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“se esta imponiendo un modelo
fuertemente jerarquico

y autoritario en el que no

se discute quién tiene la primera

y la ultima palabra”

(ditorial

EL ANO DESPUES DE 2010-2014

Junta de Gobierno de la AMSM.

El afo después de 2010-2014 arranca la vispera de la dimision del Consejero de
Sanidad Juan José Giiemes, el 18 de Marzo. Ese dia, con temperaturas primaverales
y en un salon de actos abarrotado de la Casa de Correos de la Puerta del Sol, la
Presidenta de la Comunidad de Madrid, flanqueada por los Consejeros de Sanidad
y Familia y Servicios Sociales y por los Directores Generales de Hospitales y
Servicios Sociales, presentaba el Plan Estratégico de Salud Mental 2010-2014. Un
dia después dimitia el Consejero de Sanidad y aunque los planes por él previstos se
han ido cumpliendo escrupulosamente, su salida de la Consejeria supuso la desapa-
ricion de “lo sanitario” de los medios de comunicacion y, tras sus presentacion, tam-
bién la desaparicion del Plan de Salud Mental 2010-2014, que después de haber si-
do Plan 2009-2011, en el primer borrador, Plan 2009- 2014 en el segundo borrador,
puede quedar amortizado a lo largo de este afio y quedar convertido en Plan 2010-
2010. Después de todo, de lo que se trataba con el nuevo Plan era de incorporar la
atencion a la salud mental al drea tnica y a la libre eleccion, y el decreto publicado
el 6 de Agdosto fija el 15 de octubre para la entrada en vigor del Area Unica y el uno
de diciembre para la libre eleccion.

En salud mental, la desaparicion de las Area Sanitarias y de sus estructuras organiza-
tivas y de gestion se hace efectiva, en un primer momento, con la Orden de la
Consejeria de Sanidad del 28 de enero de 2010 por la que se reordenan los centros
y dispositivos asistenciales de salud mental adscritos al Servicio Madrilefio de Salud
y se les adscribe a las “Gerencias de Atencion Especializada”. Y de una manera mds
definitiva con la Resolucion de la Viceconsejeria de Asistencia Sanitaria del 25 de ju-
nio, por la que se adscribe esta red de dispositivos a las gerencias de los distintos
hospitales. Esto supone, a la espera de la incorporacion de los hospitales en cons-



truccion, la creacion de 21 Unidades Funcionales Asistenciales, alrededor de otras
tantas Gerencias Hospitalarias, con distintos modelos de gestion y provision de ser-
vicios (19 de provision ptblica y 2 de provision privada).

Con la desaparicion de las Areas, las redes de atencion se han roto y con ellas las es-
tructuras de gestion participativa (Comisiones de Asistencia) y coordinacion entre
dispositivos (nadie sabe como se incorporard la Red de dispositivos de
Rehabilitacion al nuevo modelo organizativo, qué serd de las Comisiones de
Rehabilitacion de Area y quién asumird sus funciones). Sobreviven los Centros de
Salud Mental (CSM) al hacerlos depender directamente de las direcciones médicas y
no de los jefes de servicio de psiquiatria de los hospitales; pero las tensiones estdn
servidas y cada direccion médica de cada hospital estd dando sus propias solucio-
nes. Todos ellos delegan en sus servicios hospitalarios para incorporar a la red am-
bulatoria, algunos manteniendo una cierta autonomia para los Centros de Salud
Mental y otros, como el caso de Coslada, aprovechando la jubilacion del Jefe del
CSM para poner la red ambulatoria a las 6rdenes del jefe de seccion del hospital
cUn precedente que adelanta un modelo? Es, por lo tanto, en las negociaciones con
las direcciones médicas donde se estd jugando el modelo de atencion y lo Gnico que
se estd negociando es quién manda y qué tipo de agenda se va a incorporar al siste-
ma informatico.

La toma de decisiones se ha desplazado de una manera absoluta a las direcciones y
médicas y en quién éstas deleguen. Se estd imponiendo un modelo fuertemente je-
rarquico y autoritario en el que no se discute quién tiene la primera y la tltima pa-
labra y en el que el discurso técnico tiene poco peso frente a los criterios de implan-
tacion y control de un modelo sanitario que apuesta casi exclusivamente por las he-
rramientas tecnoldgicas y de imagen publica frente al capital humano, muy desregu-
larizado y con una fuerte pulsion privatizadora. Los instrumentos de participacion
de los profesionales, su concepcion de las cosas y sus opiniones no tienen cabida y
ante el disenso la frase habitual de “los directivos” es que si no te gusta que te vayas,
si es que no toman la decision de que te vayas directamente. Cada vez mas, si no
vistes y piensas como el jefe tienes muchas posibilidades de salir del sistema, como
les ha ocurrido a dos compafieros psicologos que acaban de ser despedidos de la
Fundacién Manantial. El perfil de los profesionales que se van a incorporar o conso-
lidar plaza en la red publica también estd siendo fuertemente controlado y un buen
ejemplo de los mismo es la composicion del tribunal de psiquiatria de la oposicion
en curso que ha disefiado la prueba y que va a juzgar a los candidatos. En su con-
junto, este tribunal y la prueba propuesta no son representativos ni de la calidad de
los profesionales ni de la diversidad de dispositivos y quehaceres de la red de aten-
cion a la salud mental.

Es en las negociaciones de las agendas entre los Centros de Salud Mental y las de-
rencias hospitalarias donde se esta jugando el modelo de atencion a la salud men-
tal. El modelo de consulta médica, rdpida, informatizada y de alta resolucion es lo
que estd en la cabeza de todas las Direcciones Médicas. EI modelo de atencion de
los Centros de Salud Mental siempre ha sido otro y no por capricho de sus profesio-
nales sino por las exigencias de su tarea. La complejidad de los problemas, el abor-
daje integral y multiprofesional, los componentes subjetivos y la persistencia de los



procesos de los que se hacen cargo exigen un modelo de toma a cargo que precisa
de la concurrencia de intervenciones, la utilizacion de maltiples dispositivos y la ne-
cesidad de establecer alianzas con otras agencias de salud. La tecnologia y los siste-
mas informaticos son necesarios para mejorar el trabajo de los profesionales; pero
no pueden sustituir a éstos ni a su tiempo para dar respuesta a los problemas que
los pacientes presentan. Si de lo que se trata es de calcular el ndmero de pacientes
que se pueden ver en una hora, en pleno siglo XXI, la atencion a la salud mental re-
trocedera cincuenta afios y volveremos a los neuropsiquiatras de zona.

Esta puede ser la noticia: el afio después de 2010-2014, en tiempos de gestion hos-
pitalaria, informatizacion, libre eleccion y drea dnica avanzamos sin tregua y a buen
ritmo hacia mediados del siglo XX.



SINTOMAS EN LA RED

Junta Directiva de la AMSM-AEN.

Foto: daquella manera

DESPIDOS EN LA FUNDACION MANANTIAL

Aprovechando el calor del verano, la Fundacion Manantial empresa concesionaria de
Centro de Dia de Rivas ha cesado a su director, que ocupaba dicho puesto desde hace
tres afos. Su papel en la Red de Atencion a la Salud Mental del Area 1 ha sido reconoci-
do por usuarios, profesionales y dispositivos que remitian sus pacientes al Centro de
Dia. Los motivos del cese no parece que estén en el ambito de lo técnico y las razones
dadas por su empresa (“alta rotacion en el recurso”) no tienen suficiente peso para una
decision que afecta no solo al Centro de Dia sino al funcionamiento de la red y a la con-
fianza de los dispositivos que remiten los pacientes a este Centro de Dia y que esperan



de las empresas concesionarias estabilidad y una gestion de per-
sonal ligada a la calidad de la atencién prestada a sus usuarios.
Ademds, una semana mas tarde, la misma empresa cesaba a la
psicologa del Centro de Dia de Fuenlabrada, aduciendo como
causa de despido que habia difundido por correo electronico
una nota de despedida del Director del Centro de Dia de Rivas
con los motivos de su cese.

(Cada vez es mayor la variedad de empresas implicadas en la red
de dispositivos concertados que prestan sus servicios en salud
mental y cada vez més, en la evaluacion de sus profesionales, se
incorporan elementos de juicio, valores y actividades al margen
de la cualificacién técnica y de la filosofia de la red y de los plie-
gos de condiciones que determinan las adjudicaciones y son es-
tos criterios los que cada vez tienen mds peso a la hora de selec-
cionar al personal, permanecer y promocionar en €stos recursos.
Las consecuencias son que la red integrada cada vez es menos
red integrada, que la atencion que reciben los pacientes cada vez
es mas aleatoria y discrecional y que los recursos profesionales
(su compromiso, dedicacion e innovaciones) dejan de estar al
servicio de los usuarios y pacientes para estar al servicio de la
empresa.

EL CSM DE COSLADA SE QUEDA SIN JEFE

Después de 25 afios al frente del CSM de Coslada, Rodolfo
Herndndez Rosell se ha jubilado y con ello el CSM de Coslada se
ha quedado sin Jefe. Tendrfa que ser noticia que una persona le
ha dedicado 25 afios de su vida a una tarea y que lo hecho se ha
incorporado a la misma; pero la noticia es que la Gerencia del
Hospital del Henares, con el visto bueno de la Oficina Regional
de Coordinacion de Salud Mental y La Direccion General de
Hospitales, ha decidido que la tarea de Jefe del CSM de Coslada
no era necesaria y no ha nombrado a ningtn sustituto para la
misma, poniendo el CSM de Coslada a las 6rdenes del Jefe de
Seccion de Psiquiatria del Hospital del Henares. ;Son los Jefes de
los CSM un puesto a extinguir? Por lo que ha ocurrido en
Coslada, la respuesta es si. sSon los Servicios de Salud Mental de
Distrito o Centros de Salud Mental un dispositivo a extinguir? El
Plan Estratégico de Salud Mental 2010-2014 le dedica, entre
unas cosas y otras, mas de 50 paginas a los CSM y no llega a la
décima parte lo que le dedica a los Servicios de Psiquiatria de los
Hospitales Generales ; pero lo que ha ocurrido en Coslada pone
de manifiesto donde se toman las decisiones y cudl es el verda-
dero modelo de atencion a la salud mental que tiene la
Direccion General de Hospitales y esta Consejeria de Sanidad,
modelo que no parece que esté recogido en el Plan Estratégico
de Salud Mental 2010-2014.

SE DESMANTELA LA CASA DE TRANSICION / ARCO

La Casa de Transicion se abre en 1988 como un elemento clave
del proceso de Reforma Psiquidtrica y dentro de la btisqueda de
alternativas a la hospitalizacion psiquiatrica. Dependiente del
SERMAS, naci6 como u n dispositivo residencial abierto, lejos de
las redes hospitalarias y con un fuerte predominio de profesio-
nales e intervenciones psicosociales y ligado estrechamente a la
red de salud mental al seguir dependiendo las intervenciones
psicofarmacoldgicas y psicoterapéuticas de los profesionales ubi-
cados en los Servicios de Salud Mental de Distrito. El objetivo
era crear una estructura residencial terapéutica que ubicada den-
tro de la comunidad, permitiese intervenir de una manera inten-
siva y prolongada sobre habitos, formas de funcionamiento y es-
tilos de resolucién de problemas de personas con trastornos
mentales graves en los que sus medios familiares y sociales habi-
tuales jugaban un papel importante en la evolucion de sus enfer-
medades y eran un obstdculo para su recuperacion.

A partir de 1996 se redefinen sus objetivos, haciendo mas hinca-
pié en lo residencial, y pasa a denominarse Alternativa
Residencial Comunitaria (ARCo) y a competir con otros disposi-
tivos residenciales, de los que habia sido modelo, provenientes
del Plan de Atencion Social a Personas con Enfermedad Mental
Grave y Cronica de la Direccion General de Servicios Sociales. Es
también por estas fechas cuando se produce un viraje en la poli-
tica sanitaria madrilena, con un desplazamiento de la atencion a
la rehabilitacion de la enfermedad mental hacia los Servicios
Sociales y la implantacion de modelos de gestion con predomi-
nio de la privatizacion de la provision de servicios, que se ha agu-
dizado mucho méds en la dltima legislatura, y que han hecho que
ARCo no encaje para nada en la politica sanitaria de estos tiem-
pos. Estos son los motivos que la propia circular de la Oficina
Regional de Salud Mental aduce para su cierre: que ARCo es un
dispositivo residencial para enfermos mentales y que de eso se
encarda la Consejerfa de Familia y Asuntos Sociales y que ya exis-
te una red de residencias dependiente de esa consejeria que cu-
bre esta necesidad.

