sujeto. La aceptacién de un locus de
control externo al sujeto impedirfa la re-
solucién del mismo Incrementando asl l
circulo vicioso del malestar. Ahora blen,
la sugerencia a un paclente que sufre

| A tu salud

malestar psicolégico, pero que plensa
que sufre una enfermedad, de que una
parte Importante de la solucidén del pro-
blema estd en él se perclbe como una
agreslén del médico hacla el paciente,
pues es Incoherente con el rol de au-
sencla de responsabllidad propio de la
condiclén de enfermo.

3. APATOGNOSIA

Un aforismo clasico de la medicina
afirma que “no existen enfermedades sino
enfermos” Se pretende asl poner de ma-
nifiesto la importancia de la personaliza-
cién de la medicing, lo cual es bueno. No
obstante, se corre el riesgo de caer en un
relativismo nosolégico vy olvidar que las
enfermedades obedecen a objetos de la
naturaleza realmente existentes y que for-
man &l nucleo patogénico de la entidad
nosolégica. Sobre ella, la conformacion
patopldstica modela la forma final de la
enfermedad, reconocible gracias a la pe-
ricia del médico pero exclusiva y personal
de cada enfermo.

Valiéndonos de la obra de K. Jaspers (4)
podemos decir que el nideo patogénico
de la enfermedad se explica siguiendo
leyes deterministas biologicas, mientras
que su expresion patoplastica se
construye como un fendmeno psicolégico,
intencional y comunicativo.

La patoplastia de la enfermedad se
construye como una narracion en torno a
los signos y sintomas primarios de |3 en-
fermedad. Esta narracién, que se constitu-
ye como un sistema psicolégico, conforma
el objeto final de la enfermedad compren-
sible para el propio enfermo y, segun es-
tas claves, comunicable, Podemos decir,
entonces, que "hay enfermeadades en en-
fermos”.

La ciencia médica ha definido el tér-
ming “anosognosia” para referirse a la falta
de conciencia de la enfermedad que se
padece. Podemos, de manera simétrica,
proponer el término “apatognosia” para
referirnos ala falta de conciencia por parte
del médico (y del sistema sanitario) del su-
frimiento del paciente. En la apatognosia
subyace una concepcidn unidimensional
de la salud como mera ausencia de enfer-
medad y se supone que |a ausencia de en-
fermedad se acompafia de bienestar.

4. CONCORDIA TERAPEUTICA

Definimos la concordia terapéutica
como el establecimiento conjunto de ob-
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jetivos terapéuticos entre el sistema asis-
tencial y el paciente, construide como una
narracién compartida y basado en la em-
patfa. La raiz de la palabra concordia alude
3 la voz latina “cor™: corazon. Y asl concor-
dia Indicaria unién de corazones. Recor-
demos que Platén, y tras &l la tradicion
occldental, ubicaban en el pecho y en &l
corazon la voluntad. Asl, concordia denota
union de voluntades, es decir, el estableci-
miento de un plan de accién conjunto, de
un proyecto comun. Notese que no se tra-
ta aqui solo de consensuar, unificar el pun-
to de vista, o de congeniar, compartir un
conocimiento. También serfa insuficients
la mera compasion, o comparticion del
sufrimiento. En el proceso terapéutico de
cambio desde la enfermedad a la salud es
necasario establecer conjuntamente entre
el paciente y el médico unos objsetivos de
salud y un plan conjunto de accidn (5). Se
trata de compartir una voluntad de cam-
bio que por eso llamamos concordia. Por
supuesto que la concordia se basard en el
compadecer, el consensuar y el congeniar
entre el médico (y todo el sistema asisten-
cial) y el enfermo.

El resultado ditimo de la concordia
terapéutica serd la fijacion de unos
objetivos de cambio, aceptados por igual
por el enfermo y el médico y significativos
tanto desde el punto de vista personal
para el paciente, como fisiopatoldgico
para &l médico.

