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Nuevos Protocolos Docentes de Psiquiatria y de Psicologia Clinica (Enero 2010)
Guias de Acogida a los residentes de huestra Unidad Docente - Guias de Rotacion
Unidad Docente de Psicoterapia (S. Amodeo, M. de Andrés- Gayon, A. Lopez Fuentetaja,

. Mearin, J. Ramos, P. Roig, R. Sanchez y N.Sartorius)

Rotacion Externa Saba Fdez. (Roma) - Libro: ‘Las puertas de la cordura” (Vicente Molina)
Formacion Continuada en pildoras: Psiq. Transcultural (Mayte de Lucas)

Nueva revista: “Clinica Contemporadnea. Revista de Diagnodstico Psicologico,
Psicoterapia y Salud" (Ana Lopez Fuentetaja)

Grupo de trabajo Area 11: “Intervencion con jovenes”

! El Pais 12 Diciembre 2009



1. DOCUMENTOS DEL AREA 2

2. RECURSOS DE LA RED DE SALUD MENTAL 3

3. OTROS RECURSOS *

4. BAZAR - PETICIONES DEL OYENTE °

* Holaatodos: Enla carpeta de la Urgencia os he incluido la hoja de
valoracion frontal de la que hablé Luis Agiiera en la sesion clinica del 27 Enero 2010.
Espero os sea de utilidad. En el primer cajén estd el foto-test. Un saludo,

Maria Aragiés - Urgencias de Psiguiatria

5. DOCENCIA ¢

* Se han actualizado (Enero 2010) los PROTOCOLOS DOCENTES de
PSIQUIATRIA y de PSICOLOGIA CLINICA de nuestra Unidad Docente de
Salud Mental recogiendo los recientes modificaciones en los respectivos
programas nacionales de las especialidades de Septiembre 2008 y Junio 2009
(En proceso de carga en la web del hospital y la web del servicio en
construccion)

% Seccion para la difusién de documentos de tralmjeesnuestra organizacion asistencial. Informasibre

los temas recogidos en las Actas de las Comisidadssistencia, Docencia, Rehabilitacion, Usuariotras (asi
quien quiera puede leerlas: se envian a cada C§hddga copia en la Secretaria del Servicio Psidaiblospital 12
Octubre). Informacioén sobre grupos de trabajo dedad. de Madrid (Gestion de la Demanda, UrgenEiasorias
Clinicas...), etc...

® Informacién sobre los nuevos recursos que se vagieido a la red de Salud Mental del Area 11 (tdato
propio IMSALUD como los concertados). Criteriosdiivacion y forma de contactar con estos nuevogses o
programas

* Informacién sobre otros recursos de utilidad parstro trabajo (sociales, sanitarios no psi, edwast
OO.NN.GG., municipales...)

® Puesta en comln de materiales de interés clinimzente: p.e. una escala de evaluacion clinica o de
investigacion, una escala de evaluacion de la digeue impartimos o de satisfaccion de usuariokcigid de
datos (respetando las normas legales de confidielaclajojo!) o casos clinicos para estudios degtigacion
proyectados o en marcha, etc...

® Informacion de publicaciones de nuestros resideSwiicitud de colaboracién para estudios o pubi@es o
docencia, etc...



Se han confeccionado, en un proceso en el que han participado numerosos
adjuntos y residentes del Area, las GUIAS DE ACOGIDA AL RESIDENTE
de Psiquiatria y de Psicologia Clinica de nuestros servicios. Se acompafian de
una serie de GUIAS DE ROTACION que, basadas en los protocolos docentes
y con una mayor concrecién de datos prdcticos (tutor de rotacién, datos del
recurso, bibliografia bdsica de obligatoria lectura, evaluacidn...) y objetivos a
alcanzar, pretende facilitar la evaluacion continuada del residente (En proceso
de carga en la web del servicio en construccion, ya distribuidas a los
residentes la de su rotacion en curso hasta que se puedan descargar desde
nuestra web)

En el futuro se pretende realizar guias de rotacién similares para los
residentes de otras especialidades que rotan por nuestros servicios:
Neurologia, Medicina de Familia, Medicina del Trabajo, Geriatria u otras.

Juan José Belloso (Tutor PIR)
Mercedes Navio (Tutor MIR)

Natalia Sartorius (Tutor MIR)
Santiago Vega (Tutor Mir coordinador)
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« Se presenta a continuacion el documento de trabajo final que ha guiado la
puesta en marcha de la Unidad Docente de Psicoterapia. Un espléndido e
innovador proyecto de los compafieros que lo han gestado y que desde Enero
2010 es ya una realidad. En la Jornada de Docencia de Octubre 2009 y en
varias ocasiones mds los compafieros implicados han sefialado que dicho
proyecto estd abierto a los profesionales que deseen enriquecerlo con su
participacion.

Unidad Docente de Psicoterapia

ROTACION POR LOS C.S.M. DE ARGANZUELA Y VILLAVERDE
PARA LA DOCENCIA PRACTICA EN PSICOTERAPIAS
DE M.I.LR. Y P.I.LR. DE ULTIMOS CURSOS

Justificacion de la accion

La psicoterapia, sola 0 en combinacion con losoféimacos, constituye el tratamiento de
primera eleccion de un buen nimero de trastornogates, un elemento coadyuvante en el
tratamiento de otros y un instrumento Gtil de mgecion en otra serie de problemas relacionados
con la salud.

La psicoterapia individual y de grupo se ofrecemagarte del catalogo de prestaciones
del Sistema Nacional de Salud (Real Decreto 63/1B@%& 10/2/95), y por tanto su oferta,
constituye una obligacion del sistema sanitaridipab

En los diferentes planes de salud mental (CAM, 288Z%efalan como objetivos a
conseguir el hacer accesible esta prestacion a todgacientes para los que esté indicada,
garantizando la continuidad asistencial y la cowmdion con otros programas asistenciales. Asi
mismo se da prioridad a la practica de las coegpsicoterapéuticas de referencia, a las
modalidades de psicoterapia grupal y a impulsdesarrollo de tratamientos psicoterapéuticos
para nifios y adolescentes. Para todo ello se gabada contratacién de psiquiatras y psicélogos
en la Red publica con formacion acreditada en peiapia y se daba cuenta de la pertinencia de
acciones formativas en este campo para los prof@si® de la red publica

A las necesidades asistenciales y formativas dertiesionales de la red se une al
requerimiento, por parte de la Comision Naciondedespecialidad, de una formacion en
Psicoterapia para Mires y Pires que, en los Ultidessarrollos de los nuevos programas de
formacién van adquiriendo mayor importancia. Emetafuturos se contempla que el residente
que lo solicite pueda formarse hasta durante 12snespecificamente en Psicoterapia. La Ley de
Ordenacion de las Profesiones sanitarias vieneeaarfun marco legal para el desarrollo de
futuras ofertas formativas, que en el futuro praxson ya una obligacion de los centros docentes
para su acreditacion.

Desde el curso 2005-2006 se viene desarrollan@b Area 11 un programa especifico
para la docencia en psicoterapia para los MIR y PIR



En estos afios se ha consolidado la docenciadaeéon seminarios de frecuencia
quincenal impartidos los miércoles en el Hospitat®de Octubre, con un temario diferenciado
para los R1 y otro para los R2 y superiores.

La supervision de los aspectos psicoterapéuticda geactica clinica de los R-1 durante
su rotacion inicial por los CSMs (12 meses en egpsma actual) es realizada por varios
comparfieros del staff del Area.

Diferentes residentes de Psiquiatria y Psicologfadomunicado su interés por
incrementar su aprendizaje en el ambito de la®fes@pias durante sus ultimos afos de
Residencia. La docencia de los aspectos psicotgiep® se contempla en el Plan de Formacion
como longitudinal en el tiempo, pero la sucesiémnadaciones por diferentes Dispositivos a partir
del primer afio hace dificil la continuidad mininexesaria. La realidad es que los MIR de
Psiquiatria pueden concluir su Residencia sin hedguwido un paciente durante 8 sesiones
seguidas y menos aun haciéndolo con una persp@sisaterapéutica.

Los Centros de Salud Mental de Arganzuela y Villdeea través del desarrollo de la
Docencia de Psicoterapia, pretenden contribuirfarfaacion en psicoterapia de los futuros
psiquiatras y psicologos.

Profesionales a los que va dirigido
MIR de Psiquiatriay PIR del Area 11, en sus 8mafos de Residencia.
Duracion

Rotacién por un tiempo d&4 mesepor losCSM de Arganzuela y Villaverdedurante
el que su actividad sea la practica psicoterapgaicompafiada de una supervision y consejo
tedrico reglado

Recursos humanos

* CSM de Arganzuela:
- Natalia Sartorius (psiquiatra)
- Marisol Andrés-Gayon (psicologa)
- Javier Ramos (psic6logo)
- Ignacio Mearin (psiquiatra)

* CSM de Villverde:
- Pilar Roig (psicologa)
- Ana Lo6pez (psicologa)
- Susana Amodeo Escribano (psic6loga)
- Remedios Sanchez (psiquiatra)

Recursos materiales

- Despachos del C.S.M. de Arganzuela y Villaverde.

- Equipo de grabacion de videos digitales.

- Biblioteca de libros de Psicoterapia (en el despa MG del S° de Psiquiatria, edificio
de Medicina Comunitaria del H.12 de Octubre)



Organizacion de la Rotacion

Se propone que la formacion y la investigacionaseb en la clinica. Por ello la
implicacion de un grupo de profesionales de lagshesistenciales y la escrupulosa organizacion
de las agendas asistenciales centradas en la dodemante el periodo de compromiso del
profesional con la unidad, resulta fundamental.

Cada uno de los profesionales psiquiatras y psio8lparticipantes, se comprometen a
dedicar un tiempo a la semana a la asistenciaadenén la docencia en Psicoterapia. La
asistencia se llevara a cabo en los lugares dajorabbituales de los profesionales implicados.

El rotante tendra una agenda vacia en la quegan@ando sus diferentes actividades,
que incluiran tratamiento psicoterapéutico de wjup@o numero de pacientes, supervision
reglada de los mismos, asistencia como espectgukca@erapias, individuales y grupales,
efectuadas por los profesionales docentes, supsnds lecturas tedricas...

Los pacientes seran escogidos por los docentestideagjuellos que atienden y tienen a
cargo, previa informacion y solicitud de permiso.

Toda la actividad del alumno seré supervisada. @adente tendra asignada una hora
semanal, en un dia concreto, para la supervisidosdemasos. Asi el alumno tendra todos los dias
(el miércoles es dia de Docencia en el HospitakeQtecOctubre) una hora de supervision.

En el CSM de Arganzuela los lunes, entre las 18188 14.30, se desarrollara una
reunion de todo el equipo con la participacion lda eotante, con la finalidad de compartir
impresiones, resolver problemas, presentar y sigagrgasos, comentar libros o articulos,
exponer técnicas o manuales, etc.

Propuestas concretas para el curso 2009-2010:

Cada docente organizara su tiempo de la siguieatera:

CSM de Arganzuela

* Propuestas délatalia Sartorius
Organizacion de los lunes con Natalia Sartorius:
HORARIO:
9-9.45: Psicoterapia dinamica breve individualiffeste con paciente)
9.45-10.30: Supervision
10.30-11.15: Entrevista psicodindmica con paciangvo(con/sin supervision in situ)
11.15-11.30: Indicacion terapéutica (supervision)
12-13h Residente como observador en psicoterapia gaciente psicotico
13: Reunién
OBJETIVOS:

1) Psicoterapia dinamica breve

Seleccion de un paciente que tenga una indica@d@sth modelo de psicoterapia.