Con el cierre de ARCo no se pierden 13 plazas residenciales, se
pierde todo un modelo de atencion a los Trastornos Mentales
Graves, con un concepto de recuperacion y rehabilitacion mas
integrador, donde lo agudo y lo cronico, lo sintomatico y lo vi-
vencial y psicosocial no estdn escindidos y donde las redes de
atencion a unos problemas y otros son de provision publica y es-
tan en el mismo plano.
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UN MODELO COGNITIVO INTEGRADOR DE LAS ALUCINACIONES
Y DELIRIOS. REVISION DE LOS TRABAJOS DE A.P. MORRISON

A PROPOSITO DE SU PARTICIPACION EN LAS XVIIl JORNADAS

DE LA AMSM.

Maria Alonso Suarez
Hospital de Dia de Ciudad Real.

Durante las XVIII Jornadas de la AMSM, celebradas el 28 y 29 de octubre de 2010,
Anthony P. Morrison participa como conferenciante. El Dr. Morrison es profesor de
Psicologia Clinica en la Universidad de Manchester y ejerce como clinico en los
Servicios de Salud Mental de Salford (Reino Unido), también es coordinador de un
programa de formacion clinica especializada para la atencion de personas que han
padecido su primer episodio psicético en Saldford y Trafford. Ha publicado nume-
rosos articulos y libros sobre terapia cognitivo para la psicosis, asi como estudios ex-
perimentales sobre procesos cognitivos en la psicosis. Ha estado involucrado en di-
versos ensayos clinicos de terapia cognitiva para la psicosis y tiene especial interés
en la teorfa y la terapia cognitiva de alucinaciones auditivas. Sus estudios se centran
en la aplicacion de los principios psicologicos a la explicacion y tratamiento de los
trastornos psicoticos, con énfasis en el papel de los procesos psicoldgicos normales
para “explicar lo inexplicable”. Sus intereses principales son la teoria y terapia cogni-
tiva aplicada a la psicosis, la intervencion temprana y la prevencion de la psicosis,
los factores cognitivos en el trastorno bipolar, los modelos de desarrollo para com-
prender la psicosis (principalmente la relacion entre experiencias tempranas, trauma
y psicosis), y fomentar investigacion centrada en el usuario. Actualmente trabaja en
un proyecto de investigacion sobre la efectividad de la terapia cognitiva para preve-
nir un primer brote psicotico en personas de alto riesgo, en colaboracion con inves-
tigadores de la Universidad de Manchester como Richard Bentall.

Morrison (1998a) ha aplicado a la compresion de la psicosis explicaciones similares
a los actuales modelos sobre el origen y mantenimiento de los trastornos de ansie-



dad (por ejemplo: Clark (1986), modelo cognitivo del panico;
Warwick y Salkovskis (1990)3', modelo cognitivo de la hipo-
condria; Salkovskis (1985) o Rachman (1997), modelo cogniti-
vo del trastorno obsesivo compulsivo). En sintesis, estos mo-
delos plantean que en los trastornos de ansiedad estan impli-
cadas interpretaciones erroneas de fenémenos intrusivos nor-
males, y que estas interpretaciones se mantienen por conduc-
tas de seguridad (incluyendo atencion selectiva), dirigidas a re-
ducir la probabilidad de que ocurra el resultado temido.

En su explicacion de los sintomas psicticos, sugiere que un
desencadenante externo o interno da como resultado una in-
trusion normal en la conciencia que la persona malinterpreta
como una amenaza a su integridad fisica o psicoldgica.
Interpretaciones de intrusiones normales que se considerardn
psicoticas son, por ejemplo: la interpretacion de pensamientos
intrusivos normales como insercion de pensamiento; la inter-
pretacion de impulsos intrusivos como evidencia de control
por otros del propio cuerpo; la interpretacion de una alucina-
cién normal como una evidencia de que el diablo quiere que
haga dafio a alguien; la interpretacion de que se mencione el
nombre propio en la TV como evidencia de que los medios se
comunican contigo directamente; o la interpretacion del mo-
vimiento de una cdmara de vigilancia como evidencia de que
me estdn siguiendo. Las interpretaciones que realiza cada per-
sona estan determinadas por una combinacion de sus expe-
riencias, creencias y conocimiento. Por ejemplo, serdn mas fre-
cuentes interpretaciones de persecucién en personas que ha-
yan sufrido racismo o acoso escolar, y que tienen creencias de
desconfianza en las personas y las instituciones. Estas inter-
pretaciones ‘psicoticas’ se mantendrian por conductas de bis-
queda de seguridad (incluyendo hipervigilancia, atencion se-
lectiva), estrategias de procesamiento, déficits en autoconoci-
miento y conocimiento social (incluyendo metacognicion),
por el estado de animo y la fisiologfa.

La diferencia principal con los modelos explicativos de los tras-
tornos de ansiedad seria la ausencia de aceptacion cultural de
la interpretacion. Asi, la interpretacion de palpitaciones como
control externo del cuerpo sera clasificado como delirante,
mientras que la interpretacion de que va a sufrirse un infarto
sera clasificada como un ataque de pdnico; o la interpretacion
de un Las interpretaciones que realiza cada persona estan de-
terminadas por una combinacion de sus experiencias, creen-
cias y conocimiento.pensamiento blasfemo intrusivo interpre-
tada como que algo ocurrird si no se hace algo para neutrali-

zarlo se clasificard como un trastorno obsesivo, mientras que
si se interpreta que el diablo introduce esos pensamiento en la
cabeza sera clasificado como psicotico.
“las interpretaciones que realiza cada
persona estan determinadas por una

combinacion de sus experiencias,

creencias y conocimiento”

Los elementos principales del modelo son: 1) intrusién en la
conciencia (cognitiva, estado corporal, emocional o informa-
cion externa); 2) interpretacion de la intrusion culturalmente
inaceptable; 3) experiencia; 4) déficits en el conocimiento de
si mismo y en el conocimiento social (creencias declarativas y
procedimentales); 5) creencias procedimentales y errores en el
procesamiento de la informacion; 6) intentos de control y
conductas de seguridad (incluyendo atencion selectiva y estra-
tegias de control del pensamiento); y 7) estado de dnimo y fi-
siologia.

En un trabajo publicado en el afio 2001, en el que se basa
principalmente esta revision, Morrison revisa la evidencia dis-
ponible para cada uno de elementos, citando los estudios de
equipos de investigacion liderados por autores como Slade &
Bentall, Chadwick & Birchwood, Fowler, Garety, Kindon &
Turkington, Frith, y Wells, entre otros. El propio Morrison ha
publicado resultados de investigaciones que aportan eviden-
cias al modelo cognitivo integrador que propone.

1. Intrusiones en la conciencia. En su formulacion, Morri-
son conceptualiza las alucinaciones como un fenémeno que
puede ser una respuesta normal ante ciertos desencadenantes,
de igual modo que las sensaciones corporales en el trastorno
de panico. Plantea que es posible entender las alucinaciones
como un fenémeno normal y revisa la evidencia disponible.
Por otra parte, plantea que intrusiones en la conciencia como
pensamientos, imdgenes o impulsos intrusivos estan implica-
dos en el desarrollo de sintomas psicoticos como voces, inser-
cion de pensamiento, difusion del pensamiento y fenémenos
de pasividad. Sugiere, reconociendo las diferencias fenomeno-
logicas, que las alucinaciones pueden ser conceptualizadas co-

1) Se basa en la conceptualizacion de intrusion de autores como Rachman o Wells & Matthews.



mo otra intrusién en la conciencia. Se apoya en otros desarro-
llos tedricos sobre la psicosis que son compatibles con esta
formulaciéon como los de Hoffman, Hemsley, Maher, Fowler,
Chadwick, entre otros. Aporta datos de estudios propios en
los encuentra que los pacientes con alucinaciones auditivas ex-
perimentan sus propios pensamientos como menos deseados
y controlables que los grupos control (Baker & Morrison,
1998), que los pacientes con esquizofrenia que tienen alucina-
ciones auditivas experimentan mds pensamientos intrusivos y
les resultan mds estresantes, incontrolables e inaceptables que
los grupos control (Morrison & Baker, 2000).

“Morrison parte de que es la
interpretacion de un fendmeno intrusivo
lo que puede estar implicado en el
desarrollo de un trastorno, y que el tipo

de interpretacion es lo que distingue

a unos grupos diagnodsticos de otros”

2. Interpretacion de las intrusiones. Morrison parte de que
es la interpretacion de un fenémeno intrusivo lo que puede
estar implicado en el desarrollo de un trastorno, y que el tipo
de interpretacion es lo que distingue a unos grupos diagnosti-
cos de otros. Citando a Kingdon y Turkington (1993) recuerda
la importancia del significado que se le da a las alucinaciones:
no es lo mismo decirse a si mismo “el demonio me estd ha-
blando”, que decirse “debo estar volviéndome loco”, o decirse
“que sensacion mas extrafa, debo estar muy cansado”.
Morrison & Baker (2000) hallaron que las interpretaciones de
sus voces estaban asociadas a medidas de malestar psiquico
asociadas a éstas, y que estas interpretaciones predecian este
malestar mejor que la frecuencia de las voces. En otro estudio
(Morrison, Nothard et al, 2004) encontraron que la personas
con psicosis que experimentan voces tienen mads creencias ne-
gdativas (creencias metafisicas y sobre su incontrolabilidad) so-
bre las voces que lo sujetos sin voces, y que estas creencias es-
taban asociados con dimensiones emocionales de las alucina-
ciones auditivas (aunque en la respuesta emocional a las voces
también influyen otras caracteristicas como la frecuencia, la
duracién, el volumen). En otro trabajo, Morrison, Beck et al

(2002) encuentran que el 74,3 % de los paciente que escuchan
voces, referian experimentar imdgenes, la mayor parte recu-
rrentes y asociadas con emociones, creencias y recuerdos, e in-
cluyendo imagenes de catastrofes temidas, memorias trauma-
ticas y sobre la fuente atribuida a las voces o su contenido.
Realizan este trabajo bajo la hipétesis de que, al igual que en
los trastornos afectivos, las evaluaciones mediante imagenes
juegan un papel en el mantenimiento de alucinaciones y deli-
rios. Estos trabajos apoyan su hipdtesis de que la respuesta a
las voces estd cognitivamente mediada, y también de que las
experiencias traumaticas juegan un papel en el desarrollo de la
psicosis, como a continuacion se expone.

3. Experiencia. Con frecuencia aparece una asociacion entre
las experiencias traumaticas o estresantes que ha vivido la per-
sona, y el contenido de los delirios y las voces. Morrison plan-
tea que es indiscutible que experiencias previas (experiencias
traumaticas mds particularmente) estan implicadas en el des-
arrollo de la psicosis, y que estas experiencias influirdn en la
formacion de creencias, que a su vez afectaran al modo en que
la persona interprete las intrusiones en la conciencia. Ademas,
es posible que cierto tipo de experiencias (deprivacion de sue-
fio, uso de drogas, maltrato y traumas infantiles) incrementen
la probabilidad de experimentar cierto tipo de intrusiones o
estimulos ambiguos. En una muestra de 60 pacientes ingresa-
dos en una unidad de agudos por psicosis (Frame & Morrison,
2001), el 50% presentaba sintomas clinicamente significativos
de sindrome de estrés postraumatico, y la propia experiencia
de la psicosis aparecia como responsable del 52% de la varian-
za de estos sintomas frente a otros traumas o a la experiencia
de la hospitalizacion. En una revision de la relacion entre trau-
ma y psicosis (Morrison, Frame y Larkin, 2003), plantean un
modelo integrador de las diferentes vias en que pueden rela-
cionarse: experiencias psicoticas como causantes de sindrome
de estrés postraumatico (tanto el impacto de los sintomas co-
mo el de la experiencia de los tratamientos e ingresos hospita-
larios), trauma como causante de psicosis, y psicosis y sindro-
me de estrés postraumatico como parte del espectro de res-
puestas ante un trauma. En 2007 (Campbell y Morrison,
2007) publica un trabajo en el que investiga las relacion entre
las experiencias de acoso escolar (bullying), creencias, y expe-
riencias psicoticas. Un grupo de 373 nifios entre 14 y 16 afios
fue evaluado (cuestionarios autoadministrados) en variables
acerca de experiencias de acoso escolar, predisposicion a aluci-
naciones, paranoia y disociacion, y creencias sobre si mismo,
el mundo y sobre la paranoia. Encontraron una asociacion en-
tre haber experimentado acoso escolar y la predisposicion a
experimentar fenémenos psicoticos. También las creencias ne-



dativas post-trauma y las creencias positivas sobre la paranoia
estaban asociadas a mayor predisposicion a la psicosis. En
cualquier caso, los autores se plantean si no es posible que es-
tos resultados muestren en realidad que experimentar feno-
menos del tipo de la psicosis lleve a percibir al alumno el en-
torno como hostil y lleno de rechazo.