4.1 LA NARRACION PRTOPLASTICA

Atendiendo a lo tratado en los apar-
tados previos, el establecimiento de una
adecuada concordia implica en primer
lugar que la pérdida de salud se deba a
enfermedad.

El primer juicio valorative del médico
sera por ello confirmar que la narracign
aportada por el enfermo se corresponde
con una narracion patoplastica y no con
una narracion de malestar.

En el caso de [as narraciones de males-
tar probablemente otros profesionales de
la salud, como fos psicélogos clinicos, sean
las personas mas competentes. El enfoque
en este caso es distinto, la narracion no es
consecuencia de una causa en el nivel bio-
légico sino que la narracion de malestar
obedece a una hermenéutica propia del
sistema social y personal del sujeto. Los
roles de médico y de psicélogo de la salud
son suficientemente diferentes como para
que se diferencien también las personas
que los desempefian en un sistema de
salud. Mo abordaremos aqul las dificulta-
des en la definicion del rol del psiquiatra
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En perspectiva

cuando no se consideran explicitamente
la diferenciacién del sistema biolégico y
el psicolégico o cuando no se considera la
diferenciacién entre patogenia, patoplas-
tia y narracién de malestar.

4.2. LA NARRACION COMPARTIDA A TRAVES
DEL DIALOGO CLINICO

En segundo lugar, el didlogo clinico
buscara construir una narracién compar-
tida. Para ello la perspectiva personal del
paciente, experto en su malestar, se imbri-
card con el conecimiento patogénico del
médico, experto en la enfermedad. Aten-
diendo a las preferencias del paciente y a
las recomendaciones del médico, emer-
gerd un [éxico comin para denominar las
causas, explicaciones, objetivos y solucio-
nes relacionados con la situacion de enfer-
medad. Todo ello se estructurara como el
microsistema terapéutico construido para
ese paciente con esa enfermedad. No se

trata por lo tanto de que el médico “rein-
vente”la medicina con cada paciente nide
que el paciente “comulgue con ruedas de
molino” tal y como proponen los defen-
sores de la adquisicion de conciencia de
enfermedad.

A tu salud

La concordia terapéutica, por el contrario,
se alinea con las estrategias de entrevista
motivacional que han demostrado su
utilidad en el tratamiento de problemas
de salud tan graves y de dificll manejo
como las adicciones o los trastornos de la
conducta alimentaria.

De esta maners, la concordia terapéu-
tica implica la creacion de un sistema na-
rrativo, a fa vez explicativo y comprensivo,
pues considera tanto la patogenia de la
enfermedad como la patoplastia concre-
ta que adopta en esa persena enferma. El
objetive dltimo es la disminucién del
malestar ligado a la enfermedad, el cual
debe ser el fin ultimo de la clencla mé-
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dica en cualqulera de sus facetas. Una
auténtica concordia terapéutica implica la
radical empatia con el sufrimiento del pa-
ciente por parte del médico. Esta empatia
serad el mejor garante ético de la medicina
buena.

CONCLUSION

Se propene el constructo "concordia
terapéutica” como marco para la practica
médica. La concordia terapéutica acep-
ta el relativismo epistemolégico pero se
adscribe al realismo ontologico. Es decir,
el conccimiento de la realidad admite
multiples vias de acercamiento, todas
igualmente validas pero unas mejores que
ofras segun la capacidad que tengan de
representar dicha realidad. Pero la reali-
dad es solo de una manera, no se constru-
ye sino que se descubre.

En el caso de la salud, la denda meédica
descubre las entidades y procesos del
enfermar y el arte dinico construye para
cada persona la mejor manera de paliar el
sufrimiento que conlleva.

Esperemos que estas reflexiones sean
de alguna utilidad en el cada vez mas
complejo ambito de la salud y la enferme-
dad, que contribuyan a resolver malen-
tendidos asociados al concepto de salud
mental y que ayuden a desenmascarar a
los embaucadores tanto de enfermos y
como de sanitarios.
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