Elaboracion de un plan de tratamiento, seleccidfode y estructuracion en objetivos de
las 12 sesiones a trabajar.
Supervision inmediata de cada sesién semanal.

Bibliografia:
- Estructuras y abordajes en psicoterapias psititiaaaH.Fiorini
- Psiquiatria psicodinamica en la practica clini@eenn Gabbard
- Revision modelos de Malan, Sifneos y Davanloo.

2) Entrevista psicodinamica con paciente nuevo:

Realizacion de una primera entrevista médico-p&tgoa de un paciente que acude por
primera vez al CSM, derivado por médico de cabeegréa que se explora funcionamiento
psicolégico, fuerza —debilidades yoicas, mecanisteodefensa etc... Tras exploracion y
diagndstico psicodinamico se elabora un plan darri&nto que incluya la indicacién
argumentada de un abordaje psicoterapéutico.

Bibliografia: Glenn Gabbard, Hugo Bleichmar

3) Observacion de una terapia cognitivo-conduatungdaciente psicotico

El residente estara presente en entrevistas tdiegeeaon diversos pacientes psicoéticos
(esquizofrénicos, esquizoafectivos, delirantesico) bipolares...)que habitualmente estan en
tratamiento con el adjunto, observando la terapigitivo-conductual, muy util para el manejo
de los sintomas, trabajo de la conciencia de erf@aohy de la adherencia terapéutica.

Bibliografia:

- “Psicoterapia cognitiva para los trastornos ggo8”. Perris y McGorry. Desclee ed.

-“Cognitive therapy with schizophrenic patients’eNb, Perris y Brenner. Hogrefe and
Huber publishers.

-“Alucinaciones y delirios, tratamiento cognitivo”

*Falloon, I.R.H. Talbot, R. (1981).Persistent amdithallucinations:coping
mechanisms and implications for managemesy.chological Mediciné1.329-39.

*Chadwick, D. Birchwood, M (1994) The omnipotende/aices.A cognitive approach
to auditory hallucinationsBritish Journal ofPsychiatry164,190-201.

*Hogarty,G.E. (2004) Cognitive Enhancement therfapy SchizophreniaArch. Gen.
Psychiatry;61:866-876

*Morrison,A.P. (2004) Delivering cognitive therafmypeople with psychosis in a
community mental health settingcta psychiatr.Scanti10.36-44.

*Morrison, A.P. (2004) Cognitive therapy for theepention of psychosis in people at
ultra-high risk.British Journal of Psycii85,291-297.

eHaddock,G. (1999) Scales to measure dimensiohalbfcinatios and delusions:the
psychotic symtom rating scaldasychol. Med9.879-89.

*Tarrier,N. (2004) Cognitive-behavioural therapyinst-episode and early
schizophreniaBritish Jour. Psyc184.231-239.

*Brandon,A (2005) Cognitive Behaviour TherapiesPaychotic Disorder<lin.
Psychol. Sci. Pra&2:33-50.

*Perris, C. (2004) Psicoterapia cognitiva paratdastornos psicoéticos y de
personalidad. Biblioteca de Psicologia. Ed. Desd&Brouwer.



*Valiente, C. (2002) Alucinaciones y Delirios. BRintesis. Madrid.
*Gelder, M.G. (2003) Tratado de Psiquiatria. tomB#iquiatria editores. Barna.

- Y otros, segun el tipo de paciente en tratamiento

* Propuestas dignacio Mearin:
Tiempo asignado: viernes de 11.00 a 13.30 horas
Formato:

De 11 a 12 acompafiara como observador al alumso aatividad psicoterapéutica, con
preparacion de la sesidn y supervision posterior.

De 12 a 13 el alumno asistira, en calidad de obslery a una psicoterapia individual
realizada por el docente.

Posteriormente se dedicara una media hora patgp&avision del resto de casos llevados
por el alumno.

Propuestas de Terapias a realizar por el alumno:

Tratamiento del trastorno de angustia.
- “Dominar la crisis de ansiedad”. P. Moreno, Maurtin. Ed. Desclée.
- “Como vencer la ansiedad”. R. Z. Peurifoy.

Psicoterapia dinamica breve.

* Oferta de formacion en psicoterapiaMigrisol Andrés-Gayon:
Se ofrecen tres tipos de actividades a realizarderel periodo de rotacion por la Unidad:

1/ Proceso de evaluacion para Psicoterapia con pantes nuevos.Este proceso incluye
las actividades:
» Valoracién de la demanda.
» Evaluacion de personalidad.
» Exploracion Biogréfica.

2/ Supervision de tratamiento Psicoterapéutico indidual de trastorno de la conducta
alimentaria (bulimia) segun modelo cognitivo-condumial de Faiburn.

3/ Psicoterapia de Grupo para trastornos de persotidad bordeline segun el modelo
de M. Linehan, terapia Dialéctico Comportamental deperiodicidad semanal y de forma
paralela terapia individual.

El residente podra estar como observador direct grupo siempre y cuando se
comprometa a asistir a las 8 sesiones semanalas dee consta cada uno de los médulos y



siempre que su rotacién por la unidad coincidaatanicio de un mdédulo de tratamiento. En su
defecto podra ver las grabaciones de las sesiones.

Estas actividades se realizan los jueves en hatartarde.

*  Propuestas dlavier Ramos
CONSULTA TERAPEUTICA

No diria que un analisis cabal es siempre mejor para un paciente
que una entrevista psicoterapéutica.
D. W. Winnicott

Partiendo de un ideario, una formacién y un maelarabajar winnicottiandsnos
planteamos la idoneidad de abordar a una cierta garlos pacientes que recibimos con una
técnica deconsulta terapéuticaSe trata de una herramienta que puede resuftageadpara
abordar a pacientes que requieren ser atendidest{pque nos han sido derivados, y es preciso
dar alguna respuesta independientemente de laidzmhée dicha derivacidn) pero con los que
carece de sentido iniciar una psicoterapia como tal

Al menos desde la publicaciéon de los escritositésrde Freud, a principios del siglo XX,
existe un consenso incuestionable en relaciérimfdartancia capital de “la apertura” de todo
tratamiento, lo que equivale a decir que una geateple los resultados terapéuticos se juegan en
las primeras entrevistas. Asi, del mismo modo, eas de que se decida no iniciar una
psicoterapia como tal, se puede argumentar quaaedjo del paciente en la(s) consulta(s) o
entrevista(s) de evaluacion de la demanda dependeraquél (el paciente) se reincorpore a su
vida de un modo positivo -mas responsable, actisalydable- o bien se sienta expulsado o
incomprendido —lo que conllevara un incrementolemalestar y en la sensacion de
incomprension, y provocarda, probablemente, unaangemsulta-.

Asi, consideramos fundamental afrontar con cuideal@ncion la primera entrevista. Nos
remitimos al capitulo dedicado por Fiorini (1998)esta cuestién. Segln este autor, es funcién de
una primera entrevista establecer un diagndstidcesmiveles:

1) Clinico y psicodinamico. Se precisara recoger diaties como

a. Sintomas principales que motivan la consulta, teagevolucion y
circunstancias relacionadas con la variacion, sigmeo agravamiento de estos
sintomas.

b. Grupo familiar del paciente, estructura, clima eimoal, roles, eventos
importantes.

c. Relacion éxito-fracaso en la conducta del pacig¢fabilidades adaptativas
desde una perspectiva evolutiva: estudios, trabajmgcidad de relacion,
sexualidad, etc. (Evaluacion del yo).

d. Aspectos relacionalemla entrevista, en la interaccion con el terapeuta.

" Cfr, vg, Winnicott, D. W. (1965). El valor de lamsulta terapéutica. Hxploraciones psicoanaliticaBarcelona:
Paidds, 1991.
8 Fiorini, H. J. (1990)Teoria y técnica de psicoterapiBuenos Aires: Nueva Visién, 1999, 172 edicion.



Todo ello habria de hacerse desde una adarprevia, al comienzo de la entrevista,
de los objetivos y tareas de la misma. Es preeidoair en lo posible la ambigledad y la
incertidumbreEntrevistador activo

2) Diagnostico de la motivacion y las aptitudes deligrate para la psicoterapia. El
paciente habria de tener
a. Capacidad para reconocer el caracter psicolégicu geoblema.
b. Capacidad de introspeccién y de comunicacion hartessus hallazgos
psicoldgicos.
c. Deseo de comprenderse y de participar activamente @isqueda de
elementos para esa comprension.
d. Disposicion a ensayar cambios.
e. Esperanza en relacion al tratamiento.
Capacidad de hacer ciertos sacrificios para comskeguos.

-

3) Diagndstico de las condiciones de vida del paciente
a. Condiciones basicas para una psicoterapia: estathijeografica,
disponibilidad horaria,...
b. Condiciones patégenas.
c. Condiciones terapéuticas.

En los casos en los que, ya sea por las caraitasigisicopatoldgicas del paciente (cuadros
cronicos, caracteropatias graves, exigencia deitnal felicidad o analgesia supuestamente
accesibles a través de “unas técnicas” o “una Eseia”), por la falta de aptitudes o motivacion
(anhelo de soluciones magicas para las que nessaun esfuerzo) o por determinadas
condiciones de vida del consultante no sea pok#dier una indicacion cabal de aquellas
psicoterapias susceptibles de realizarse en un €5désarrollo de un trabajo densulta
terapéuticapuede ser beneficioso.

Desde la ética de una préactica centrada en elmqiatiberramientas técnicas tales como la
elasticidad en la acogida, la contencién psicolgit manejo de la sintonia afecti/da
capacidad daolding'* o reverie”? o la clarificacién pueden permitirnos actuar casifioicos
suficientemente buenasapaces de identificar el malestar, de darl@atnaturaleza, de
legitimarlo como tal, de hacerlo comprensible, detextualizarlo, de historizarlo y de proveer al
paciente, no sélo de un instrumento psicolégica ppaciguarlo (mediante la interiorizacion de
un aparato para pensar) sino de la importante pedede si mismo como agente de su propio
cambio gracias a la puesta en marcha de sus prguesOs.

A efectos docentes, se propone la presencia ddergs en la primera entrevista de
aquellos pacientes derivados a Psicologia. En ¢aligevistas se valorara la pertinencia de

°Tizén, J. L. (1986). “La Atencién Primaria en Shlinental): una perspectivRev Asoc Esp Neuropsitj7: 229-
250.

% stern, D.N., Sander, L., Nahum, J., y otros. (1)99Ron-interpretative mechanisms in psychoanalytic
therapy. The ‘something-more’ than interpretatidnternat J Psycho-Anal79: 903-921.

1 Winnicott, D. W. (1987)The Maturational Proceses and the Facilitating Eomiment Londres: The Hogarth
Press.

2 Bion, W. R. (1959). “Attacks on LinkingInt J Psycho-Anal40: 308-315.
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indicacion de psicoterapia 0, en caso contrarimaiejo de los casos en un formato de consulta
terapéutica.

CSM de Villaverde

1.- MARTES. Consultas Psicoterapéuticas. Pilar Rgiy Ana Lopez. Supervisiéon quincenal

A.- Entrevistas iniciales con pacientes nuevos, diaigiat

« Clarificar la demanda del paciente y nuestrasopimgdes de trabajo

Delimitar si existe indicacién o no de tratamgeptmodalidad del mismo

Establecimiento de la alianza terapéutica

Conocer la problematica basica que sustenta taadea (ansiedades, mecanismos
defensivos, déficits, conflictos, etc.)