4. Conocimiento social y de si mismo (incluyendo meta-
cognicion). Morrison parte de la conceptualizacion cognitiva
de Wells & Matthews (1994) para los trastornos de ansiedad,
para revisar la evidencia disponible en torno a su aplicacién en
la psicosis. Esta conceptualizacion plantea que es la evaluacion
y respuesta a los propios procesos cognitivos, en oposicion al
contenido de sus cogniciones, lo que distingue a las personas
con trastornos psicolégicos de las muestras no-clinicas.
Plantean que la vulnerabilidad a trastornos psicologicos esta
asociada a un sindrome cognitivo-atencional caracterizado por:
elevada atencion al si mismo, atencion sesgada, procesos rumia-
tivos y activacion de creencias disfuncionales. Estarian implica-
das creencias metacognitivas sobre los procesos de pensamien-
to (“tengo mala memoria”), las ventajas e inconvenientes de dis-
tintos tipo de pensamiento (“mis preocupaciones podrian vol-
verme loco”), y creencias sobre el contenido de los pensamien-
tos (“es malo pensar en la muerte”). Morrison, Haddock &
Tarrier (1995) aplican estas ideas a la psicosis y sugieren que la
alucinaciones auditivas se experimentaran cuando pensamien-
tos intrusivos son atribuidos a una fuente externa, con el objeti-
vo de reducir la disonancia cognitiva (causada por la incompati-
bilidad entre cierto pensamiento intrusivo y creencias metacog-
nitivas, particularmente, creencias sobre incontrolabilidad). En
un trabajo de 2003 (Morrison y Wells, 2003) comparan las me-
tacogniciones de pacientes con alucinaciones, delirios, trastorno
de panico y grupo control no-clinico. Encuentran que los pa-
cientes con alucinaciones auditivas tienden a mostrar niveles
mas altos de creencias metacognitivas disfuncionales: creencias
positivas sobre preocuparse, creencias negativas sobre la incon-
trolabilidad y el peligro, confianza cognitiva y creencias negati-
vas incluyendo supersticiones, castigo y responsabilidad.
Encontraron que estas creencias eran similares en pacientes con
delirios y pacientes con trastorno de pdnico, sugiriendo un posi-
ble factor de vulnerabilidad comtn a trastornos psiquicos.
También plantea que en el mantenimiento de las alucinaciones,
las creencias acerca de éstas juegan un papel importante. En la
formulacién de su modelo (Morrison, 2001), Morrison cita
otras aproximaciones tedricas y trabajos experimentales compa-
tibles con la idea de que las creencias sobre los propios procesos
de pensamiento, asi como sobre el si mismo y los otros, juegan
un papel en la psicosis: la propuesta del grupo de Bentall del

pensamiento paranoide con la funcion de proteger la autoesti-
ma de las discrepancias entre el self ideal/ actual a través de atri-
buciones externas de los sucesos negativos; los estudios del gru-
po de Frith que muestran los déficits en la habilidad para repre-
sentar los estados mentales de los otros, los déficits en la habili-
dad para representar las propias intenciones a la accién asocia-
dos a delirios de control, y los déficits para interpretar las inten-
ciones detrds del lenguaje indirecto. En cualquier caso, cita un
trabajo del grupo de Birchwood segtn el cual estos serian défi-
cits de estado y no de rasgo.

5. Estrategias de procesamiento y errores en el procesa-
miento de la informacion. Ya se ha expuesto como aspectos
del procesamiento de la informacion influyen en la psicosis.
Morrison (2001) revisa los trabajos del grupo de Bentall que
aportan evidencias de variables relacionadas con los sesgos aten-
cionales o atencion selectiva a material amenazante o relaciona-
do con el delirio. Este grupo, y también el de Garety, ha estudia-
do la influencia de los procesos de razonamiento: el uso estrate-
dias de confirmacion para el material que concuerda con el deli-
rio; la ya mencionada atribucion externa para los sucesos negati-
vos como defensa de la autoestima; la excesiva confianza en sus
juicios ante decisiones, el salto a las conclusiones en las decisio-
nes; la influencia en la formacion de delirios de la tendencia nor-
mal (ante cualquier creencia) a estrategias confirmatorias de re-
sultados positivos y desconfirmatorias de los sucesos negativos.
Otro elemento en el que también se ha investigado por su rela-
cion con los delirios de persecucion es la elevada autoconciencia
(atencion selectiva hacia si mismo, tendencia a percibirse a si
mismo como el centro, la diana. Morrison y Haddock (1997)
mostraron que los pacientes que experimentan alucinaciones au-
ditivas tienen mayores niveles de autoconciencia que otros pa-
cientes psiquidtricos y poblacion no-clinica. En un trabajo experi-
mental posterior (Ensum & Morrison, 2003) los resultados su-
gdieren que reducir el foco de la atencién hacia el si mismo) dis-
minuye los sesgos de atribucion externa. Asi, la manipulacion del
foco de atencion llevo a un efecto significativo en la tarea de atri-
bucion externa/interna. En otro trabajo en el que comparan per-
sonas con alta vulnerabilidad a la psicosis con no-pacientes
(Morrison, French et al., 2006), los primeros obtuvieron puntua-
ciones mas elevadas en medidas de vulnerabilidad cognitiva (cre-
encias metacognitivas negativas, creencias sobre el rechazo y la
critica de otros, discrepancias en la percepcién del si mismo, ras-
gos esquizotipicos y estrés psiquico general). Anlisis correlacio-
nales revelaron que las creencias metacognitivas negativas y las
actitudes disfuncionales hacia el rechazo y la critica de los demas
estaban asociadas positivamente a varias dimensiones de sinto-
matologia en los pacientes de alto riesgo a la psicosis.
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6. Intentos de control y conductas de seguridad. Morrison
(1998b) sugiere que del mismo modo que los pacientes con
ansiedad realizan conductas para prevenir alguna catdstrofe
temida, aquellos con creencias delirantes estresantes intentan
prevenir las consecuencias negativas incluidas en sus delirios.
Asi conductas de seguridad como esconderse para que no te
secuestren, mantiene la creencia delirante al evitar prevenir la
exposicion a situaciones que la desconfirmarian. De igual mo-
do (Morrison, 1998a), conductas dirigidas a neutralizar las
consecuencias para la integridad de uno mismo atribuidas a
las alucinaciones auditivas, pueden contribuir a su manteni-
miento (gritar a las voces, beber alcohol) o incluso a incremen-
tarlas directamente (ver la television). Otros intentos de con-
trol contraproducentes son las estrategias de control del pen-
samiento. Comparados con personas sin predisposicion a las
alucinaciones, las personas con esquizofrenia utilizaban distin-
tas estrategias para tratar de controlar pensamientos no desea-
dos (mds autocastigo y preocupacion, y menos estrategias dis-
tractoras) (Morrison & Wells, 2000).

7. Estado de dnimo y fisiologia. Por (ltimo, Morrison (2001)
revisa las evidencias que sugieren que el estado emocional (ira,
ansiedad) y la activacion psicofiosiol6gica estan asociaciadas
tanto al inicio de episodios alucinatorios como a la formacion
de creencias delirantes y su mantenimiento. El estado de ani-
mo afecta a la interpretacion de las intrusiones en la concien-
cia. Plantea que este modelo es compatible con los hallazgos
biolégicos en la psicosis (estructurales, quimicos, genéticos),
que podrian llevar a un incremento de intrusiones o experien-
cias anomalas.

De este modelo cognitivo integrador para las alucinaciones y
delirios se derivan diversas implicaciones para la clinica
(Morrison, 2001) que se enuncian brevemente a continuacion:
1) un esquema para la formulacién de casos; 2) posibilidad de
aplicar a la psicosis los desarrollos clinicos para los trastornos
de ansiedad; 3) importancia de informar a las personas de que
sus dificultades son comprensibles (no “locuras”), proveer un
explicacion alternativa (via formulacién individual siguiendo
el modelo), y adoptar una actitud colaboradora-cientifica con
el paciente; 4) identificacion y modificacion de las conductas
de seguridad e intentos de control contraproducentes; 5) reco-
nocimiento de papel de las experiencias vitales y traumaticas
en la formacion de la manera de interpretar la realidad; 6) me-
jorar el conocimiento social y del si mismo (psicoeducacion,
‘encuestas’ a otras personas, etc.); 7) identificacion y cuestio-
namiento de creencias procedimentales y creencias positivas
sobre los sintomas; 8) apoyo para el desarrollo de conductas

alternativas (por ejemplo, socializacién) que ayuden a conse-
guir “beneficios” atribuidos a los sintomas (por ejemplo, “ser
especial”); 9) estrategias de tratamiento dirigidas a los proce-
sos atencionales y a las creencias que dirigen la atencion como
las empleadas en los trastornos de ansiedad (attention retrai-
ning, metacognitive profiling, y ensefar detached mindfull-
ness); 11) intervenciones educativas que enfaticen el enfoque
normalizador podrian aplicarse a personas identificadas como
vulnerables al desarrollo de la psicosis con fines preventivos
(por ejemplo, aportando informacion que prevenga de inter-
pretaciones catastrofistas de intrusiones). French, Morrison et
al (2003) han publicado una serie de casos en los que, utili-
zando este modelo cognitivo en la formulacion, intervienen
con el objetivo de prevenir la transicion a la psicosis en perso-
nas altamente vulnerables. Mds recientemente (Morrison,
2009) ha publicado una revisién de la evidencia disponible
para la intervencion cognitivo conductual en personas de alto
riesgo o en un primer episodio psicotico. También ha publica-
do un estudio de caso (Morrison, 2005) donde trabaja desde
el modelo expuesto en esta revision. Por otra parte, ha publi-
cado los resultados de un estudio Delphi acerca de los compo-
nentes de las terapia cognitivo conductual para la psicosis,
proporcionando una herramienta que facilita la fidelidad a es-
te tipo de intervencion partiendo del consenso de expertos
(Morrison & Barratt, 2010).
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VIOLENCIA CONTRA LAS MUJERES EN EL TRABAJO...
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LA REPERCUSION SOBRE LA SALUD MENTAL DE LA VIOLENCIA
Y EL ACOSO CONTRA LAS MUJERES EN EL TRABAJO
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Dentro del Programa Daphne 2007-2013 de la Comision Europea (para prevenir y
combatir la violencia contra los nifios, jovenes y mujeres y proteger a las victimas y los
grupos de riesgo) y dirigido por Mental Health Europe, en colaboracién con las varias
asociaciones europeas relacionadas con el dmbito de la Salud Mental, entre las que se
encuentra la AEN, se estd desarrollado un trabajo de dos afios de duracion, para con-
cienciar a los Estados Miembro de la Union Europea sobre el problema de la violencia
y el acoso hacia la mujer en el medio laboral.

La metodologia utilizada ha sido diversa. Durante 2009, se obtuvo informacion a tra-
vés de revisiones bibliogréficas, entrevistas personales con afectadas, ONGs, sindica-
tos, profesionales sanitarios, servicios sociales, asociaciones de mujeres, Ministerio de
Igualdad, Instituto de la Mujer, empresarios, la realizacion de grupos terapéuticos y fo-
cales, asi como la recogida de buenas précticas. Con estos datos, se ha elaborado un
documento sobre el estado de la cuestion en cada uno de los paises colaboradores, un
informe que se enviard a la Comision Europea y varios documentos de difusion, dis-
ponibles en las paginas web de la AEN y de MHE (www.aen.es y www.mhe-sme.org,
respectivamente). Esta previsto que se publique online un listado de buenas précticas
en la empresa.

Durante el segundo afio se esta procediendo a la difusion del proyecto a nivel nacio-
nal, utilizando todos los canales disponibles. El proyecto finalizard en diciembre de es-



te afio, con la presentacion de los resultados definitivos a la
Comision Europea, asi como a través de una rueda de prensa en
Bruselas.

RESUMEN DEL PROYECTO

Las investigaciones internacionales han mostrado que entre el
40y el 90% de las mujeres sufren violencia y acoso durante el
curso de sus vidas laborales [Organizacion Internacional del
Trabajo. 2008. “Introduccién a la Violencia en el Trabajo”]. La
violencia y el acoso en el medio laboral tienen efectos inmedia-
tos en las mujeres, incluyendo falta de motivacion, pérdida de
confianza y autoestima baja, depresion, ira, ansiedad e irritabili-
dad. De la misma manera que con el estrés, estos sintomas fa-
vorecen el desarrollo de enfermedades fisicas, trastornos menta-
les e incremento de conductas de riesgo, como el tabaquismo, el
abuso de alcohol y de otras drogas. Pueden tener como conse-
cuencia accidentes laborales, invalidez e incluso suicidio
[Organizacion Mundial de la Salud. 2000. “Violencia contra las
mujeres”].

“entre el 40 y el 90% de las mujeres
sufren violencia y acoso durante el curso

de sus vidas laborales”

Para aumentar la conciencia acerca de la repercusion negativa
sobre la salud mental de la violencia y el acoso contra la mujer
en el dmbito laboral, los objetivos del proyecto son llevar a cabo
una campana de sensibilizacion focalizada, asi como recoger las
mejores practicas para prevenir los problemas de salud mental
resultantes de esta violencia. La idea es incrementar la concien-
cia y visibilizar un problema “escondido”, promover actitudes
de tolerancia cero y de esta forma, prevenir este tipo de violen-
cia, asi como los problemas en la salud mental derivados de es-
ta situacion.

OBJETIVOS

El objetivo general del proyecto es contribuir a la proteccion de
las mujeres contra todas las formas de violencia en el trabajo,
promoviendo la salud y el bienestar mental, previniendo los
problemas de salud a través de la aplicacién de una campania de

sensibilizacion. EI proyecto contribuira al desarrollo de politicas
comunitarias en el campo de la salud pablica, el empleo y los
derechos humanos, tratando de estimular un debate serio a ni-
vel nacional y de la Union Europea sobre el establecimiento de
medidas concretas y legislativas en todos los Estados Miembro,
con la idea de identificar, prevenir y manejar los problemas de
acoso y violencia contra la mujer en el trabajo.

El objetivo especifico del proyecto es contribuir a la prevencién
de la violencia contra la mujer en el trabajo en todas sus formas
y fomentar actitudes y conductas de tolerancia cero con la vio-
lencia. Con este fin, el proyecto reunird y apoyara la coopera-
cion entre las ONG activas en el campo de la salud mental y
aquéllas que trabajan con mujeres, con los sindicatos nacionales
y organizaciones de empresarios, asi como con los centros de
trabajo, de salud y los servicios sociales. El proyecto va a des-
arrollar una campafia de sensibilizacion dirigida a las principales
partes interesadas, con miras a mejorar la comprension de los
impactos nocivos en la salud mental de la violencia y el acoso
contra las mujeres en el trabajo. La identificacion, recoleccion y
difusion de las buenas précticas, contribuird a la promocion de
la salud mental de la mujer, el bienestar y la prevencion de pro-
blemas de salud mental consecuentes.

Los principales beneficiarios del proyectos son las mujeres tra-
bajadoras, siendo los grupos diana los trabajadores en general,
los sindicatos, las organizaciones de empresarios, las ONGs, los
servicios sanitarios y sociales, asi como los centros de trabajo.

ESTADO ACTUAL DE LA CUESTION

Entre el 40 y el 50 por ciento de las mujeres de la Union
Europea informa algtin tipo de acoso en el trabajo. La violencia
contra las mujeres es frecuente en los estados miembro, en to-
dos los paises, y es una barrera fundamental para conseguir la
igualdad de género y una clara manifestacién de la actual rela-
cion desigual de poder entre hombres y muijeres.

Sin embargo, la violencia y el acoso son conceptos problemati-
cos. De acuerdo con la OMS, los esfuerzos para recoger datos
que midan el alcance y la magnitud de la experiencia de la vio-
lencia y el acoso contra la mujer en el trabajo, se ven dificulta-
dos por una serie de factores, entre los cuales se encuentran: a)
la influencia de las normas socioculturales a la hora de determi-
nar lo que constituye violencia, impidiendo un consenso univer-
sal en la definicion de violencia contra la mujer; y b) cambios en
las tasas de acoso en funcion de la definicion de violencia usa-
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da, la forma en que se formulan las preguntas, el tipo de pobla-
cion diana y el contexto de la entrevista (privacidad, familiari-
dad del ambiente, etc.).

En el actual mercado de trabajo, que es cada vez mds global y
competitivo, los factores asociados a la violencia estan aumen-
tando en frecuencia. Las filosofias de mercado han cambiado
las relaciones de poder, dafiando profundamente las relaciones
entre los superiores y sus subordinados. Asi, las organizaciones
publicas y privadas que operan en un ambiente externo dindmi-
co, han respondido con grandes y rapidos cambios en la pro-
duccion, y concomitantemente, con cambios de fondo en las
estructuras internas. Uno a uno, estos cambios han desestabili-
zado las formas de administracion y la organizacion laboral.

En los Gltimos afios, las inspecciones nacionales de trabajo, han
mostrado una incidencia creciente en los problemas de salud re-
lacionados con el trabajo, los cuales se desarrollan cada vez mas
a instancias de causas psicoldgicas que fisicas. La violencia psi-
colbgica puede incluir diferentes formas de violencia, donde se
incluyen el acoso moral y sexual.

En el caso del acoso sexual, las trabajadoras informan de casos
de abuso tres veces mds que los trabajadores. Existen varias ra-
zones para esta diferencia. En primer lugar, las mujeres estdn re-
presentadas en la mayoria de las ocupaciones de “alto riesgo”,
como ensefianza, trabajo social, enfermeria, asistencia sanitaria
y trabajo doméstico. En segundo lugar, contribuye al problema
la continua segregacion de las mujeres a los trabajos peor paga-
dos y de menor categoria, mientras que los hombres predomi-
nan en puestos mejor pagados, de mayor estatus y de supervi-
sion. Por Gltimo, varios factores relacionados con el trabajo es-
tan frecuentemente asociados con acontecimientos de violencia
y acoso: condiciones de trabajo dificiles (sobrecarga laboral, rit-
mo de trabajo intenso, etc.), junto con reglas internas y formas
de administracion que favorecen la competicion entre emplea-
dos.

Esta ampliamente reconocido que ser victima de violencia es
causante de problemas de salud mental, entre otros: Trastorno
por estrés postraumatico, depresion, ansiedad y crisis de ansie-
dad. La violencia también juega un papel importante en el des-
arrollo o empeoramiento de los problemas por abuso de sus-
tancias. Se ha relacionado la exposicion en el lugar de trabajo al
acoso (moral y/o sexual) con: ansiedad, depresion, agresividad,
insomnio, melancolia, apatia, efectos a nivel cognitivo (proble-
mas de concentracion), inseguridad, falta de iniciativa, disminu-
cion de la satisfaccion en el trabajo y del compromiso con la

empresa, comportamientos de riesgo y propension a los acci-
dentes, habitos de vida poco saludables (por ejemplo aumento
del consumo de tabaco y alcohol, dieta poco saludable), dismi-
nucion de la confianza en uno mismo, retraimiento personal,
que muy a menudo conduce a aislamiento social, efectos nega-
tivos sobre la vida privada y familiar, tensién insostenible en las
relaciones personales y Trastorno por estrés postraumatico
(TEPT).

“Una gran proporcion de las victimas de
acoso presentaban sintomas del TEPT,

en un nivel mucho mayor que aquéllas

que habian sufrido una catastrofe”

En los casos més severos de acoso, las victimas acaban fre-
cuentemente diagnosticadas de TEPT. En un estudio noruego ,
en el que se compararon victimas de acoso severo con perso-
nas que se habian visto envueltas en catastrofes de indole
traumatica, se observé que una gran proporcion de las victi-
mas de acoso presentaban sintomas del TEPT, en un nivel mu-
cho mayor que aquéllas que habian sufrido una catastrofe. De
acuerdo con lo expuesto por los autores del estudio, los nive-
les extremos de estrés que experimentaban muchas de las vic-
timas de acoso, podrian explicarse por la ruptura de los presu-
puestos previos acerca de si mismos y del mundo. Uno de los
resultados mds habituales del acoso es un procedimiento legal
de larda duracion, acompafiado de un complejo litigio, lo que
sugiere que la situacién no esta todavia lo suficientemente cla-
rificada para los profesionales del sistema judicial ni para los
empresarios.

Como con el acoso moral, el acoso sexual ha sido recientemen-
te relacionado con el TEPT. Como consecuencia de la violencia
y el acoso puede ser que las mujeres no regresen al trabajo.
Frecuentemente, la evidencia muestra que el acoso significa el
final de la carrera profesional, el matrimonio, la salud y la forma
de ganarse la vida. El acoso denota un ataque de los compafie-
ros de trabajo, subordinados o superiores, para expulsar a al-
guien, a través de rumores, insinuaciones, intimidacion, des-
acreditacion, aislamiento y sobre todo humillacion.

Es altamente probable que la violencia contra las mujeres en el
lugar de trabajo tenga efectos perjudiciales a largo plazo en su



salud mental, llegando a una posible situacién de desempleo y
finalmente, a la pobreza y la exclusion social.

2010 representa un momento perfecto para una accién de la
UE en la linea de prevenir y combatir todas las formas de vio-
lencia contra la mujer en el trabajo. La presidencia espafiola de
la Uni6n Europea ha colocado la erradicacion de la violencia
contra la mujer en un puesto alto dentro de sus prioridades y el
Parlamento Europeo ha apelado recientemente a la Comision
Europea y al Consejo Europeo para trabajar en una direccién
comin con respecto a este tema.

En su Plan de Accion para implementar el Programa de Esto-
colmo (Abril de 2010), la Comisién Europea plantea que “to-
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dos los instrumentos politicos disponibles serdn desplegados
para dar una respuesta europea robusta a la violencia contra
las mujeres y los nifios”. Ademds, en el Dia Internacional de la
Mujer (8 de Marzo), la Comision Europea emiti6 la Carta de la
Mujer, haciendo un llamamiento a la igualdad entre mujeres y
hombres y para “una finalizacion de la violencia por razén de
género”.

Mental Health Europe reconoce los pasos ya realizados en los
niveles europeo e internacional para la erradicacion de la vio-
lencia contra la mujer, pero cree que hay todavia mucho trabajo
que hacer para asegurar que la lucha contra la violencia por ra-
z6n de género y la discriminacion sea mantenida en una posi-
cion prioritaria en la agenda politica.
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RESUMEN

A continuacion se presenta el andlisis de los datos y las conclusiones obtenidas a tra-
vés de esta investigacion, que surde de la importancia de llevar a la practica interven-
ciones preventivas con un colectivo que se encuentra en una situacion grave de vulne-
rabilidad: los hijos de personas con enfermedad mental.

El estudio nos dard un conocimiento de la situacion real en la que se encuentran estos
nifios. Presentaremos entre otros los siguientes datos: niimero de personas con enfer-
medad mental que tienen hijos atendidas en los recursos red de atencion social, nd-
mero de nifios entre 0 'y 18 afos, evolucion vital de los hijos, apoyo recibido durante
el embarazo, grado de satisfaccion sobre la crianza, tipo de relacion que mantienen,
tutela, convivencia, etc.

La muestra estd compuesta por personas con enfermedad mental grave y persistente,
usuarios de “La Red Pdblica de Atencién Social a personas con enfermedad mental
cronica de la Consejeria de Familia y Asuntos Sociales de la Comunidad de Madrid
(Espafia)” con hijos con edades comprendidas entre 0-18 afios.

El trabajo de Investigacion se ha desarrollado a lo largo de 24 meses entre noviembre
de 2007 y noviembre de 2009.



INTRODUCCION

Aunque parezca una obviedad es importante recordar que las
personas que padecen trastornos mentales graves comparten
aspiraciones que podriamos considerar comunes al resto de los
seres humanos, casi universales. Entre estas podrian sefialarse
algunas especialmente significativas como mantener una rela-
cion sentimental o tener hijos. Sin embargo, estos aspectos cen-
trales de la vida a menudo se olvidan o se relegan ,priorizindo-
se los aspectos relacionados con la enfermedad (la sintomatolo-
gia, la medicacion, etc.).

A pesar de este olvido, la realidad se impone. Aunque algunos es-
tudios han sefialado que la esquizofrenia reduce la fertilidad y la
fecundidad (Niganonkar et al., 1977; McGrath et al., 1999;
Howard et al., 2002; Svensson, Lichtenstein, Sandin y Hultman,
2007), se observa que la proporcion de personas con trastornos
mentales graves con hijos ha ido aumentando a lo largo del tiem-
po (McGrath et al., 1999; Oyserman et al., 2000), muy probable-
mente relacionado con los procesos de desinstitucionalizacion y el
aumento de su participacion o mantenimiento en la comunidad.