» Valorar los aspectos mas adaptativos en |os poyeaase.

» Valorar los mecanismos de repeticion que puedtar @ctuando en el paciente y a su
vez intentar evitar la repeticion de la misma peaidtica y patologia a través de la
terapéutica

» Realizar una propuesta de trabajo consensuadalquerciente, de acuerdo a nuestras
posibilidades, que facilite un cambio

B.- Seguimiento posterior por parte del residente Igenas de estos casos, supervisados
guincenalmente por el profesional de referencia

2.- JUEVES. Psicoterapia de Grupo

A.- Psicodrama (Pilar Roig y Remedios Sahez). 9,30-11. Supervisién semanal de 11-
12 h.

Dirigido a jovenes adultos, neuréticos, o con srisbgraficas importantes, no susceptibles
de abordaje breve, que muestran mecanismos repstitie base patoldgica en su vida, con
suficiente capacidad de adaptacion a las normasindgrupo, con suficiente capacidad de
introspeccion y con motivacion para el abordajegisrapéutico. Se excluyen aquellos pacientes
con una clara tendencia manipulativa o actuadorajadros clinicos descompensados o muy
propensos a recaidas graves.

Objetivos

* Favorecer la creacién de un espacio grupal démaxpresion emocional facilite la
conexién con las repeticiones neuréticas, el criecita personal y la creacion de un clima
gue permita una experiencia de ayuda y de confidegde lo interpersonal /grupal.
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» Facilitar la conexiéon emocional y disminucionlde conductas evitativas y defensivas
en relacion al conflicto.

» Estimular — respetando- el proceso psicoterageute cada paciente en el espacio
grupal.

» Desarrollar la capacidad de simbolizacién, de patencialidades, de la toma de
decisiones, flexibilizar la rigidez del Super Yogsthflar el Yo ideal, favorecer los
procesos de individuacion... etc.

* Recuperar la espontaneidad, entendiendo la satudo la capacidad creadora que
planteaba Moreno. “Cuando se produce el ahogo @sgdantaneidad surge la neurosis”
(Garrido Matrtin, E.)

Metodologia

* Uso del psicodrama para la representacion decdodlictos en el aqui y ahora
considerando el psicoandlisis como el modelo exiilic de base

» Cada sesion estaria organizada en tres mon@istwgos:

1. el caldeamiento: permite la toma de conciend&a pensamientos,
sentimientos, sensaciones corporales en el adwraademas de permitir salir
del lugar elegido para hablar.

2. larepresentacion o dramatizacion del cowflggtleccionado

3. vy la posterior elaboracion, y cierre con Isoreancia, el “sharing” y el eco
grupal. Esta fase es denominada participacion detaya del grupo segun
Moreno.

* EIl grupo seria inicialmente un grupo abiertoperando en noviembre y cerrando el
grupo en diciembre. La posibilidad de entradasssadiaria durante el proceso.

» La frecuencia seria semanal y la duracion da sadion de hora y media.
Recursos

* Los cinco instrumentos basicos serian: el esicera coordinador, el observador no
participante, el/ los yo auxiliares y la audiencia.

» Sala grande, acondicionada, con reproductor isca y posibilidad de elementos que
permitan la representacion simbdlica (ej. Cojineslifierentes formas y tamafios)
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Herranz T. (2004)”La accién que cura la interacciéon enferma: una busqueda de significados
alternativos a la locura” Comunicacién presentada en el XX Reunidn de la Asociacion
Espafiola de Psicodrama.
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Valiente D(1995)”Psicodrama y Psicoandlisis” Editorial Fundamentos

Poblacién P.(1997) “Teoria y Juego en Psicoterapia” Editorial Fundamentos

B.- Grupo de Jovenes (Ana Lopez). 12-13,Fupervision quincenal 13,30-15

Chicos y Chicas, entre 18 y 24 afos, queieegn tratamiento intensivo y a largo plazo, con
biografias muy complejas que han tenido un graragtgen la evolucién de su psiquismo, bien
por haber sufrido traumas severos y/o situacioagmciales graves.

Se emplean en gran medida intervenciones afiramti{Kilingmo): interpretacion vy
explicacion empética, reconstruccion, contencidosogtenimiento. A traveés de las situaciones
actuales que se van presentando en el grupo ydpsp relaciones entre los miembros del grupo,
se persiguen los siguientes objetivos:

» Contribuir a crear un desarrollo psiquico no causto por la crianza deficitaria

» Relativizar los significados y cédigos infantileportados por los padres en un contexto
seguro

» Construir en un marco grupal, nuevas formasxgeesion de las emociones y lograr
una mayor comprension de las que aparecen
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* Reconocer el tipo de vinculos que se establecetas relaciones interpersonales y
contribuir a que estos puedan ser mas establesplkfjeados en lo que acontece en el dia
a dia del grupo

* Fomentar un afrontamiento mas adaptado en lmste@mientos personales actuales
y una mayor gratificacion en las relaciones intespeales.

C.- Grupo de control de la Ansiedad (Susana AmodeBscribano). Lunes 17-18 h.
Supervision semanal 18-18.30.

Programa estructurado de entrenamientel @ontrol de la ansiedad a través de técnicas
psicofisiolégicas y cognitivas desde una perspaativgnitivo-conductual. Dirigido a pacientes
con trastorno de panico con o sin agorafobia (gralmente) y otros trastornos de ansiedad con
un claro componente somatico y con conductas dacain.

Metodologia:

* En cada sesion se exponen una serie de corggnidonicas, se ensayan y se proponen
tareas intersesiones.

» Grupo cerrado, dado que en cada sesion se axpamesayan diferentes técnicas.
* De 8 a 10 sesiones con frecuencia semanal.

» 8 a 10 pacientes (no es posible un mayor nap@rdéimitaciones fisicas de espacio en
la sala de grupos pues se realizan ejercicios lehametas).

e Un terapeuta psicologo clinico (Susana Amodeolny coterapeuta DUE (Julia
Martinez). Si es posible interviene también un ¢atei en remision que esté utilizando las
técnicas del programa.

Nota Cuando finaliza un grupo no necesariamente caraietro inmediatamente, depende
de la disponibilidad pacientes con un trastornmario de ansiedad, que acepten trabajar en
grupo y puedan venir los Lunes por la tarde. En el caso que participaran residentes (uno por
grupo) su participacion seria activa como coterapeu

Bibliograffa basica inicial de la Unidad Docente desicoterapia'®

LIBROS BASICOS

Alberto Fernandez Liria. Beatriz Rodriguez Velga.practica de la psicoterapia. La
construccion de narrativas terapéuticas Ed. Desclée. 2002.

Guillem Feixas. M2 Teresa Mirdproximaciones a la psicoterapia. Una introducciora los
tratamientos psicoldgicosEd. Paidos. 2005.

'3 Disponibles en la biblioteca de psicoterapia imstalen el despacho TMG (al lado de la secretaria de
Psiquiatria del Edificio de Medicina Comunitarigr normas de uso en el Boletin n°® 14 (Octubre 009
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PSICOTERAPIA DINAMICA BREVE

Fiorini, H. J.Teoria y técnica de psicoterapiasBuenos Aires: Nueva Vision, 1999, 172 edicion.

MANEJO DE LA ANSIEDAD

Herrero, E.Entrenamiento en relajacion creativa (libro y CD).Editorial Herederos de
Eugenio Herrero Lozano. 132 edicion, 1996

Peurifoy, R. ZComo vencer la ansiedad. Un programa revolucionaripara eliminarla
definitivamente. Bilbao: Desclée de Brouwer, 2006, sexta edicion.

MANEJO DE LOS TRASTORNOS DE ALIMENTACION

Faiburn, CLa superacion de los atracones de comidaPaidos Ibérica, 1998

Linehan, M.Manual de tratamiento de los Trastornos de Personalad Border-line. Paidos,
1993

TERAPIA RELACIONAL

Safran, J y Muran, .a alianza terapéutica. Una guia para el tratamierd relacional. Ed.
Desclée. 2005.

PSICOTERAPIA DE PACIENTES PSICOTICOS

Valiente, C. Alucinaciones y Delirios Ed.Sintesis. Madrid, 2002

CSM de Arganzuela:
- Natalia Sartorius (psiguiatra)
- Marisol Andrés-Gayon (psicdloga)
- Javier Ramos (psicdlogo)
- Ignacio Mearin (psiguiatra)

CSM de Villverde:
- Pilar Roig (psicdloga)
- Ana Lopez (psicdloga)
- Susana Amodeo Escribano (psicdloga)
- Remedlios Sdnchez (psiguiatra)
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6. RESIDENTES

» Rotacion Externa de Saba Ferndndez en la Unidad de Psicoterapia de la
Univ. de la Sapienza e Instituto de Formacion Sistémica IEFCOS (Roma)

U
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Bienvenidas y bienvenidos a una nueva Rotacion rixteen esta ocasion no sera
necesario recorrer una gran cantidad de kilbmetaoague dejandonos llevar nos podriamos
sentir transportados a la época del nacimientdsdah Imperio. Y asi es, el lugar de destino es
Roma, que como se sabe “no basta una vida”.

Probablemente los que leais esto estaréis intevesau conocer que tipo de trabajo se
realizaba, que patologias eran las mas frecuergepnm de pacientes que acudian a la Unidad de
Psicoterapia de La Sapienza; ya habra tiempo darm@sncomo se concebia la atencion a familias
desde la orientacion sistémica.

Pero antes, y aprovechando la peticion de SanWaga de describir desde un punto de
vista experiencial mi rotacion, ¢ por qué no plasamapoco del encanto de la ciudad eterna? El
sonido de sus fuentes, el frescor de los marmelegsalismo del rapto de Proserpina y cualquier
obra de Bernini, la magnitud de la capilla Sixtima, multitud de iglesias (incluso las hay
coreanas, dedicadas a martires japoneses...), l&anésidirecto, el ambiente del Trastevere, la
pericia de los conductores, los helados de milresb@hocolate alla fragola) la crostata de ricotta
y chocolate, los spaghetti alla carbonara de Rabribna ciudad y una gente que engancha,
enamora y transporta..

Y sumida en este bellisimo entorno, conozco a wiegional de referencia en Roma, el
Profesor Luigi Onnis. La persona mas afable cajume he encontrado. A pesar de los afios de
experiencia, del reconocimiento profesional, lagestigaciones realizadas, los proyectos que
tiene en marcha, y a pesar del protocolo itali@souna persona de lo mas entrafiable. Desde el
primer momento ha sido atento, interesado y presmbpor mi situacion, mi plan de trabajo, mi
integracion con el equipo... y por supuesto a nvefesional, para mi ha sido todo un lujo poder
verlo trabajar. La oportunidad de sus intervenaona humildad con la que se dirigia a las
familias, e incluso con sus colegas, quienes leagn y admiran por su valia (sus proyectos de
investigacion, aportaciones técnicas, su modo dertiarapia), siendo también muy querido.

Y ya continuando hago referencia al trabajo psrepi&utico que alli se realizaba. Para
empezar, mencionar que he estado en la Unidadidetétapia adscrita a la Universidad de La
Sapienza y concertada con la Sanidad Publicaritaja en el Instituto de Formacion Sistémica
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lefcos. Practicamente la forma de trabajar en amdmwicios es similar, asi como las
caracteristicas de las personas que acuden aatéaapliar.