Se han realizado pocos trabajos sobre la experiencia de la pater-
nidad/maternidad en personas con enfermedad mental grave.
Esto podria explicarse, en la linea de lo que sefialan algunos au-
tores (Bachrach, 1984; Test et al., 1990; Oyserman et al., 2000),
porque la provision de servicios a menudo esta basada en ex-
pectativas estereotipadas de que las personas con esquizofrenia
son solteras, viven solas, con los padres o en alojamientos su-
pervisados y que no tienen hijos.

Los estudios que se han llevado a cabo han sefialado algunos as-
pectos muy interesantes. En primer lugar, las madres que pade-
cen enfermedad mental grave presentan en general una gran sa-
tisfaccion con su rol de madres y confianza en sus capacidades
(Mowbray et al, 1995)) y reconocen la maternidad como un in-
centivo para cuidarse e intentar mantenerse bien (Nicholson et al
(19983, b). Sin embargo, también describen importantes proble-
mas como dificultades econémicas, problemas con la disciplina
de los hijos y temores sobre el impacto de su enfermedad sobre
sus hijos y sobre la posibilidad de la pérdida de la custodia
(Nicholson et al, 1998a, b; Basset et al., 1999).

La existencia de estos trabajos previos, asi como la escasez de
datos en nuestro contexto, justifica la realizacion del estudio
que a continuacion se presenta y que pretende ser una aporta-
cion en este sentido. Este tipo de conocimientos son imprescin-
dibles para la planificacion de intervenciones en los actuales ser-

vicios, asi como para en su caso, disefiar o proponer nuevas vias
o alternativas de intervencion y atencién a estos padres e hijos.

OBJETIVOS Y METODOLOGIA

Esta investigacion surge de la necesidad de prevenir futuras alte-
raciones psiquicas y tratar de disminuir los factores de riesgo so-
cial en los hijos de personas con enfermedad mental grave.
Estos nifios constituyen un grupo de poblacion con importante
riesgo de desarrollar patologias en la edad adulta.

Como paso previo al desarrollo de este tipo de intervenciones
preventivas debe haber un conocimiento solido de la situacion
real en que se encuentran estos nifios asi como de sus necesida-
des y las de sus padres, que permita adaptar estas actuaciones e
intervenciones a la realidad. Sin embargo, en nuestro contexto
la informacion disponible sobre estos aspectos es muy escasa,
ya que los trabajos de investigacion realizados sobre este tema
han sido précticamente nulos. Este trabajo de investigacion pre-
tende ser un primer paso en este sentido.

El objetivo general del estudio de investigacion serd el acerca-
miento a la situacion de las personas con trastornos mentales
graves y cronicos con hijos menores, atendidos en la red de re-
cursos de atencion social de la Consejeria de Familia y Asuntos
Sociales disponibles en la Comunidad de Madrid

Teniendo en cuenta este objetivo se desarrollo la metodologia
de este trabajo de investigacion.

Participantes y estrategias de muestreo

En cuanto a los participantes en el estudio, la muestra estuvo
compuesta por personas con enfermedad mental grave y persis-
tente usuarias de la Red de recursos de atencion social a este co-
lectivo, existente en la Comunidad de Madrid, dependiente de
la Consejerfa de Familia y Asuntos Sociales con hijos con eda-
des comprendidas entre 0 y 18 afios. Al tratarse de un estudio
inicial se descarto la posibilidad de evaluar directamente a los
menores por las importantes dificultades que eso entrafiaba.
Por ello la informacion sobre su situacion, necesidades, etc., se
recogio de forma indirecta a partir de la informacién proporcio-
nada por los propios padres.

Debido al desconocimiento sobre el ndmero total de personas
que cumplian este criterio resultaba imposible, a priori, estable-
cer el tamafio muestral. Uno de los primeros objetivos de este
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trabajo fue, por tanto, determinar el ndmero de personas con
trastornos mentales atendidos que tenian hijos menores de
edad, para lo cual se solicit6 informacion a los propios centros.

Una vez determinado el ndmero de personas en esta situacion,
se contactd con estos usuarios a través de los centros para anali-
zar su experiencia como padres mediante diferentes métodos
(entrevistas individuales con estas personas y grupo de discu-
sion), con el objetivo de recoger informacion sobre la relacion
con sus hijos.

Estrategias, dominios e instrumentos de evaluacion

Se ha apostado por combinar estrategias cualitativas y cuantita-
tivas ya que su utilizacion conjunta nos permitird superar sus
respectivas limitaciones. Aunque hay que reconocer que las es-
trategias cualitativas presentan algunos problemas (por ejem-
plo, la obtencion de este tipo de datos habitualmente es mas
costosa y presentan dificultades de replicabilidad) en la mayoria
de las ocasiones la utilidad de sus conclusiones justifica amplia-
mente su empleo.

Estrategia cuantitativa

Para la recogida de esta informacién cuantitativa se disefid una
sencilla ficha que se hizo llegar a todos los recursos de la red
que se encontraban en funcionamiento en abril de 2008, con el
objetivo de recoger aspectos basicos y fundamentales sobre la
paternidad/maternidad de los participantes, como el nimero de
hijos, edad de los mismos, convivencia y tutela.

Posteriormente, se realizd una entrevista individual con los
usuarios que tenfan hijos menores para recoger aspectos mas
especificos (satisfaccion con la crianza, apoyos recibidos, des-
arrollo, etc.).

Se elabord un primer borrador de la entrevista que se probd en
un estudio piloto. Para ello se hicieron 7 entrevistas, 4 a muje-
resy 3 a varones. A partir del estudio piloto se identificaron al-
dunos problemas en la aplicacion de la entrevista y se realizaron
algunas modificaciones.

La version final de la entrevista fue aplicada en forma de entre-
vista estructurada a los participantes (usuarios con hijos meno-
res de 18 anos), para facilitar asi su comprension. A pesar del
caracter estructurado de la entrevista también se incluyeron al-
gunas preguntas de cardcter abierto con el objetivo de recoger
las experiencias u opiniones.

Estas entrevistas fueron realizadas tras recibir el consentimiento
informado de los usuarios.

Estrategia cualitativa

Para complementar esta informacién cuantitativa se realizd un
grupo de discusion con usuarios de los centros con hijos meno-
res, que pudiera proporcionar una informacién mas abierta so-
bre sus preocupaciones, necesidades, etc., es decir, informacion
relevante también a la hora de entender posibles dificultades o
carencias encontradas por estas personas en su papel como pa-
dres / madres. Ocho usuarios se mostraron dispuestos a colabo-
rar y cinco de ellos asistieron finalmente al grupo de discusion
que se realizo el dia 26 de octubre de 2009.

Anadlisis de datos

En primer lugar para cada una de las variables consideradas se
realizaron analisis descriptivos, principalmente andlisis de fre-
cuencias y media, en funcion del tipo de variable.

También se analizaron las diferencias en las variables considera-
das en funcion de variables relevantes como el género o la situa-
cion de tutela. Concretamente:

Para variables nominales se realizaron utilizando el estadistico
Chi cuadrado.

En el caso de las variables continuas se aplicaron pruebas “t” de
Student para muestras independientes.

Tan solo se presentan aquellos resultados en los que aparecie-
ron diferencias estadisticamente significativas.

RESULTADOS

A continuacion se presentan los principales resultados encon-
trados en ambos momentos o fases de la investigacion

Fase 1. Andlisis inicial de los usuarios de la red
de Plan de atencion social con enfermedad mental
grave y cronica.

Seglin los datos de las fichas iniciales recogidas, que correspon-
den a mds del 75% de los recursos de atencion social para per-
sonas con enfermedad mental grave y cronica, el ndmero total
de usuarios con hijos era de 370. Estos usuarios tenfan un total



de 716 hijos y casi el 80% tenia uno o dos hijos

Ciento sesenta y tres usuarios tenfan en ese momento, al menos,
un hijo menor de 18 afios. En total, estos usuarios tenian 216 hi-
jos menores de edad de los cuales el 56% no convivia con sus pa-
dres, y en el 43% de los casos los padres no mantenian la tutela.

Fase 2. Andlisis de las experiencias y vivencias
de los usuarios del Plan con hijos menores.

Los datos del estudio inicial nos hablaban claramente de una
grave afectacion de la relacion entre los usuarios y sus hijos por
lo que resultaba necesario profundizar en el conocimiento de la
situacion y necesidades de estos usuarios. Como ya hemos co-
mentando anteriormente se realizaron entrevistas estructuradas
y un grupo de discusion.

A continuacion se exponen algunos de los resultados encontra-
dos mediante ambas estrategias.

Durante el desarrollo de la investigacion se contact6 con un to-
tal de 87 recursos del total de la Red de atencion. De los 163
usuarios con hijos menores identificados en un primer momen-
to, finalmente se logrd entrevistar a 60 personas.

Se recogieron datos sobre las caracteristicas sociodemograficas
y clinicas de los entrevistados de los que hemos obtenido el si-
guiente perfil: Mujer de 40 afios, casada o divorciada, con ingre-
sos propios procedentes de pension contributiva o no contribu-
tiva, con una declaracion de minusvalia del 65%, con un diag-
nostico de esquizofrenia o trastorno de personalidad y con dos
hijos cuya media de edad es de 10 afos.

Variables relacionadas con el embarazo y parto

El siguiente bloque de la entrevista fue dirigido a conocer como
habian vivido los participantes el embarazo y el nacimiento de
sus hijos.

Segin se observa en la tabla siguiente la mayorifa de los embara-
70s (66%) fueron planificados, aunque en uno de cada tres ca-
sos fue algo inesperado. Sin embargo, a pesar de ello la opcion
de interrumpir el embarazo solo se contempld en uno de cada
diez embarazos.

Aunque en la mayoria de los casos tanto el embarazo como el
parto transcurrieron sin incidencias, al menos uno de cada cua-
tro participantes informaron de problemas en algtin momento.

Tabla 1. Planificacion del embarazo

n %
;El embarazo fue pensado o planificado? Si 59 66,3
No 29 32,6
NS/NC 1 11
¢Penso en interrumpir el embarazo? Si 9 10,1
No 79 88,8
NS/NC 1 1,1

2. Variables del desarrollo

La mayoria de los participantes informan de que sus hijos han
tenido un desarrollo evolutivo normal. La mayoria de los nifios
no presentaron problemas en la adquisicion de capacidades co-
mo adquisicién del lenguaje, control de esfinteres, andar, etc.
Aunque es importante destacar que si existieron problemas en
el 20% de los casos.

Por otro lado, uno de cada cuatro participantes informaron de
problemas importes de salud en sus hijos, lo que supone un

porcentaje muy importante.

Tabla 2. Problemas de salud en los menores

n %
¢Ha tenido algdn problema
de salud importante? Si 2 24,7
0 62 69,7
No sabe 5 56

Un dato que resulta especialmente llamativo es el relativo a la
atencion recibida por los menores por parte de profesionales de
la salud mental. Concretamente, segtin informan los participantes
el 40% de los menores habian sido atendidos por algtin profesio-
nal de este tipo. Ademds, un porcentaje muy similar (38%) habfan
sido atendidos por algtin profesional de Servicios Sociales.

Tabla 3. Atencion recibida por profesionales de la salud mental
y por profesionales de los Servicios Sociales

n %
¢Ha sido atendido su hijo por algtin
profesional de la salud mental? Si 36 40,4
No 46 51,7
NS/NC 7 79
¢Ha sido atendido su hijo por algtin
profesional de SS Sociales? Si 34 38,2
No 48 539
No sabe 7 79
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Respecto a periodos de alejamiento de los participantes en el
estudio, la mitad de los usuarios habian estado sin mantener
ningtin contacto con sus hijos durante més de un mes, llegando
en el 22% de los casos a superar los 12 meses.

Tabla 4. Pérdida de contacto entre los participantes y sus hijos
durante més de un mes

n %
¢;Ha estado mds de un mes sin mantener

ningtin contacto con su hijo? Si 45 50,6
No 40 449
NS/NC 4 4,5
;Durante cudnto tiempo? 1-3meses 14 15,7
3-6meses 4 4.5
6-12meses 8 9,0
Mds de 12 meses 20 22,5

Satisfaccion de los padres respecto a la crianza

Respecto a la implicacion de los usuarios en la crianza de los hi-
jos, la gran mayoria de los entrevistados se han sentido partici-
pes en la crianza de sus hijos (casi el 85%), encontrando su ma-
yor apoyo en su pareja (42%) o en sus padres (37%).

Este apoyo recibido varfa de forma importante en funcion del
sexo de los participantes. En el caso de los varones casi el 70%
percibian que su pareja habia sido su mayor apoyo en la crianza
de su hijo, mientras en el caso de las participantes esto tan s6lo
ocurria en el 15% de los casos. En el caso de las mujeres, aproxi-
madamente la mitad percibieron que su mayor apoyo habian si-
do sus padres.