El proceso de la terapia se iniciaba con una @steefamiliar en la que se explicaba la
manera de trabajar (equipo detras del espejo,oteléfle comunicacion interna, pausa.), la
frecuencia generalmente quincenal de las sesi@he&ntrevistador evaluaba en esta primera cita
el nivel motivacional de todos los miembros asig®ry el objetivo u objetivos que la familia
proponia para ser atendida. En funcion de la caemeia de la terapia familiar se firmaban los
documentos de aceptacion y se concertaba unaar#airpciar la terapia con el terapeuta que le
correspondia.

Antes de cada sesion el equipo (formado por dos® terapeutas expertos, un residente
de psiquiatria, algun estudiante en practicas, rgrde unos meses por la presente residente de
psicologia) nos reuniamos para comentar la sese@viap en caso de ser un primera sesion poner
en comun los datos conocidos, y proponer algunatdsjs de trabajo para la sesion actual.

Finalizada ésta, el terapeuta se reunia con |didapara realizar la sesion, mientras que el
resto del equipo nos situabamos en la sala configtea poder seguir la entrevista tras el espejo
unidireccional. Pudiendo realizar las demandas gemncias oportunas a través del teléfono
interno. Después tiene lugar la pausa, donde tetape equipo se relinen nuevamente para
comentar lo ocurrido y formular una devolucion ageta. Aproximadamente dura entre diez y
quince minutos. Para finalizar, el terapeuta regeeks sala de terapia para realizar la devolucién.

Mientras tiene lugar la sesion, de duracion me#ta-2 horas, uno de los miembros del
equipo realiza el registro escrito de toda la imfacion relevante, siendo éstas las notas de
referencia para comentar la sesion antes de lanpacoita.

Las técnicas empleadas abarcan desde la utilizatgdpreguntas circulares para los
miembros de la familia, hasta la realizacion de drgnatizacion, pasando por la formacion de
una nueva historia familiar, la realizacion de éscas...

A grandes rasgos este es el proceso seguido paaina de las sesiones realizadas.

Por regla general los casos eran derivados pos girofesionales que solian tener en
tratamiento a uno de los miembros de la familiatatienodo que frecuentemente se combinaba la
terapia individual con la familiar. El periodo deercion terapéutica a algunas familias no era
inferior a los dos afos.

Las quejas que manifestaban, los problemas queresentaban las familias, los
diagndsticos realizados no mostraban diferencianalgon respecto a las familias que en Espafia
acuden a terapia. Viendo mas alla de las influsnoigturales, expresiones propias de cada pais,
maneras de comunicarse, las relaciones entre lemlonds de las familias italianas y espafiolas
tienen mas analogias que diferencias.

De todo lo vivido, aprendido, experimentado y mitfdo se me hace muy complicado
mencionar una sola anécdota para contaros: laauifiaalopecia que se presenta en la primera
sesion con una diadema de luces, el fisico quavadrdel brote psicotico descubre lo que es ser
padre, el suicida en mi parada de metro, la sajigente del lago, hacer de intérprete entre un
aleman sordomudo y una palermitana, sufrir unagaueé trenes el dia que tienes que regresar y
colarse en un hotel a pasar la noche,...por lo e seria mejor cada uno de vosotros tuviese la
oportunidad de vivir sus propias anécdotas enlla Bema!!!

Bacione per tutti, especialmente para Guadalupee@ao.

Saba Ferndndez - PIR
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7. RECOMENDACIONES DE COLEGAS

« El nuevo libro de Vicente Molina se llama" Las puertas abiertas de la
cordura. No tan diferentes" Ed. Biblioteca Nueva. (2009). Es un libro
bien escrito, excelentemente documentado, del que se aprende y tfe
hace pensar, muy estimulante. Y aunque requiere mucha concentracién
porque es denso, te capta, cuesta dejarlo. Asi que un buen libro para los
profesionales y yo me atreveria a decir que obligatorio para los
residentes. También puede ser un buen regalo para esos amigos no
psiquiatras, estudiosos y eruditos, que de vez en cuando te hacen
preguntas dificiles sobre la frontera entre la normalidad y la
enfermedad mental.

Natalia Sartorius - CSM Arganzuela

* En esta seccién tal compariero recomienda un limmiculo, profesional o no (literatura,
prensa...), de especial interés, con un breve comemtaugerencia introductoria.
Recomendaciones de un evento de especial inter@setender ser una “agenda de Congresos”:
tal curso o congreso suele ser interesante, o antgd motivo, tal conferencia
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8. FORMACION CONTINUADA EN PILDORAS

« La Dra. Mayte de Lucas hace un interesante resumen de la informacion
recibida en el IIT Simposio de Psiguiatria Transcultural al que asistio. Esta es
una idea interesante que permite compartir con el resto de colegas del Area
en el Boletin algo de la formacién continuada recibida en cursos, congresos,
jornadas y similares a los que acudimos. Por cuestiones prdcticas en estas
pdginas debemos hacerlo de forma muy esquemdtica y muy prdctica.
Posibilita asimismo que quien tenga mds interés en el tema se ponga en
contacto con quien hace la resefia para ampliar informacion o intercambiar
documentacion. Seria fenomenal que pudiéramos compartir estas

"PILDORAS DE CONOCIMIENTQO" que pueden mejorar nuestra

formacién y prdctica clinica: compartir tal referencia bibliografica que he
escuchado a tal experto en tal tema y que parece razonable, provocadora,
cuestionadora y/o aplicable a nuestra prdctica clinica o tal dato cientifico
reciente, tal proyecto, tal idea innovadora, tal uso de tal psicofdrmaco...

¢Qué os parece la idea? Gracias, Mayte

Ot q+=pd O q=pe

Il SIMPOSIO DE PSIQUIATRIA TRANSCULTURAL 111 SIMPOSIO DE PSIQUIATRIA TRANSCULTURAL

Servei de Psiquiatria Hospilal Universitari Vall d’'Hebron Servei de Psiquiatria Hospital Universitari Vall d'Hebron

S M PAC
Canioe ¥ Aménica CintRat. DALUD MENTAL EN EL
PACIENTE DEL CARIBE

Ganveraital da Catalurmm @ WL PESYCHIATRIE
E"s:'u'.k""" ASSOCIATION >
Y AMERICA CENTRAL
- Obra Social
P it N R Bavcelona, 26 y 27 de Junio, 2009
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Evolucion histérica: hasta la llegada de la democracia, tto. asil@nchospital psiquiatrico.
Ahora tendencia a tto en hospital general, ONGntros de investigacion

La distribucion de recursoses inequitativa por zonas de la region. La pobltaandigena esta
marginada. Hay mala comunicacién y registro desadday un escaso desarrollo de salud mental
a nivel primario. Escasamente fondos directos palad mental. Los seguros no pagan atencion
psiquica en estos paises. Los equipos de salucihsentincompletos y con gran heterogeneidad
en la formacién. Hay mala coordinacion entre iostdnes. Hay también escasa implantacion de
rehabilitacion y prevencion. Sélo Panama, Costa RicCuba tienen un namero apropiado de
psiquiatras segun la OMS.

Ademas los niveles educativos bajos dificultanliagnéstico de enfermedad mental. En
area rural no reconocen enfermos mentales aunggentd con sintomas, los tienen en familia,
los trata clero (sacerdote maya) o médico de familiranderos, no psiquiatras, ni neurdlogos.
Creencias etiolégicas: fuerzas espirituales o ibMs: brujas, pérdida de alma, mal de 0jo).
Vision prehispanica del mundo: mégico-religiosaljis, chamanes). Casi 50% son evangélicos y
el pastor hace exorcismos, practicas de curanderiBestricciones sociales solo ante violentos y
perturbadores, el resto menos rechazados.

Sindromes ligados a la cultura

F45.1 Nervios: flato o “estar enflatado”, es coma depresion leve con ansiedad

F48.8 Ataque de nervios (en funerales, discusitaragiares, pleitos, accidentes) en gente
con coraje, miedo, susto...

F45.1 Susto o espanto (algunos casos son hipagiacenfermedades organicas o TAG,
estrés por conflictos sociales). Atribuido a “aiesestes o de la noche”, “aires del agua”,
“terrestres, del dia o de colores”

F45.9 bilis o derrame de bilis. Alteraciones diyas por miedo, ira, susto, coraje. En
Oriente de Guatemala se llama “congestion” trasmiala noticia.

F45.8 Mal de ojo u ojo por la mirada fuerte deuabs personas (embarazadas, borrachos).
Curan pasando un huevo masajeando, que luego royngee un o0jo en la yema. Ataca a nifios
hermosos, por envidia

F39.1 Atontado o colgado. Se dice cuando son hesntwntrolados por sus esposas que
son infieles, o se atribuye a haber hecho brugeniamuriecos, clavandoles alfiler en pene.

Ejemplo de R Dominicana: Sistema de salud publico no pagaofiimacos: el coste de
los antipsicoticos supone 8% del salario minimaayapantidepresivos 12%. Modelo basado en
internamiento manicomial, poco énfasis ambulatgrm;o en hospital general. Concentrado en
grandes ciudades, poco para nifios y poca cobeltusaguros privados

Cuba: 1200 psiquiatras, 200 infantiles. Especialidadimfantil desde 1967. Médicos
65.000. Poblacion 11 millones. Estrategia de pradmosanitaria centrada en los determinantes:
empleo, educacion, alimentacion, vivienda, agualget Su plan de salud mental se basa en la
prevencion, descentralizaciéon (Cada municipio tienecentro comunitario de salud mental),
coordinacién intersectorial, participacion comunéa(de los lideres no formales: sacerdotes,
maestros...; escuchar las necesidades de la comynjidadintegracién programéatica (para no
duplicar programas), con la asesoria de los médieofamilia. Hay una base en la religion
africana, el sacerdote lo remite a salud mentaibtén para catolicos y protestantes. Enfasis en
infantil: “promover o prevenir en la infancia eoprover o prevenir al cuadrado”

Venezuela Necesidades especiales: suicidio, nifios y adetmdss, indigenas, desastres
naturales, drogas y violencia (politica, sociaklgiosa). 85-90% presupuesto de salud mental va
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a hospital psiquiatrico (modelo asilar), 22% de darga de enfermedad son problemas
psiquiatricos 0 neuroldgicos pero presupuesto kel saental es 2%

En México méas de 25 millones de mexicanos no tienen accéscaud (lo tienen tres
cuartas partes de la poblacion). Algunas de lasrag mexicanas viven en un nivel similar al del
siglo XV. Y los especialistas no suelen trabajareemedio rural. En Ciudad de México, sélo
20% de pacientes con depresion van al psiquiadfd, e intentan curar ellos, 10% buscan ayuda
en religiosos, y 15% se automedica

Espafia 11,4% poblacion en Espafia es inmigrante en 206G (de 5 millones de personas).

Barreras a la intervencion: confianza, miedo, esigno me entienden, me tratan mal, me tratan
como un inmigrante. Diferencias idiomaticas, estili@ comunicacion, comunicacion no verbal,

expresion y explicacion de la enfermedad y expieetsat

Funciones de mediacion intercultural facilitar comunicacion, y relacion asistenciady dnfo,
contextualizar aspectos culturales, aumentar lafimmma. El mediador es experto de
interculturalidad, NO es portavoz del pais ni sigtesanitario ni para asegurar cumplimiento

Para realizar mediacion intercultural no bastaleoexperiencia de migracion. Necesidad
de una formacion reglada, homogénea y de garamima¥alle Hebron hay un sistema formativo
con varios médulos y sesiones de supervision pargd formados

Trujillo (Bellevue, Nueva York): destaca el papel de los Peer counsellors: pasignentales
que reciben una formacion y sirven de apoyo sogitzs# a otros (contratados como personal
enfermeria, reducen el uso de contenciones)

50% de usuarios de Bellevue son extranjeros (n&)lUSa migracion estresa por falta de
apoyo, pérdida de estatus, aculturacion. Suelerhated uso de dispositivos ambulatorios y
privados y mas ingresos. Alternativas: familia magior. Barreras: creencias culturales (usan
como alternativa: familia o sanadores) y barrenasitucionales (evitables con: staff bicultural,
flexibilizar sistema...)

Pedro Ruiz (Texa$: Definicion deculture-bound syndromes DSM. Rasgos descriptivos: Es
percibido como normal por su grupo cultural, coesado patoldgico por medicina occidental, y
suele recurrir. Emic vs. etic: emic es una visiG@irecha de como la comunidad ve las
manifestaciones clinicas (lo ve normal o no) déemdmeno que ocurre en esa cultura (sindromes
ligados a cultura); en cambio etic es la visionrspreida como universal de un fendmeno dado
(DSM, ICD)

Locus de control Externo: determinado por fuerzas externas mas dal control del
individuo (suerte, oportunidad, fatalidad; el fesiado hispano). Vs. Interno: determinado por
esfuerzos propios del individuo (yo o superyo) deiea afrontamiento (abstenerse o actuar)

Religion vs sintomas y diagngticos: las alucinaciones por ejemplo pueden ser
considerados fendmenos sobrenaturales en algutiasasucomo las religiones pentecostales (un
milagro), para el espiritismo es una manifestaadéh médium, implica crecimiento espiritual;
para la santeria indica posesion por un espigtwalique en el vudu; y en la brujeria se considera
signo de posesion por @émonio

Somatizacioncomo sintoma: los hispanos tienen mas sintomssariglosajones menos.
Ejemplo: para los hispanos “ataque de nervios”,gacho” o “caida de la mollera” (Fontanel) es
expresion de depresion. Suicidio: como sintoma: fre@gsiente en ancianos hispanoamericanos y
anglosajones varones y tasas bajas en mujeresigpanglosajonas.

Ataque de nervios sobre todo en mujeres >40 afios. Tras conflictgsesa/os o
libidinales, sintomas pseudoconvulsivos, sin relgja de esfinteres, temblor, semiconsciencia,
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estupor, miedo a perder el control, gritar, lloraDx dif con péanico, epilepsia, amnesia,
depresion, ansiedad, cuadros disociativos, sonratef Tratamiento: apoyo, comprension,
psicoterapia y consulta o consejo por sanadoresteajes

Susta Por una experiencia que da miedo, asusta, coralpéedida de su alma. Sintomas:
anorexia, tristeza, apatia, dolor muscular, cefaladolor abdominal. Dx dif con TEPT,
somatoformes, trastornos adaptativos, depresidirasamiento ciertas plegarias, flagelarse con
ciertas hierbas indigenas arrodillado en cruz

Empacho (en hispanos). Indigestion: sintomas de dolorgestat abdominal. Dx dif con
somatomorfos, facticios, apendicitis, obstruccitmlamninal. Tratamiento con masaje corporal,
restaurar frio y calor corporal y ciertas hierlmamadas en pociones.

Mal de ojo (nifios, adolescentes y mujeres los mas vulnerabidéisada intensa a una
persona por su belleza o fealdad, se culpa a nsujgr@a extranjeros. Sintomas: cefalea,
sudoracion, fiebre, tos, vomitos, diarrea... Dx ddnccualquier enfermedad organica o
somatoformes. Tratamiento: mezclar agua y yemaudedy ponerlo en la cabecera de la cama,
donde duerme el paciente

Falling-cut o blackout (en poblaciébn negra americana). Tras situacioresmaticas,
miedo a lo que pueda pasar, crisis de afliccidalapso subito, a veces con mareo previo.

Otros: Piblokto (en Artico), Shinveishitsu (neurosis, &mpon), Koro (Sur de China y
Malasia), Amok (Malasia e Indonesia), Latah (Maadndonesia y Japo6n), Malgri (s6lo en
Australia)

Problematica de la migracién (Claudia Pedone Aceleracion y feminizacion de la migracion.
Reacomodacion de relaciones de género y generdesoridadre toma el papel fundamental:
gestiona y envia remesas, construccion de la eakeacion. Alarma social (“desintegracion
familiar, abandono de los hijos”) estigmatiza agshujeres. Frente al imaginario previo de varon
aventurero proveedor que volvera y construira uaa gasa. Pioneras fueron las dominicanas (su
sociedad es mas matriarcal)

La migracién fragmenta pero no desintegra. Haerpatad irresponsable, embarazos
adolescentes, problemas familiares previos a laramiign. Salir de un estigma (divorcio,
maternidad en solteria), buscar otra identidadjaekacen que tome la iniciativa de migrar.

La madre antes de migrar negocia con la famile@ude a sus hijos. Estas negociaciones
se pueden alargar por problemas juridico-legalesgrar.

Los hijos que se quedan, deben asumir a abuelpapi de padres o madres, muchos no
han sido consultados y se han enterado de la nogrde sus padres una vez estaban fuera. Otras
veces tienen que migrar los hijos de ciudad p&e ¢on otros familiares, al migrar los padres.
Han construido relaciones con sus padres por \d&bpo telefénica, han de empezar a gestionarla
de nuevo cuando se reagrupan. La reagrupacioroasda (de hijos mayores a mas pequefios o
viceversa) varia la adaptacion, o si los padrefirigren traer a unos u otros antes. El problema
de las bandas latinas sobre el entorno social plaschizo que muchos padres temieran
reagruparlos, prefirieron dejarlos en su pais dijes mayores y trajeron a los pequefios

Papel de los cuidadores, que a veces los utipaaa que pidan a los padres mas dinero o
mas regalos. Problemas de ancianos solos, porguamos hijos.

Familias latinas (Silvia Gaviria): Inequidad social (en aumento las Ultimas décadds)de la
poblacion recibe el 25% de recursos. Son pobreg080-de poblacion. Altos niveles de paro y
empleo eventual

Familia de ayer: patriarcal, el padre detenta autaridad rigida, es proveedor, la madre
aparece como conciliadora y cuidadora, sumisa.Viaberes mas apreciados eran el respeto, la
honradez, la abnegacion, la obediencia. No habitaiale la natalidad
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Las funciones de la familia latina se asume que sducacién, afecto, apoyo social,
proteccion ante crisis (paro, enfermedad, muesi@néendo funciones que el Estado no cubre

Renuencia a hacer hogares estables, formalizalidganen hombres jovenes, pérdida de
impacto de la institucion matrimonial, empleo prexd.as mujeres solas jefas de hogar son 20%,
la mayoria en estratos humildes, lo cual hace ghegar sea mas pobre (gana 20-50% menos
que el hombre). Pierden el factor de contenciderpat transmisor de experiencia, capital social
y econdmico. Mas embarazos adolescentes e higisin®s. Madres precoces, son abandonadas
y a su vez dejan el hijo con los abuelos y cregmlaeza

Violencia doméstica: 30-50% de mujeres latinas eswiblencia psicolégica, 10-35%
violencia fisica. Es frecuente controlar el dinéas,salidas de la mujer.

Hijos que quedan alli llevan una vida diferente: estudian, consumen drogas, viven
opulentamente de las remesas, el pueblo no trghaye de ello. Los maridos de las mujeres que
emigran a veces tienen otra esposa alli, clan@desénte, pero no hay divorcio para seguir
viviendo de las esposas. Tolerancia de las fanmtilzgasa el empleo de las hijas emigradas, en la
prostitucion, viviendo de ellas la familia, estudia en la Universidad los otros hermanos... son
mujeres que ya no pueden volver a su origen

Margarita Alegria: Paradoja del inmigrante: mejor salud de lo queesponderia por el nivel de
pobreza. Efecto de la aculturacion: cuantos mas péean en EEUU, van perdiendo salud. En
depresion y ansiedad se cumple. Si los 2 padrear(o®olo) han nacido fuera de EEUU, menos
riesgo de ansiedad. En trastornos por consumoadmsitambién se cumple

En personas de 50 afios 0 mas, la paradoja setenfneas patologia que los nativos)

Si emigran siendo mayores de 21 afios, no tienenriesgo de consumir drogas, pero si
emigran de pequeiios, el riesgo de consumo es sahiie nativos de EEUU. También influye en
drogas, el contexto en que viven los latinos (p@jtener seguridad en la vivienda)

La mayoria de mexicanos son adultos cuando emigraa suelen interactuar con no
latinos, por lo que sufren menos discriminaciom¢pue mas fobia social). También tienen menos
depresion por su actitud de resignacion a situasioegativas, por fatalismo

Hay una perspectiva americana segun la cual & ési éxito laboral, y en latinos reside
en ser feliz y buena persona: la armonia familier pntegracion laboral y una percepcion de alto
NSE, reducen el riesgo de depresion y ansiedadnioigracion tardia, con seguridad en la
comunidad, red religiosa y percepcion de alto N8&nos riesgo de drogas

Lo que explica la paradoja es la vivienda, el Nfakilia, contexto, no la nacionalidad.

Aculturacion: conflicto intergeneracional familiademandas a las que uno se adapte,
apoyo social, discriminacion... influyen en la expadia subjetiva de aislamiento, se produce
estrés aculturativo, pérdida de identidad y auitm@stTCA: cuanto mas tiempo pasan en EEUU,
mas riesgo de bulimia nerviosa. Tienen mas riesalidcriminacién los inmigrantes que se
asimilan mas a los estadounidenses, por alto redeicativo y laboral (se sienten como
estadounidenses pero no son tratadas como talde¥\gie migran mas tarde por bajo NSE

No hay diferencias en riesgo psiquico segun el N8lEque emigra, sino segun el nivel
social en que uno se posiciona respecto al NSErigenp de modo que los que creen haber
perdido, tienen mas riesgo

Drogas en Centroamérica éxodo rural: produce paro, violencia, insegurjdeiditurones de
miseria. 1,2% en Latinoamérica con SIDA (7,5% eitifRa Dominicana), > 50% son mujeres

En el Caribe se consume marihuana. En Jamaicaaeibie lo mas frecuente son
inhalantes. Y la zona sudamericana tiene la tasaafteh de consumo de cocaina. Peru y Bolivia,
hasta Colombia, tienen menos tasas que Chile, @aB&UU que tienen mayor NSE
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Se realizan los tratamientos a cargo de ONGs igiosbs, muy centralizado en las
capitales, y sobre todo residencial. Filosofiatghmiento mitico-religioso

Y en Nicaragua hay servicios sanitarios en laapstcifica, donde esta la mayoria de
poblacion, pero los traficantes pasan por la zddateca (selva) generando adictos

SomatizacionesEn latinos, sobre todo dolores en cuello, dolonesculares, y cefalea. Es muy
frecuente el trastorno de somatizacion tanto erstragcomunitarias como en Atencion Primaria.
En pacientes con > 5 sintomas fisicos, un 25% tlepeesion y 45% ansiedad.