La mayoria de los entrevistados informaron de una satisfaccion
buena o muy buena con la relacién con sus hijos (casi un 70%),
aunque casi uno de cada cinco usuarios reconocié que la rela-
cion con sus hijos era mala o muy mala o directamente inexis-
tente.

Respecto a su papel como padre o madre mas del 70% se consi-
deran padres buenos o muy buenos, mientras casi uno de cada
cinco se considera regular y solo un 7% se considera mal o muy
mal padre.

Por otro lado, también se les consult6 por aquellos aspectos que
les producian mas insatisfaccion. En este caso parece que desta-
can algunos aspectos relacionados con la separacion y falta de
contacto con sus hijos, aunque en algunos casos se sefialan

otros aspectos relacionados con problemas de conducta, des-
obediencia, y conductas agresivas de los menores respecto a los
propios participantes u otras personas.

También se les pregunt6 sobre qué habian echado de menos o
qué hubieran necesitado en relacién con la crianza de sus hijos.
En este caso, se sefialan necesidades de distinto tipo. Aunque
destacaban las necesidades relacionadas con aspectos econ6mi-
cos (ingresos, vivienda, trabajo,...) también se sefialaron otras
como el deseo de haber dispuesto de mas tiempo para estar
con ellos o el recibir ayuda efectiva, formacién o supervision a
la hora de realizar algunas tareas relacionadas con la crianza de
los hijos, por ejemplo, que les ensefaran a bafiar a los nifios, o
darles de comer, etc. Por otro lado los usuarios también sefiala-
ron que hubieran necesitado apoyo profesional para saber co-
mo educarlos, o para defender sus derechos y mantener asi la
relacion y el contacto con sus hijos, y también mas apoyo de las
personas de su entorno (padres, hermanos, etc.).

A continuacion se consulté a los participantes si recibieron ayuda
desde los Servicios Sociales o los Servicios de Salud Mental en su
papel de padres. Un 46% de los entrevistados afirmé haber recibi-
do ayuda de estos servicios, aunque de ellos solo la mitad valord
dicha ayuda como de utilidad. Sin embargo, entre aquellos que
no la recibieron la mayorfa, un 65%, desearfan haberla recibido.

Tabla 5. Atencion recibida desde los Servicios Sociales o de Salud
Mental

n %

¢Recibio algiin tipo de ayuda de los Servicios

Sociales o de Salud Mental respecto

a su papel de padre? Si 28 46,7
No 32 53,3

Si recibid alguna atencion

¢Lesirvio de ayuda? Si 15 51,7
No 14 483

En caso de no haberla recibido

¢le hubiera gustado? Si 22 64,7
No 12 35,3

Pero intentando analizar el efecto que esta ayuda pudo tener en
algunas de las variables mds relevantes de la relacion entre pa-
dres e hijos, fundamentalmente mantenimiento de la tutela y
convivencia, no aparecen diferencias estadisticamente significa-
tivas. Es decir, resulta curioso que no parece que el recibir algtin
tipo de ayuda tenga relacién con la convivencia o no actual ni
con el mantenimiento de la tutela con los menores.



Tabla 6. Mantenimiento de la tutela y convivencia con los hijos en relacion con la ayuda recibida respecto a su papel de padre / madre

por los usuarios

;Tiene su ¢Actualmente
tutela? convive con su hijo?
Si No Si No
n % n % n % N %

¢Recibio algtin tipo de ayuda
de los S. Social o Salud Mental
respecto a su papel de padre? Si 18 37,5 2 56,4 20 476 2 468

No 30 62,5 17 43,6 22 52,4 25 532

4. Datos de convivencia de los menores

Sobre la convivencia del usuario con sus hijos casi la mitad de
los menores convivian con el usuario entrevistado, no existien-
do en este caso diferencias entre varones y mujeres.

Tabla 7. Convivencia del usuario con los hijos menores
de los usuarios entrevistados

n %
Actualmente convive con su hijo Si 42 47,2
No 47 52,8

La siguiente pregunta se plante6 solo para aquellos que no con-
vivian con sus hijos. Como se observa en la tabla siguiente en el
40% de los casos los hijos vivian con el otro progenitor, casi un
20% en instituciones y un porcentaje similar con los padres del
usuario u otro familiar. Casi el 13% se encontraban en acogi-
miento.

Tabla 8. Convivencia de los hijos menores de los usuarios
entrevistados

n %

Si usted no convive con él

con quién convive? Padre / madre 19 40,4
Padres del usuario 5 10,6
Otros familiares 4 8,5
En instituciones 9 19,1
Acogimiento 6 12,8
Adopcion 0 0
Otros 2 43
No sabe 2 43

Se han encontrado diferencias relevantes en cuanto a la convi-
vencia de los menores en funcién del sexo del entrevistado. En el

caso de los usuarios varones, mayoritariamente los hijos convivi-
an con sus madres (85% de los casos). Sin embargo, en el caso de
las mujeres esto parece mds heterogéneo y ademds refleja una
situacion de alejamiento mayor. Si no convivian con ellas, en un
35% sus hijos vivian en instituciones y un 15% en acogimiento.

Respecto a la situacion de tutela de los hijos menores de edad,
los participantes mantenian la tutela en el 55% de los casos, sin
que aparezcan diferencias estadisticamente significativas en fun-
cion del sexo de los participantes.

Sobre aquellos que no tenian la tutela de sus hijos se recogi6 in-
formacion sobre la edad del hijo cuando la perdi6. Como se ob-

Tabla 9. Pérdida de la tutela por los usuarios

n %
Si no tiene la tutela squé edad
tenfa su hijo cuando la perdié?  Edad media (dt) 31 519
(4,143)

< 5 afios 19 52,8
5-9 afios 12 333
10 - 14 afios 5 139

Si no tiene la tutela

;quién la tiene? El padre / madre 12 30,8
Los padres del usuario 9 23,1
Otros familiares 4 10,3
Otros 13 333
No sabe 1 26

Si no tiene la tutela

¢;Actualmente mantiene contacto

con su hijo? Ningdn contacto 7 17,1
Esporédico 5 12,2
Poco frecuente 4 9.8
Frecuente 12 29,3
Muy frecuente 13 31,7
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serva en la tabla siguiente la edad media de los hijos cuando los
usuarios perdieron la tutela fue de aproximadamente 5 afios.
En menos del 15% de los casos esta pérdida se produjo después
de los 10 afios y en ningtin caso después de los 14 afios.

Tabla 10. Edad en Ia que el usuario perdio la tutela de los menores
por sexo de los participantes

Sexo del participante

Varon Mujer

n % n %

Edad en la que

perdio latutela <5 aflos 4 33,3% 15 62,5%
5-9afios 6 50,0% 25,0%
10 - 14 afios 2 16,7% 3 12,5%

5. Relacién percibida entre maternidad/paternidad
y salud mental.

En el 65% de los casos la aparicion de los problemas de salud
mental fue anterior al nacimiento de los hijos. Sin embargo, en
el resto de casos estos problemas surgieron después del naci-
miento de los mismos, principalmente antes de que los nifios
cumplieran 10 afios.

Se analiz6 también la convivencia de los hijos durante las hospi-
talizaciones de los padres, para ver como afectaron estas separa-
ciones a la relacion padres e hijos. En el 37% de los casos los ni-
fios se mantuvieron con el otro progenitor, aunque en otros ca-
sos se mantuvieron con los padres del usuario (15%) o con
otros familiares (6,7%) o en instituciones (9%).

Tabla 11. Convivencia de los menores durante las hospitalizaciones
de los usuarios

n %

Durante las hospitalizaciones

;Con quién ha permanecido

su hijo? Padre / madre 33 37,1
Padres del usuario 14 15,7
Otros familiares 6 6,7
En instituciones 8 9,0
Otros 4 45
NS/NC 24 27,0

En este caso de nuevo encontramos diferencias interesantes en-
tre varones y mujeres. En el caso de los participantes varones las
madres de los nifios fueron las encargadas de cuidar al nifio,

mientras en tan sdlo uno de cada diez casos de mujeres, sus hi-
jos se mantuvieron con los padres. Los hijos de las participantes
se mantuvieron en mayor medida con sus abuelos (32%) u
otros familiares (11%) y en instituciones (18%).

Fase 3. Grupo de Discusion

En el grupo de discusion, llevado a cabo el dia 26 de octubre de
2009, participaron cinco usuarios (cuatro mujeres y un varén)
de diferentes recursos de la Red de atencion social para perso-
nas con enfermedad mental grave y cronica. Todos ellos se habi-
an presentado voluntarios para la participacién en el grupo tras
ser informados en su centro de la realizacion del mismo.

Algo que destacaron los participantes en el grupo de discusion
es el potencial efecto positivo que pueden tener los hijos en la
propia enfermedad mental, fundamentalmente relacionado con
la motivacion. Es decir, segdn sefialaron algunos de los asisten-
tes al grupo de discusion la presencia de los hijos y el deseo de
conservarlos a su lado y ser capaces de ejercer como padres o
madres supone una motivacion muy importante para ellos a la
hora de cumplir el tratamiento y participar activamente en su
rehabilitacion.

Sin embargo, también se sefald la dificultad de ejercer adecua-
damente ese rol de padres sin apoyo. Los participantes identifi-
can claramente la necesidad de ayuda, tanto por parte de dife-
rentes servicios como por personas de su propio entorno: pare-
ja, padres, etc. Pero seglin su experiencia las reacciones que se
encuentran habitualmente en su entorno mas cercano, especial-
mente en los primeros momentos, son, por un lado, de rechazo,
y por otro, de dudas sobre su capacidad como padres lo que les
ha hecho sentirse a menudo muy solos en este proyecto perso-
nal que supone tener hijos.

Las dificultades encontradas en la propia relacion con los hijos
seglin sefalaron los propios usuarios a menudo estén relaciona-
das con la comunicacion. Los participantes sefialaron la impor-
tancia de dar informacion a los hijos que les ayude a entender
la enfermedad mental y los sintomas, para que entiendan algu-
nos comportamientos o problemas de sus padres. En algunos
casos los padres sefialaron que sus hijos si entendian la enfer-
medad y sus sintomas.

Este grupo de discusion, a pesar de la gran heterogeneidad de
situaciones y vivencias de los participantes que antes se ha co-
mentado, asi como su reducido tamafio permiti6 sefialar algu-
nos aspectos relevantes de sus experiencias como padres.



CONCLUSIONES

Los resultados de este proyecto de investigacion han aportado
algo de luz sobre la situacién en la que se encuentran aquellas
personas con trastornos mentales graves con hijos menores, y
de una forma indirecta nos ha permitido asomarnos a la situa-
cion de estos nifios o jovenes.

En primer lugar, resulta interesante destacar que el hecho de te-
ner hijos es algo habitual entre las personas con este tipo de
trastornos, especialmente entre las mujeres. Concretamente,
370 personas de la red de recursos tenfan al menos un hijo, de
las cuales aproximadamente el 60% eran mujeres lo que coinci-
de de forma importante con lo encontrado por otros autores en
diferentes contextos (Howard et al., 2001; McGrath et al, 1999).
Otro aspecto muy positivo en la linea de lo sefialado por otros
trabajos de investigacion (Nicholson et al, 1998) es el papel mo-
tivador que puede tener para estas personas su papel como pa-
dres a la hora de afrontar su enfermedad y cuidarse.

Pero por otro lado, desde el primer momento aparecieron indi-
cadores que apuntaban a la existencia de problemas o carencias
importantes. Ya en la fase inicial se encontré que més de la mi-
tad de los casos no convivia con sus hijos menores y un porcen-
taje similar no mantenian la tutela.

Los participantes sefialaron la necesidad de ayuda y a la mayo-
ria les hubiera gustado o les gustaria recibir ayuda de los
Servicios Sociales o de los Servicios de Salud Mental respecto a
su papel de padres. Sin embargo, los usuarios que en algtin mo-
mento recibieron este tipo de ayuda no parece que lo percibie-
ran como muy (til, lo que parece indicar la necesidad de dise-
fiar y poner en marcha nuevas formulas de abordaje de este ti-
po de situaciones.