Factores de riesgo de depresion en latinos: cdhaadb médica (no tienen seguro), abuso
de drogas, pobreza, paro, ser mas jovenes al argijearar mas tiempo en EEUU

La mayoria de estudios con latinos no especifaia, mi raza ni si se trata de inmigrantes
de primera o segunda generacion, y es muy impertaner muestras homogéneas, para observar
trastornos biologicos y valorar la respuesta a é&on

Los latinos creen que la depresion no es una entlEadsino una reaccion a estresores
sociales graves (muerte, paro, problemas econdé)nyceen los farmacos sélo para casos graves,
prefiriendo en cambio la psicoterapia. 50% resporadplacebo.

(Escobar et al 2004): en depresion o ansiedad wpt&awion, con TCC mejora 60% de los
sintomas somaticos y el dolor en 90% y mejora anili#an-depresion el 40% casos

Trujillo : A los inmigrantes les cuesta hablar librementelaepsicoterapia (las asociaciones
libres, en sentido psicoanalitico). Hay difererge de los silencios (mas uso en asiaticos, también
considerar problemas de idioma), no diagnosticae@mda inhibicion psicomotriz.

La terapia con cuentos, reduce los sintomas desdatsiy mejora el juicio social
adaptativo. Probablemente mejora los trastornoaelucta. En nifios de guetos, trabajar con
cuentos, porque sin fantasia, capacidad de sinaloodiz, s6lo queda el recurso a la accion.

En Bellevue casi 100% del personal es bilingiecglhiral y las familias se implican
mucho en el tratamiento. La valoraciéon incluye @x@loracion de la familia, la historia de
migracion, temas linguisticos e historial de traypwitico...)

Lewis Fernandez sintomas psicéticos autoinformados en Atencidm&ha: prevalencia era
22,6% para hispanos, 17% en afroamericanos y 18tbBtancos

Con una muestra de 2.554 latinos y asiaticos, @@Po autoinformaban de al menos 1
sintoma; se trataba de alucinaciones en 91% des.chas personas que llevan mas tiempo en
EEUU y mejor hablan inglés, los que mas sintomaalae. Tienen mas diagnosticos de trastorno
depresivo, ansioso, sintomas suicidas o0 ataqueeidéos frente a los que no sefialan sintomas
psicoticos (los sintomas psicoticos en esa pobigoi@den ser marcador de patologia mental en
un sentido amplio y no de trastorno psicético efjgamente).

En otro estudio con 279 casos que tenian sintornagivjes, la SCID, soélo hacia
diagnéstico de trastornos psicéticos, en 7% de ¢ltmlos eran tampoco esquizofrénicos)

Las alucinaciones suelen ser auditivas (oir qudalman, y ruidos de golpes, pasos,
cadenas), visuales (“celajes” que es ver pasar s@nlimagenes religiosas o espiritus de
fallecidos), tactiles (presencia cercana de algisentirse tocado o empujado o tirado al suelo).
Un trabajo multiétnico sobre alucinaciones y diaoidin, habiendo excluido trastornos psicoticos
con la SCID, encontro alucinaciones auditivas yafss en 56% de hispanos y tactiles en 52%,
sobre todo con diagndstico de trastorno ansiogwed®n mayor o TEPT

Programa de UHB para latinos en Bellevue:Usan terapia de grupo psicoeducativo

multifamiliar. Hay grupos de socializacion, de jat#dn, de masica, arte, escritura creativa,
grupos de patologia dual. Las actividades se hecdos dos idiomas, y que el paciente opte por
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el idioma que quiera. Se incorporal elementos waiks, p.ej. musica latina en los grupos de
baile, ejercicio y movimiento. También el “cafeiftertulia) y clases de inglés.

Grupos de puente cultural, grupo de espirituali@aill en pacientes con esquizofrenia, tr.
bipolar y por drogas), celebraciones culturalesg/éRélagos, Dia de los muertos)

Los hispanos en general requieren menos dosis denddipicos como de ISRS y son mas
sensibles a los efectos adversos (aunque el idedatde que informen menos). Mas diabetes y
obesidad y dislipemia familiar. En cuantaratabolismo farmacoldgico

- EI CYP 3A4 produce metabolismo lento en mejicafmgeles altos de farmacos) y
el consumo de maiz y carne a la parrilla afectit@tromo 3A4

- EI CYP 2D6 da un metabolismo rapido en mejicanp@droamericanos y mas lento
en dominicanos, portorriguefios y nérdicos

- EI CYP 2C9 da un metabolismo mas lento en espafiol

Psicosis en latinos (R. Dominicana)}{ay problemas de dx dif: niegan drogas. Mala mfacion
sobre la evolucion (ven como inicio de la enferndedsblo cuando se puso agresivo). Hay
antecedentes disociativos bizarros.

El incumplimiento de tratamiento se suele asaciacudir a brujos, que la familia dijo que
ya estaba bien el paciente, redujo la dosis, @ padio comprar, 0 se nego a tratamiento

La mayoria de trastornos delirantes tienen un eéheonreligioso o magico. También es
frecuente como idea de perjuicio, el creerse vecti® brujeria. Y como sintomas psicoticos en un
cuadro depresivo, la idea de ser vendido. El inmioo objeto en alucinaciones visuales es
frecuente aunque no hay indios desde el siglo X¥le culpa de haber abusado sexualmente

Responden mas rapido a tratamientos. Rechazasianticos por creer que crean habito
o atontan. Niegan antecedentes familiares, porguaven como algo indigno. Se atribuyen los
trastornos a anemia, exceso de estudio, o religibnyjeria, o dejarle la esposa.

Bandas latinas: Logica de la calle: ante que a uno le molesteg,dwe responder, porque se
interpreta como una ofensa, y hace peligrar tu¥dha de responder no sélo una persona, con
guien “se meten” sino todos sus amigos. Defensaraleindividual, rol colectivo, honor,
masculinidad extrema... valor del “respeto”. En d@srtontextos, la mirada exige una respuesta,
porque significa ofensa, falta de respeto. La wetiecion debe hacerse cambiando al aprendizaje
en valores (la necesidad de usar la violencia lpacar respetar el rol)

Efecto llamada: inmigrantes de la misma zona,avenmisma ciudad y batrrio.

La rivalidad entre Latin y Netas era importadalay&raen al llegar a Espafia, porque aqui
no habia necesidad de proteccidén. Luego llegangiramies de otros paises, como Republica
Dominicana, que trajeron también su sentimientpatéenencia al grupo: Black panthers, 48, 42,
Bloods... En una tercera etapa llegan centroamerscé@el8, MS-13, DDP, Trinitarios). Las
maras centroamericanas, que son muy violentashgan sitio a la fuerza. También formados en
EEUU, pais que los deportd a su pais de origen.l&/arcesidad de emigrar de nuevo, esta vez a
Europa y por idioma o clima, se quedan en Espaiiertgode entrada)

Se facilitd a los Latin constituirse como asodaccultural y eso les obligé a cambiar
parte de sus normas, p.ej. la desigualdad fememitealos hombres, el rol de reina dejoé de estar
supeditado al de rey, aungque en su cotidianeidalita concreta que es reina, si esta supeditada
a su chico (rey)

La adherencia a tratamientoses baja. Ya inician el tratamiento solo 45% emdeat y

afroamericanos vs. blancos y abandonan mas aiexito. Probar tto. motivacional
No son diagnosticados de depresion, se recetagneolore todo farmacos nuevos
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Influyen problemas como el estigma, problemasadesbilidad, la creencia de que eran
“nervios” o que el tratamiento debia actuar rappdque produciria efectos adversos (potencial
adictivo, interferencia con vida diaria...), espeaaiomarlo cuando hayan recaido

El latino normaliza con la idea de “nervios” elead al estigma, pero cuando no es leve,
tiene idea de que esta perdiendo el control y yesiguiatra; a veces espera mucho para ir, y esta
ya grave.

Aculturacion: Riesgo para la salud mental de los inmigrantssgrea (rechazo e aislamiento
social), nivel socioeconémico (pobreza), carenctapdder e influencia politica, y falta de
informacion sobre recursos de salud publica, saledtal y servicios sociales

Mayor riesgo las mujeres inmigrantes: se afiaddigamiiones domeésticas consideradas
femeninas; historia laboral del marido (ahonda lecioffamiliar si el que esta en paro es él), si es
victima sexual, y la actitud hacia los médicosdjéio como la autoridad cruel dictatorial o bien
como figura de apoyo, benigno). También peor nifiaslolescentes: raramente son inmigrantes
voluntarios, genera dependencia forzosa, importiecacion y el género, y la naturaleza de su
relacion con adultos (padres y figuras de autojigiash qué momento de desarrollo estan.

Clinica del estrés de aculturacion: ansiedad,iapatntomas cognitivos y somaticos y
entrampamiento de rol (no puede salirse de pagealsgmnado por la sociedad anfitriona). Dafia
salud fisica, funcion laboral, etc. Factores prtinds: edad (adolescentes mejor), varobn mejor,
inmigracion voluntaria, estabilidad y orgullo farail y redes sociales mejoran el prondstico del
estrés de aculturacion.

Mayte de Lucas - Psiguiatra infanto-juveni/ CSM Usera

9. INVESTIGAMOS, PUBLICAMOS '°

e Préxima reuniéon PARG: 24 Febrero 2010, 13.30 h.

« El proximo mes de Marzo, se va a publicar una nueva revista online desde
el Colegio Oficial de Psicdlogos, con el titulo "Clinica Contemporanea.
Revista de Diagnostico Psicologico, Psicoterapia y Salud”, siendo
"una servidora" miembro de Consejo de Redacciodn. La revista estara
abierta a diferentes modelos tedricos y experiencias y sera de acceso libre a
través de la pagina Web de Colegio: http://www.copmadrid.org Pretende
ser un vehiculo donde poder compartir tanto la practica clinica como la
teoria que la sustenta y entre otros y abrir un nuevo marco de expresion,
reflexion y divulgacién del quehacer profesional en el ambito de la
Psicologia. En un sentido amplio, el objetivo de la Revista sera el

!> Informacién de lineas de investigacion en cursouestro area 11, publicaciones de articulos, ljesss,
conferencias, etc... nuestras: para compasgagar del armarimuestra produccion cientific@omo solemos ser
bastante modestos, también invitamos a que unos m@oendemos los trabajos de los otro&so no es delacion...
iiPerded la verglienza: lo que investigamos y pubimos no es so6logara aumentar el C.V."!
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contribuir a la difusion de experiencias de trabajo, tanto desde el punto de
vista clinico y terapéutico, como desde el técnico y tedrico. Las secciones
de la Revista seran: Perspectivas Teoricas, Practica Clinica, Documentos,
Entrevistas y reportajes a personas destacadas, Innovaciones Tecnoldgicas,
Recesiones de libros y articulos y Actualidad. La periodicidad sera
cuatrimestral en marzo, julio y noviembre. Se puede ampliar la informacion
en la pagina Web citada. Un abrazo.

Ana Lopez Fuentetaja - CSM Villaverde

Clinica /
..... C CII'I fE I"h pDJ' aned

e Libro electrénico:

Palomo T, Beninger RJ, Jiménez-
Arriero MA 'y Huertas E:
"SISTEMA DOPAMINERGICO Y
TRASTORNOS PSIQUIATRICOS”
Coleccién Avances Neurocientificos y
Realidad clinica. Volumen IX.
Fundacidn Cerebro y Mente.

Edicion digital para e-reader y PC
descargable desde Enero 2010 en
http://www.luarna.com

sistema dopaminérgico
¥ rastormos
ps1guilriceos
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Animado por la vision de los adjuntos en plena negociacién (véase
el ultimo numero del boletin) os mando una vineta reveladora
sobre la investigacion cientifica hoy en dia. Bien podria
complementar nuestra Rotacién Longitudinal...

i Un saludo !