Otro indicador de la existencia de problemas o necesidades en
ese sentido es la consideracién de los propios usuarios de que,
en ocasiones, su enfermedad mental les ha llevado a desatender
a sus hijos. En la misma linea también parecen ser frecuentes
los periodos de alejamiento, en los que los participantes no han
mantenido contacto con sus hijos. La mitad de los participantes
ha estado mads de un mes sin mantener ningtn tipo de contac-
to, y uno de cada cinco mds de un afo. Estas separaciones po-
drfan en parte explicarse por el propio trastorno mental (hospi-
talizaciones, sintomatologfa, etc.). Estudios previos ya han sefia-
lado la dificultad de mantener el contacto durante los periodos
de hospitalizacion, debido, entre otros aspectos a la ausencia de
lugares adecuados donde puedan realizarse las visitas de los ni-

fios durante ese periodo (Diaz-Caneja y Jonson, 2004).
Teniendo en cuenta todo esto, la necesidad de apoyo a estas
personas se hace especialmente importante para intentar, pri-
mero, que la relacion no se rompa y que los nifios no estén des-
atendidos, y, en segundo lugar, para que si la ruptura de la rela-
cion se produce sea posible trabajar para que se restituya.

Uno de cada cuatro nifios habian sido atendidos por algtin pro-
fesional de la salud mental y un porcentaje parecido por algtin
profesional de servicios sociales. Esto justificaria la existencia de
intervenciones preventivas que evitaran el desarrollo de patolo-
gia en estos nifios y jovenes.

Pero también resultan preocupantes algunos datos que parecen
indicar que los hijos de las participantes podrian estar en una
peor situacion, ya que con mayor frecuencia, cuando estas mu-
jeres no podian hacerse cargo de ellos, estos nifios o jovenes
terminaban en alguna institucion. Concretamente uno de cada
tres hijos que no conviven con su madre vivian en instituciones.
Tan s6lo en un caso el menor convivia con el otro progenitor (el
padre).

Sin embargo, es importante tener en cuenta las limitaciones de
este estudio a la hora de considerar los resultados presentados.
Fundamentalmente hay que recordar que este trabajo de inves-
tigacion se ha interesado por un colectivo muy concreto dentro
de las personas con trastornos mentales: las personas con tras-
tornos mentales graves y cronicos. E incluso dentro de las perso-
nas que tienen este tipo de trastornos, los participantes también
suponen un subgrupo que probablemente tengan unas peculia-
ridades importantes ya que todos eran usuarios de la red de re-
cursos de atencion social para personas con enfermedad mental
grave y persistente.

Por otro lado, el alto ndmero de entrevistas no realizadas por
no ser considerado adecuado por los profesionales de los recur-
sos podria haber sesgado la muestra. Probablemente no se ha-
yan entrevistado a aquellas personas cuya relacién con sus hijos
estuviera mas deteriorada, aquellos en los que hubiera una rup-
tura mayor de la relacion o aspectos altamente dolorosos rela-
cionados con la misma.
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A PROPOSITO DEL FALLECIMIENTO DE JORGE GARCIA BADARACCO

José Morales y Angel Luis Lucas

“El infierno de los vivos no es algo por venir; hay uno, el que ya existe aqui, el infierno
que habitamos todos los dias, que formamos estando juntos. Hay dos maneras de no
sufrirlo. La primera es fdcil para muchos: aceptar el infierno y volverse parte de él hasta
el punto de dejar de verlo. La segunda es riesgosa y exige atencion y aprendizaje conti-
nuos: buscar y saber quién y qué, en medio del infierno, no es infierno, y hacer que du-
re, y dejarle espacio”.

Italo Calvino. “Las ciudades invisibles”.

A mediados de Septiembre nos ha llegado la triste noticia del fallecimiento en Buenos
Aires (Argentina) de Jorge Garcia Badaracco, médico psiquiatra y psicoanalista argenti-
no de 86 afios de edad.

Graduado como médico en la Universidad de Buenos Aires en 1947 con diploma de
honor, en 1950 se trasladé a Paris para completar su formacion psiquidtrica y psicoa-
nalitica. Hasta que regres6 a la capital argentina en 1956 compartio actividad laboral
con numerosas personalidades de la época (Ey, Lebovici, Girau, Delay, Diatkine,
Ajuriaguerra) y durante los afios 1951-53 realizo los seminarios de psicoandlisis con J.
Lacan. Ya en Argentina, en 1957 cre6 la Comunidad Terapéutica Psicoanalitica de
Estructura Multifamiliar y en 1964 el primer Hospital de Dia para pacientes psiquidtri-
cos de Buenos Aires. Durante los afios 1980 y 1984 ejercié por dos mandatos conse-
cutivos la presidencia de la Asociacion Psicoanalitica Ardentina. Profesor Adjunto de
Psiquiatria de la Universidad de Buenos Aires desde 1972; entre 1987 y 1994 asumi6
la direccion del Departamento de Salud Mental de la Facultad de Medicina, desde
donde realizd una vasta labor docente. Autor de tres libros (“Comunidad Terapéutica
Psicoanalitica de Estructura Multifamiliar”, “Psicoandlisis Multifamiliar (Los otros en
nosotros y el descubrimiento del si-mismo)” y “Demonios de la Mente (Biografia de
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una Esquizofrenia)”) y de una infinidad de articulos escritos
practicamente hasta el final de sus dias en los que intent6 tras-
mitir su ideologia terapéutica.

Desde el principio de su andadura se caracterizo por la profun-
dizacion en la dimension relacional de la psicopatologia indivi-
dual, que entendia como resultado de un conflicto vincular
acontecido en la infancia y sostenido a lo largo del tiempo con
un complejo entramado de relaciones e interdependencias fa-
miliares patgenas que impiden el proceso de diferenciacion e
individuacion de las personas, conflicto que se mantiene para
mantener las interdependencias. Cargado siempre de una vision
esperanzadora y francamente humanizadora en el abordaje de
las psicosis y de otras patologias severas, puso siempre énfasis
en la concepcion de proceso terapéutico y en la integracion de
diversos recursos y dispositivos que permitiesen un adecuado
abordaje individual, grupal y familiar del trastorno mental gra-
ve. Para Jorge Garcia Badaracco, eran la sociedad y las relacio-
nes humanas el origen, la causa y el escenario donde se mani-
fiesta la enfermedad mental y, por tanto, ese era el lugar donde
también debia abordarse. Es por ello que los grupos multifami-
liares se convirtieron en la principal herramienta de su quehacer
clinico. Inicialmente planteados como grupos de pacientes de
cardcter psicopedagogico con un “encuadre espontdneo”, paula-
tinamente se fueron incorporando las familias y acabaron cons-
tituyéndose grupos terapéuticos de “libre discusién” de nume-
rosos pacientes y familiares. Se pudo armar asi un instrumento
de gran potencial terapéutico y fue construyendo desde él su
particular teoria del enfermar y de su abordaje, el Psicoanalisis
Multifamiliar.

El grupo multifamiliar se constituye como un espacio donde pa-
cientes y familiares pueden compartir las ansiedades e incerti-
dumbres que acontecen en todo proceso terapéutico. En ese
contexto, se plantea trabajar con la “virtualidad sana” del pa-
ciente y su familia, es decir, con una actitud mas que de escu-
cha, de disponibilidad, respeto y tolerancia y dirigiendo la “mi-
rada del otro” hacia partes nunca suficientemente vistas de la

persona pero que tienen que ver con lo universal, lo que a todos
nos une, lo inevitablemente intrinseco a la experiencia de la
existencia humana, que hace que tanto el paciente como su fa-
milia sientan el crecimiento, la autonomia y la individuacion co-
mo menos amenazantes. A través del compromiso emocional
de los participantes y el aporte intelectual sobre los fendmenos
en los que estan inmersos se hace posible la socializacion del
sufrimiento, la universalizacion de los conflictos, el abordaje de
situaciones dilemadticas y la conversion de los participantes en
coterapeutas y agentes de cambio. Vivenciar lo que en un grupo
multifamiliar acontece hace evidente que la renuncia a la omni-
potencia, la recuperacion del ideal revolucionario de la fraterni-
dad, y el reconocimiento y la aceptacion de la indefension com-
partida, son las bases sobre las que es posible el regreso a lo so-
cial y a la convivencia humana con un menor sufrimiento.

En los dltimos afos, mas de treinta residentes de Psiquiatria,
Psicologia o Enfermeria en Salud Mental de la Comunidad de
Madrid han dedicado varios meses de su formacién a conocer
in situ el trabajo de Jorge Garcia Badaracco y aprehender asi sus
concepciones. Mucha gente pudo disfrutar de su disponibilidad
y cercania para acompanar a las personas que estaban cerca de
él por cualquier cuestion relacionada con la enfermedad mental
(pacientes, familiares, profesionales, rotantes de otros pafses...).
El propio Jorge Garcia Badaracco ha puesto especial empefio en
estos dltimos afios en la difusion de su manera de entender la
Salud Mental mds alld de las fronteras de Argentina, especial-
mente en Italia, Espafia, Uruguay y Brasil. El afio pasado, en
Junio, se celebraron en Bilbao las I Jornadas Europeas de Grupo
Multifamiliar como homenaje al Profesor Jorge Garcia
Badaracco con notable éxito en cuanto a asistencia e intercam-
bio cientifico. En la Comunidad de Madrid son numerosos los
profesionales que han contactado con esta forma de trabajar, y
varios los grupos multifamiliares que estan funcionando desde
hace varios afios, asi como algunos proyectos similares ponién-
dose en marcha en la actualidad.

Intentemos hacer que dure, y dejémosle espacio.
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Javier Sanz Fuentenebro

LAS PUERTAS ABIERTAS DE LA CORDURA
VICENTE MOLINA
ED. BIBLIOTECA NUEVA SL, MADRID 2009

El autor parte de su abrumador conocimiento de la neurobiologia cerebral por el
que es generalmente citado, para desarrollar una vision de la patologia mental en
las antipodas de la habitual simplificacion que se atribuye a las visiones biomédicas
del enfermar. El texto revisa rigurosamente pero con un formato asequible para el
lector no profesional, los datos genéticos, neuroquimicos o de neuroimagen que su-
dieren la extraordinaria complejidad del sustrato de nuestro aparato psiquico. Esta
complejidad se propone como rica plasticidad en su continua interaccion con el en-
torno sin la que no es entendible, pero a la vez como base de la vulnerabilidad para
traspasar el limite de lo anémalo, lo patolégico, del enfermar.

Yicants Maling

Las puertas abiertas
de la cordura

La tesis del texto gira precisamente en torno a la dificultad o, probablemente, la in-
utilidad de plantear ese limite como objetivo. La vision de continuidad , de grada-
cion en la variabilidad genética, en su expresion, en la densidad sindptica o en vold-
menes de estructuras cerebrales, resulta paralela en el texto y hace comprensible, la
continuidad entre las opiniones, creencias, fanatismos y delirios. El autor no propo-
ne con ello la inexistencia de la patologia mental cuando ese posicionamiento en el
extremo resulta desadaptativo para el individuo en su contexto, ni obvia el riesgo de
considerar diagnosticos (desculpabilizadores/eximentes de responsabilidad) las va-
riedades del ser humano (personalidad, humor...).

La critica a la vision categorial en psicopatologia no es sélo tedrica, tiene consecuen-
cias en la atencion, en el modelo de enfermar que se ofrece al paciente, en la vision
que se trasmite a la sociedad; pero también , en la medida en que observamos enti-
dades arbitrariamente delimitadas, pueden estar obstaculizando la investigacion.

El autor propone pues el conocimiento de los rasgos disfuncionales y de su sustrato
desde un punto de vista dimensional, no s6lo como forma de mejorar nuestra aten-
cion al enfermo y potenciar la investigacion fiable sobre el enfermar, sino como una
forma de aproximarnos a la conducta humana en general.
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EL ARTE DE LA

GUERRA

Ses Tav

Alejandro Bello

EL ARTE DE LA GUERRA
SUN TZU. ED. MARTINEZ ROCA

Escrito hace dos mil quininetos afios por el general Sun Tzu, nos viene de perlas en
este boletin, vertebrado en buena medida por la caracterizacion de una nueva época
en la red de salud mental y en la de servicios sociales especializados en rehabilita-
cion. Epoca caracterizada por las corbatas, los directivos, la pervertida eficiencia, los
despidos improcedentes, los procedentes que pronto dejardn de serlo y esta crisis
econdmica que nos regala el desvestir a los encubiertos (directivos que simulaban
ser técnicos, borregos que simulaban ser compafieros de trabajo o apéndices a suel-
do del Estado que simulaban ser sindicatos).

Podran pensar ustedes que poco tiene que ver este libro con la salud. No es asi.
Ning(n texto taoista es ajeno a la salud mental. Este, en concreto, nos sera doble-
mente (til. Por un lado, para dotarnos de un nuevo modo de entender los conflictos
y la paz entre personas (el ideograma chino correspondiente a "guerra" tiene la mis-
ma raiz que el correspondiente a "paz"). Por otro lado, para defendernos del ataque
de los hombres con corbata (real o imaginaria).