J. Camilo (MIR Psiguiatria)
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 Cap. de libro: Rodriguez-Jiménez R, Cubillo AI, Ponce G et al: Trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad en el adulto: evaluacion y diagnéstico.
En: Quintero FJ, Correas Jy Quintero FJ. Trastorno por déficit de
atencién e hiperactividad (TDAH) a lo largo de la vida. 3® ed. Elsevier Masson.
Barcelona, 2009

« Cap. de libro: Ponce G, Rodriguez-Jiménez R, Aragiiés M et al: Trastornos
por déficit de atencion e hiperactividad y consumo de sustancias. En:
Quintero FJ, Correas Jy Quintero FJ. Trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad (TDAH) a lo largo de la vida. 3% ed. Elsevier Masson. Barcelona,
2009

 Articulo: Rodriguez-Jiménez R, Bagney A, Ponce G et al (PARG): Psychosis,
personality, psychopathy and dopamine: from clinical symptoms to
molecular aspects. Eur J Psychiat Vol. 23, supl 2009: 123 - 131

10. CONVOCATORIAS !¢

« Seminario: “Psicologia Clinica en los diferentes dispositivos
sanitarios” Del 3 de Febrero al 15 Diciembre de 2010, en la Agencia Lain
Entralgo.

Dirigido a: profesionales de Psicologia clinica de la Red de Salud Mental y
dispositivos hospitalarios

Objetivo general: reflexionar sobre el marco tedrico, el contexto y las condiciones de
la practica de la Psicologia Clinica y promover el desarrollo de la especialidad.

Objetivos especificos: obtener una vision amplia de las actividades de psicologia
clinica que se estan desarrollando en los diferentes dispositivos; profundizar sobre la
especificidad de la practica de la psicologia clinica en diferentes ambitos: asistencial,
docente y organizativo; debatir sobre las posibilidades de desarrollo de la Cartera de
servicios de la especialidad en los diferentes ambitos y dispositivos; detectar lineas
de avance y puntos de dificultad; favorecer el encuentro e intercambio profesional y
debatir formas comunes de nuestra practica clinica.

Coordinan: Violeta Suarez, César Gilolmo, Isabel Santos y J.Carlos Duro

Profesores: Juanjo Belloso, Ana Lopez Fuentetaja, Angeles Castro, Pilar collado,
Menchu Gomez, Angeles Lassaletta, César Gilolmo y otros de fuera del area 11

Informacion en: http://saluda.salud.madrid.org (Codigo; AG 10 SM URM 22)

'® Reuniones de las Comisiones de Area, grupos dajtraBongresos y reuniones cientificas en las que
participamos activamente u organizamos. Confersriggorofesionales que invitamos a participar dortaacion
MIR-PIR y que son abiertas al resto de profesiandé# area, etc...
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11, SESIONES CLINICAS DE AREA (miércoles 8.30 - 9.30 h.) 7

FEBRERO

3 INFANCIA'Y ADOLESCENCIA USERA

10 HOSPITAL DE DIA LA PRADERA

17 VILLAVERDE

24 UHB 12 DE OCTUBRE

MARZO

3 ARANJUEZ / CIEMPOZUELOS

10 CRPS

17 INFANCIA 'Y ADOLESCENCIA VILLAVERDE

24 ARGANZUELA

12. REFLEXIONES 18

Soy Marta Rosillo del CRPS de los Carmenes. Me comentd Gracia que quizas
podria ser una buena propuesta publicar en el Boletin el trabajo desarrollado por el
grupo de intervencidon con jévenes, que como conocéis se esta reuniendo ya
desde hace un tiempo con el objeto de estudiar las necesidades de esta poblacién en
nuestra area y con ello poder hacer una propuesta de intervencion que dé respuesta
a las posibilidades de ayuda con este colectivo. El grupo ha tenido varias fases y
varios momentos de trabajo. Actualmente se esta elaborando una propuesta Plan
de Intervencion Integral, pero anteriormente se trabajé sobre un estudio del
perfil de la poblacion a atender joven que ya teniamos de algun modo censada en
los recursos del area. De este Ultimo objetivo se desprende este informe que os
hago llegar y creo que es lo que de momento podemos ofrecer para publicar en
nuestro Boletin.

Espero os parezca relevante y podais incluirlo en alguno de los nimeros
futuros, gracias de antemano por el interés en contactar con nosotros y sobre todo
en hacernos la propuesta.

Marta Rosillo - Directora CRPS Los Cdrmenes

7 Publicacion de las revisiones de especial interésgmtadas en las sesiones clinicas de area pessen el
Hospital. Informacién sobre las Ultimas sesion@saas realizadas (asi se puede contactar cqorédesionales que
presentaron la sesion y que probablemente revisangtima bibliografia a propésito del caso)

'8 Analisis cuantitativos y cualitativos de nuestiabtjo, nuestra organizacion, propuestas CONSTRUBSIV
de cambio, textos breves nuestros y/o importadda geensa y/o literatura profesional o generatasaarticulos,
etc...
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GRUPO DE TRABAJO AREA 11: INTERVENCION CON JOVENES

En primer lugar agradecer a todas aquellas personas que en algin momento u otro han aportado su
granito de arena a este grupo de trabajo desde los distintos dispositivos y recursos del area: SSMM
Carabanchel, SSMM Usera, SSMM Arganzuela, SSMM Aranjuez, SSMM Villaverde, CRPS de Carabanchel,
CRPS Los Carmenes, MR de Carabanchel, CRL de Carabanchel, CD de Usera, CRPS de Arganzuela, CD
de Arganzuela, CRPS Aranjuez, CRPS Villaverde, CD de Villaverde, CRL de Villaverde y a todos los
EASC del area.

El analisis de los datos se ha realizado gracias al esfuerzo y contribucion de las fichas de recogida
de datos aportadas por: SSMM Arganzuela, SSMM Carabanchel, SSMM Usera, CRPS Carabanchel, CD de
Carabanchel, CRL Villaverde, CRPS y EASC Villaverde, CRPS Los Carmenes.

En total se han recogido 48 fichas correspondientes a los jovenes con edades comprendidas entre
los 16 y 27 afios con un diagndstico de psicosis o trastorno de personalidad, detectados en Salud Mental o
bien en atencion en los distintos recursos de rehabilitacion del Area.

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA

SERVICIOS Total Solo en En Recursos de
SALUD MENTAL Muestra SSMM REHABILITACION N
Carabanchel 15 10 CRPS Los Carmeneg 3
CRPS Carabanchel 1
CD Carabanchel 1
Villaverde 14 0 CRPS Villaverde 1
CRPS Los Carmenes 2
CRPS Carabanchel 1
CRL Villaverde 9
EAPS Villaverde 1
Usera 6 0 CRPS Los Carmenes 5
CRPS Carabanchel 1
Arganzuela 13 12 CRL 1
Total 48 22 (45.8 %) 26 (54 %)
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS APARTADOS EN LAS FICHAS DE RECOGIDA DE INFORMACION
DE LOS JOVENES CON TRASTORNO MENTAL SEVERO DEL AREA 11

Se recoge los datos sobre el perfil sociodemogréfico y clinico-psiquiatrico de las personas jovenes

con un trastorno mental severo.

PERFIL SOCIO-DEMOGRAFICO

EDAD N Media
48 24
Edad: N %
Entre 16-20 8 16 %
Entre 21-24 13 27 %
Entre 25-29 27 56 %
Total 48
SEXO N %
Hombres 32 66 %
Mujeres 16 33 %
Total 48
ESTADO CIVIL N %
Solteros/as 47 98 %
Casados/as 1 2%
Total 48
NIVEL EDUCATIVO N %
Analfabeto/a 1 2%
Ensefanza primaria 17 35 %
ESO 18 37.5 %
F.P. 1° grado 7 1459
F.P. 2° grado - -
BUP 4 8 %
Titulo de graduado medio Universitarig 1 2 %
Total 48
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LUGAR DE RESIDENCIA N %
Domicilio Familiar 42 87.5%
Recurso Residencial 4 89

Domicilio Propio 1 2%
Otros 1 2%
Total 48
SITUACION LABORAL N %
Estudiantes 4 8 %
Trabajando 11 23 %
Pensionista 3 6.25 %
Parado 30 62.5 %
Total 48
USUARI@S CON INGRESOS PROPIOS N %
Si 29 60 %
No 19 40 %
Procedencia de los ingresos N %
Pension no contributiva 14 48 %
Pension contributiva 3 10 %
Hijo a cargo 2 7%
Trabajo 10 34 %
Total 29

DECLARACION DE MINUSVALIA N %

Si 24 50%
Grado (65 %) 13 65 %
PROBLEMAS LEGALES 4 8 %
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DATOS CLINICOS- PSIQUIATRICOS

DIAGNOSTICO PRINCIPAL N %
Esquizofrenia Paranoide 23 48%
Esquizofrenia desorganizada 3 6%
Trastorno Psicotico 3 6 %
Trastorno de la personalidad 3 6 %
Trastorno Limite de la Personalidad 3 6%
Esquizofrenia Simple 2 4%
Esquizofrenia sin especificar 2 4 %
Trastorno mixto de la personalidad 2 4%
Trastono Bipolar 1 2%
Trastorno Obsesivo-Compulsivo 1 2%
Trastorno de Estrés post traumatico 1 2%
Trastorno somatoformo 1 2%
Trastorno esquizoide la personalidad 1 2%
Retraso mental leve 1 2%
Trastorno generalizado del desarrollo 1 2%

Total 48

DIAGNOSTICO ASOCIADO N %

Si 8 16%
Esquizofrenia paranoide 2 259
Retraso Mental Leve 2 25 %
Trastorno hipocondriaco 1 12 %
Trastorno adaptativo 1 12 %
Esquizofrenia simple 1 12 %
Trastorno de la Personalidad 1 12 %
Total 8
N %
Programa de Infanto Juvenil en la
3 6.25 %

actualidad

Programa de Adultos en la actualidad 45 93.7 %

Total 48
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Media

ANOS DE EVOLUCION 6 afios
ACUDE REGULARMENTE A LAS N %
CITAS EN SSMM
Si 37 77 %
No 11 23 %
Total 48
Utilizacion de recursos Derivado Derivado | Atendido | Atendido

especificos Previa y Actuall No acudié | en espera| Actualidad Pasado
Educativos
- Equipo de orientacion 4 (8%)
psicopedagogica
- P. garantia Social 9 (18%)
- P. Compensatorio 1 (2%)
Educativo
- P. de apoyo y refuerzo 2 (4%)
educativo
- Educacion Especial 3 (6.25%)
- Otros 1(2%)
Sanitarios
- SSM Infanto Juvenil 3(6.25%) | 12 (25%)
- HD Infanto Juvenil 2 (4%) 4 (8.3%)
- HD Adultos 3 (6.25 %) 1 (2%) 4 (8.3 %)
- Comunidad Terapéutica 1 (2%)
- UHB 23 (48%)
- UME 1 (2%) 2 (4%)
- ULE 1 (2%)
- Asistencia Privada 1 (2%) 2 (4%)
- Otros (UHTLP) 1 (2%)
Servicios Sociales
- SS Generales 1 (2%) 1 (2%) 3 (6.25%)
- Residencia de Menores 1 (2%)
- Recursos de Rehabilitacign 1 (2%) 3(6.25%) 7 (14.5%)
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CONSUMO DE TOXICOS N %

Historia de Consumo 28 58 %
Consumen en la actualidad 14 29 %
Tipo:
- Cannabis 11 39 %
- Policonsumidores 17 61%
Utilizacién de Recursos de Toxicomanias N %
Si 7 25 %
En la actualidad 2 7%
Recursos:CAIl CAD, Piso Patologia dua
NECESIDADES N %
- Econdmicas 24 50 %
- Residenciales 10 20.8 %
- Formativo-Laborales 32 | 66.6%
- Socializacion 35 73 %

- Auto cuidados y Habitos de Salud 24 50 %

- Habilidades de Afrontamiento personal y

_ 35 73 %
social
- Intervenciéon Familiar 22 46 %
-Terapéuticas (farmacoldgicas
. ( : Y 37 77 %

psicoterapeuticas)

37 tienen 4 0 mas necesidades (77 %)

COMENTARIOS ACERCA DEL PERFIL
La descripcion del perfil de los jovenes que han sido valorados es la siguiente:

Datos Sociodemogréficos:
Edad Media: 24 afios

Sexo: 66 % hombres

Estado civil: 98 % solteros

Nivel educativo: 37.5 % ha alcanzado la ESOy el 35 % la ensefianza primaria.
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Lugar de Residencia: 87.5 % reside en el domicilio familiar

Ingresos propios: 60 %, procedentes de una Pension no Contributiva en el 48% de los casos y del

trabajo en el 34 %.
Situacion laboral: 62.5 % parado frente al 23 % que trabaja.

Declaracion de minusvalia: 50 % de los casos, con un grado de minusvalia de 65 %, en el 65 % de

los casos.

Presentan problemas legales solo el 8 %.

Datos Clinico Psiquiatricos:

Diagnostico: 48 % Esquizofrenia Paranoide

Diagnostico Asociado: Si en el 16 % de los casos. 25 % con retraso mental leve y otro 25 % con
esquizofrenia paranoide.

Tiempo medio de evoluci6n: 6 afos.

Programa de Adultos en la actualidad: en el 93.7 % de los casos

Acuden regularmente a las citas con SSMM: el 77 % de los casos.

Utilizacion de Recursos Especificos previa y actual Educativos: el 18% ha pasado por programas
de garantia social y al menos el 40% ha hecho uso de algunos de los recursos especificos
educativos.

Utilizacion de Recursos Especificos previa y actual Sanitarios: el 48% ha pasado por la Unidad de
Hospitalizacién Breve y ha estado previamente en los programas de servicios de salud mental
infanto juvenil, un 8% han hecho uso de recurso como los Hospitales de Dia tanto adultos como de
Infanto Juvenil.

Utilizacion de Recursos Especificos previa y actual Servicios Sociales: Un 6.25 % ha hecho uso de
Servicios Sociales Generales y un 14.5 % ya ha utilizado en el pasado algun recurso especifico de
rehabilitacion.

Historia de consumo en el 58 % de los casos y se mantiene en la actualidad el 29 % ., siendo el
61% poli consumidor.

Solo un 25 % ha utilizado en el pasado algun recurso especifico de Toxicomanias y un 7% lo utiliza
en la actualidad.

Las necesidades mas destacadas corresponden al area de socializacién: 73 %, habilidades de
afrontamiento personal y social 73 % vy terapéuticas en el 77 % de los casos, seguidas del area
formativo-laboral: 66.6 %, econdmicas y auto cuidados y habitos de salud en el 50 % de los casos.
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CONCLUSIONES (Pequenas pinceladas de reflexion que seria mas que interesante debatir y

compartir en el grupo de trabajo).

Recordando los objetivos de nuestro trabajo inicial, conocer la realidad y las necesidades de la gente
joven con trastorno mental severo que se encuentra en nuestros distritos y aproximarnos a sus
caracteristicas a través de la elaboracion y cumplimentacion (por parte de todo el grupo) de una Ficha de

recogida de datos, podemos una vez analizados los datos reflexionar sobre diversos aspectos:

Seleccion de la Muestra:

0 Aunque la muestra recogida pueda resultar interesante en cuanto al nimero, 48 casos registrados,
no hay que olvidar la falta de datos procedentes de mas recursos de rehabilitacion y servicios de
salud mental, que podrian enriquecer aun mas la muestra.

0 De igual modo destacar en este aspecto que contamos con una muestra de usuarios procedentes
de Salud Mental y que solo estan atendidos en este recurso y que constituye un total del 45 % del
total de la muestra, sin embargo sélo proceden de dos Servicios de Salud Mental (Carabanchel y
Arganzuela). Servicios de Salud Mental como Villaverde y Usera detectaron casos que ya estaban
siendo atendidos en recursos de rehabilitacion por lo que no aportaron fichas de posibles casos
nuevos. De este modo la muestra de casos registrados desde los distintos recursos de
rehabilitacion no sélo es mas amplia, 54 % de la muestra total, sino que muestra una mayor
variedad con respecto a los distritos rastreados. No olvidar que uno de los objetivos iniciales del
grupo de trabajo era no sélo las posibilidades reales de deteccion de este colectivo sino ver hasta

que punto se les estaba ofreciendo ya una intervencién rehabilitadora y asistencial adaptada.

Perfil Sociodemografico:

o0 Nos encontramos con una media de edad de 24 afios, si bien es cierto el rango entre el que nos
movemos se encuentra 25-29 afios. Si analizamos otro dato, los afios de evolucién, 6 afios de
media, nos devuelve que el comienzo del trastorno se situa al inicio de la edad adulta, 18 afios y el
acceso a algun recurso se produce mucho mas tarde cuando el periodo critico de la enfermedad
para llevar a cabo intervenciones precoces y preventivas (situado entre 3 y 5 afios desde el
comienzo), se sobrepasa. Recordar que el objetivo inicial es acercarnos cada vez mas a gente
joven con pocos afios de evolucion.

0 Detenernos también a observar como el ciclo vital de la persona, en un momento tan importante
como es el comienzo de la vida adulta, se detiene, especialmente en el aspecto formativo. EL 37%

alcanza estudios basico, ESO o Ensefianza Primaria, pero no continua su carrera formativa, solo
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un 8% son capaces de realizar estudios de bachillerato y el 14% F.P. 1% grado. Por lo que no es
aventurado decir que se rompe y paraliza la carrera formativa con todo lo que supone de perdida de
roles significativos para la persona en un momento vital tan determinante.

De igual modo podemos observar como la mayoria vive con sus padres (87.5%), aspecto que
puede no diferenciarlos de gente Joven que no ha sufrido una enfermedad mental, pero de la que
se empiezan a diferenciar por el nivel de funcionamiento ocupacional, solo un 23% trabaja, un 8%
estudia y un 62.5% se encuentra en paro. También resulta significativo observar que un 60% de la
muestra tiene ingresos propios y que la mayoria de esos ingresos (en el 48% de los casos) procede
de una Pension No contributiva. Lo que nos devuelve el pobre recorrido formativo-laboral de estos
jovenes.

Si hay un aspecto también a destacar es la declaracion de mivusvalia, ya presente en el 50% de los
casos con un grado en su mayoria del 65%.

Si bien es cierta una de las ideas de las que partiamos, gente joven conflictiva, no parece

corroborarse al encantarnos solamente con un 8% que ha tenido problemas legales.

Datos Clinico Psiquiatricos:

o

Con respecto al diagnostico la mayoria (48%) sufren de una esquizofrenia paranoide y tan solo un
16% le acompafia de un diagnostico asociado. Importante destacar, como se vera mas adelante,
que el abuso de sustancias es elevado y sin embargo en ningun caso se encuadra dentro de un
diagnostico asociado.

La mayoria esta siendo atendido en el programa de adultos, pero 3 de ellos son atendidos en el
programa infanto-juvenil en la actualidad y el 25% ha sido atendido en el pasado en este programa.
Cuando observamos el itinerario de utilizacion de recursos especificos tanto educativo, sanitario
como sociales, no deja de sorprender la presencia de problemas escolares y por ende la utilizacion
de diversos recursos especificos de marco educativo. Pero si nos vamos a los sanitarios es
especialmente llamativa la utilizaciéon en el 48% de los casos de la Unidad de Hospitalizacion
Breve. Los recorridos sanitarios son elevados y de distinta indole.

En cuanto a los servicios sociales, quizas por la recogida de la muestra realizada (desde los
dispositivos de rehabilitacion), destaca que muchos de ellos ya han utilizado recursos de
rehabilitacion psicosocial en el pasado, al menos el 14.5 %, dato que como digo hay que tomar con
cautela debido a la procedencia de los datos de la muestra.

Con respecto a otra variable importante a estudiar, el consumo de toxicos, se corrobora la amplia
historia de consumo que presentan los jovenes, el 58% ha consumido en el pasado y el 29% se

mantiene consumidor en la actualidad, siendo el consumo politoixicomano (cannabis, alcohol,
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cocaina) el mas elevado, en el 61% de los casos. Por el contrario la utilizacion de recursos
especificos de drogas es bastante escasa si atendemos al indice de consumo antes expuesto, solo
el 25% han utilizado en el pasado algun recurso de estas caracteristicas y solo 2 (7%) casos de la
muestra lo mantienen en la actualidad.

Una hipétesis de la que partiamos, la poca adherencia a los recursos de SSMM, no se ve
corroborada si atendemos a que el 77% de los casos acuden con regularidad a sus citas.

Para finalizar en cuanto a las necesidades psicosociales recogidas, la mayoria tiene 4 0 mas
necesidades psicosociales (77%) y destacan las necesidades terapéuticas, habilidades de
afrontamiento personal y social y la socializacion como las méas elevadas, sin poder obviar las

formativo-laborales, las econémicas y las de auto cuidados y habitos de salud.

Marta Rosillo - CRPS Los Cdrmenes
Grupo de Trabajo Area 11 "Intervencion con Jovenes”

Entre varios compaineros hemos construido este nimero.
Os animamos a enriquecer los siguientes con vuestro trabajo y
creatividadl?

La lista de distribucion desde la que se envia este BOLETIN
es exclusivamente para el envio del mismo,
agradeciéndoos que no la empleéis para el envio de otros correos personales,
segun marcan las normas de proteccion de datos vigentes

19 Objetivos del BOLETIN:

0 Facilitar la circulacion de la informacién (sobre nuestra tarea asistencial, docente,
investigadora) entre los numerosos profesionales que trabajamos en los Servicios de Salud
Mental del Area 11

0 Mejorar el clima de comunicacion entre los profesionales de los SSM del Area 11

0 Mejorar al interno de nuestro Servicio el conocimiento de las valiosas contribuciones
profesionales (en la organizacidn asistencial, docencia y/o investigacion) de los profesionales de
los SSM del Area 11

Periodicidad: segln interés de los profesionales y/o la necesidad de hacer circular determinadas
informaciones
Metodologia de elaboracion (/o mds sencilla y doméstica posible):

0 Algun “corresponsal” en cada dispositivo anima inicial y periédicamente a la colaboracién de los
profesionales en este boletin que construimos entre todos.

0 Santiago Vega ( svega.scsm@salud.madrid.org), del CSM de Usera, se encargard de coordinar
el Boletin. Se envian a sus e-mai/ las colaboraciones, encuadradas en las distintas secciones del
boletin (u otras que a alguien se le ocurra).

Forma de distribucion: documento Pdf enviado por e-mai/a cada dispositivo y a quien lo solicite de los
profesionales de los Servicios de Salud Mental del Area 11 (lista de distribucién)
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