El general Sun Tzu afirma que el enemigo debe ser respetado, nunca vilipendiado u
oprimido, ya que en ese caso se conseguira el efecto contrario al buscado. Es mejor
conservar a un enemigo intacto que destruirlo. Si no, cuando quieras darte cuenta,
tu prestigio (tu gran tesoro) estard rodando por el suelo...

Rodéate de generales competentes, no de politicos ambiciosos, que buscan algo di-
ferente a ti y te meterdn en problemas. Esto ocurre mucho en las empresas o aso-
ciaciones de salud mental con comités de direccion en los que se mezclan familiares
con tiempo libre y ambicion desmedida, técnicos con alma de tecndcratas ascendi-
dos a ejecutivos y algin que otro contable... No se molestan en crear un departa-
mento de recursos humanos minimamente cualificado. Lo hacen porque no se co-
nocen bien a si mismos, se creen lo que no son. Sun Tzu afirma: "condcete bien a ti
mismo, conoce bien a tu enemigo y vencerds en mil batallas".

Afirma también el autor que el arte de la guerra se basa en el engafo, aparentar in-
capacidad cuando se estd a punto de atacar. Si el enemigo esta cerca, hacerle creer
que esta lejos, si esta lejos que se halla cerca. Si estds tranquilo, que te vean airado.
Si pareces tener capacidad de persuasion sobre tus compafieros, sé humilde, no la
ejerzas de forma abierta. Si quieres irte, quédate... hasta que te echen. Si en su agre-
sion hay desmesura, aprovéchalo para que se vuelva contra ellos.

Si el adversario ataca, nunca respondas con prontitud, tomate tu tiempo, reflexiona
y espera a responder atacando cuando y como le duela mas, no de cualquier mane-

ra... Recuerda que siempre puedes escribir algo en el boletin de la AMSM...

Salud y libertad. Aburifio.
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LAS LISTAS DE ESPERA PARA LOS CSM COTIZARAN EN NASDAQ
Y SE PROYECTARAN PERMANENTEMENTE EN TIMES SQUARE

La entrada en bolsa de Pocoy6 acelera el acuerdo con NASDAQ.
Square Littleroad. Enviado especial. Nueva York.

El indice NASDAQ 100 se convertird presumiblemente en el indice NASDAQ 101
a partir de 2011. Esta importante revolucion del mercado de valores tecnolégico
ha sido anunciada por el Consejero de Sanidad de la Comunidad de Madrid,
Ignacio Fernandez Lasquetty tras llegar a un principio de acuerdo con el Director
Ejecutivo del NASDAQ, Robert Greifeld para que las listas de espera de los
Centros de Salud Mental coticen en la bolsa de valores tecnoldgicos mas impor-
tante del mundo a partir del afio que viene. Fuentes cercanas a la Consejeria afir-
man que Lasquetty sinti6 envidia cuando Pocoyd, empresa para la que trabaja su
antecesor Juan José Giiemes, empez6 a cotizar el afio pasado en el Mercado
Altenativo Bursatil (MAB) y que no dudo en utilizar la rareza de su apellido y sus
contactos como secretario general de la FAES para llegar a un rapido acuerdo.
Lasquetty ha afirmado que “las coca-colas aunque sean todas del mismo color no
saben iguales” y que el NASDAQ “mola mas que el MAB”. Ruby Foo’s, el conoci-
do restaurante chino de Times Square, habilitard una terraza para que los psi-
quiatras madrilefios que viajen a Nueva York puedan tomar un merecido descan-
so durante sus paseos cientificos mientras siguen la cotizacion de su CSM en la
pantalla gigante donde se proyectaran la oscilacion de los valores del NASDAQ
101. Al cierre de cada jornada bursatil el CSM cuya lista de espera haya revalori-
zado mds su cotizacion recibird un lote de calendarios chinos con motivos tibeta-
nos. La tnica condicion que pone Lasquetty para el regalo es que solamente lo
reciban aquellos que puedan pronunciar su apellido con una crepe de pato la-
queado en la boca.

Foto: guillenperez.
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MOURINHO DESMIENTE QUE VAYA
A ENTRENAR SERVICIOS DE PSIQUIATRIA
CONFLICTIVOS

Un entrenador mexicano de gallos de pelea y un sexador
de pollos japonés candidatos a sustituirle.
Mike Donald. Redaccion del pandptico. Madrid.

El flamante entrenador del Real Madrid, José Mourinho, ha
tenido que salir al paso de los rumores que le situaban como
proximo entrenador de un servicio de psiquiatria de un hos-
pital madrilefo. En su pagina web, Mourinho, reconoce que
aunque ha habido algtin contacto finalmente no se ha llega-
do a un acuerdo por cuestiones de despachos. Los rumores
lo situaban cerca de alguno de los hospitales universitarios
donde la pelea por la titularidad y las capitanias alcanzan co-
tas de violencia inusitada. Al parecer, Rafael Arcos, entrena-
dor de dallos macho y pollos de combate en Michoacan, es
el candidato elegido para sustituir a Mourinho. La Oficina de
Salud Mental considera que para lidiar con las futuras jubila-
ciones de catedraticos y jefes de servicio es mejor alguien
que entienda de jerarquias de corral, aunque su presencia
medidtica sea menos significativa. Rafael Arcos ha solicitado
que se fiche también como ayudante al profesor Takumi
Hayato de la conocida Escuela de Sexadores de aves de
Nagoya (Japon). Para Rafael Arcos la presencia de Hayato es
imprescindible: “necesitamos primero saber si el pollo es un
autentico macho campeon y luego ensefiar a los demas
quién es el pinche amo”. Hayato es bien visto cerca del en-
torno del Consejero por la facilidad de lo orientales para ar-
ticular los fonemas LAS KETI.

UN MIEMBRO DEL TRIBUNAL DE LA OPE
DE PSIQUIATRIA SE PRESENTA AL EXAMEN
PORQUE TENIA UN SOPLO SOBRE

LAS PREGUNTAS

Finalmente el soplo era falso y sufrié un ataque
“parafilico u organico” segin los psiquiatras.
Lucas Skybeing. Redaccion del Panéptico.
Ciudad Universitaria.

Se lo sabia. Un miembro del tribunal para psiquiatras de la
reciente OPE, cuyo nombre no ha sido revelado, decidi6
presentarse a la primera prueba del examen porque le habia
llegado un soplo sobre una de los casos clinicos y queria
bordarlo. La irregularidad fue detectada cuando, recién co-

menzada la prueba, uno de los examinandos sufrié un ata-
que de furia iracunda en plena aula. Varios de los psiquia-
tras opositores se acercaron a atenderle y entonces se des-
encadend una agria discusion sobre donde encuadrar el ca-
so si como un Trastorno Facticio, un Trastorno Explosivo
Intermitente, una Intoxicacion por Anfetaminas o una
Parafilia no especificada. Finalmente, tras la intervencion de
un internista de una sala contigua, se identifico a la persona
desequilibrada y azul como un miembro del tribunal; y la
causa de su mal: sus compaferos de tribunal le dieron un
soplo falso sobre uno de los casos. Se habia estudiado el
Sindrome de Charles Bonnet y no cay6. Presa del rencor
que acompana a los traicionados y los humillados, la furia
se apodero de él, y no tuvo mds opcion que canalizarla co-
miéndose el examen, con el fatal desenlace de que se atra-
ganto. Tras aplicarle el internista la maniobra de Heimlich,
el miembro del tribunal recuper6 el color y sali6 de la sala
clamando venganza. Sus compafieros de tribunal han califi-
cado todo de una simple broma y ante la reaccion despro-
porcionada estdn pensando en inhabilitarle. Al terminar la
prueba, en los corrillos de los opositores, iba ganando la hi-
potesis de Parafilia N/E.

UN PSIQUIATRA SE PRESENTA A LA OPE
CON SU HUUO Y EL PROGRAMA BRAIN-TRAINING
PARA NINTENDO DS

Brain-Training podria tener errores a partir de 296.89.
Adolf Mussolini. Redaccion de El Pandptico.
Ciudad Universitaria.

Dormirse el dia de un examen le puede pasar a cualquier estu-
diante. Dormirse el dia de un examen que se convoca cada
cinco o diez afios es una desgracia, maxime si uno ya tiene su
edad. Esto es lo que le debi6 pasar por la cabeza al psiquiatra
que se vio obligado a presentarse con su hijo de 5 afios a los
examenes de la OPE porque llegaba tarde y necesitaba un
acompanfante en el coche para acceder al BUS-VAO. El des-
aprensivo psiquiatra opositor obligo a su hijo a cargar con la
Nintendo DS para repasar con el programa Brain-Training el
temario del examen durante el trayecto. Ambos observaron
como el programa cometfa errores a partir de 296.89 lo que
cuestiona su validez para sustituir al DSM-1V. Tampoco el
Brain-Training fue capaz de deletrear correctamente la palabra
Lasquetty



INCAUTADOS MAS DE 50 PARES DE CHANCLETAS
Y VARIOS EJEMPLARES DE EL PANOPTICO
EN LA OPE DE PSIQUIATRIA

Se reabre el debate sobre la prohibicion del uso
de chancletas y sandalias entre los psiquiatras.
Joseph Mulberrytrees. Redaccion del Panéptico.
Ciudad Universitaria.

Foto: daquella manera

Los guardias de seguridad de la Facultad de Derecho donde se
celebré el examen de la OPE para médicos especialistas requi-
saron en los puntos de control de acceso a las aulas mas de 50
pares de chancletas y varios ejemplares de El Panoptico. Los
duefios de las chancletas y de los pasquines extremistas resul-
taron ser en su gran mayoria psiquiatras. Desde hace meses la
comunidad psiquidtrica esta dividida por la propuesta de algu-
nas de sus sociedades cientificas de prohibir el uso de chancle-
tas y sandalias entre los psiquiatras por su vinculacién simbdli-
ca con el movimiento antipsiquidtrico, un movimiento fanati-
co y totalitario que obligo a los pacientes a morirse de hambre
en las calles de Nueva York. Un miembro del tribunal ha de-
clarado que “ya es hora de restablecer el orden publico y sepa-
rar a los psiquiatras vagos y maleantes de los psiquiatras de
verdad, aquellos que defienden la sagrada libertad individual
de sobremedicarse”. Los psiquiatras chancleteros son el Gltimo
reducto del fanatismo desinstitucionalizador de los afios se-
senta. Cuentan con medios impresos y digitales para el lavado
de cerebro de sus miembros y sus actividades son una mezcla
de entrismo troskista, accion directa anarcosindicalista e inter-
nacionalismo salafista. Pasarian desapercibidos si entre sus vo-
tos de obediencia no estuviera el uso obligatorio de sandalias
y chancletas. Para el Presidente del Tribunal de la OPE (TOP-
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e) son necesarias acciones para frenar su infiltracion en los ser-
vicios de psiquiatria. Para ello la primera medida fue evitar
que los chancleteros lograran colocar a alguno de sus miem-
bros en el TOP-e. La segunda sera asegurar que las plazas fijas
se adjudiquen a psiquiatras de verdad, psiquiatras farmaco-li-
berales. La tercera, prohibir el uso de sandalias y chancletas en
consultas y congresos cientificos (con la notable excepcion
cultural de los psiquiatras alemanes).

UN HOMBRE RECLAMA SER PSICOANALIZADO
DIRECTAMENTE POR EL CALL CENTER
ENCADENANDOSE EN SOLLUBE

Se niega a recibir al Consejero por tener un apellido
muy raro.
Mary Lonesome. Redaccion del Panoptico. Madrid.

Foto: daquella manera

A.G:P, un hombre de 35 afios, permanece encadenado en las de-
pendencias en el edificio Sollube de la Consejeria de Sanidad de
Madrid reclamando su derecho a elegir quién le debe atender. En
concreto reclama ser psicoanalizado directamente por el personal
que atiende el Call Center donde se gestionan las citas médicas
en Madrid. Para A.G.P. la neutralidad terapéutica y los silencios
del Call Center no tienen ni punto de comparacion con los que le
ofrecfan sus anteriores terapeutas. Ademds de esta manera se
ahorra problemas transferenciales y los vértigos posicionales pa-
roxisticos que se le provocan cuando se tumba en el divan. Al pa-
recer A.G.P. podria ser el mismo hombre que padece un varicoce-
le gigante y cuyos datos se traspasaron del SELENE al Facebook
por error (véase el anterior Panéptico). El Consejero de Sanidad,
en persona, ha intentado mediar sin éxito. El hombre se niega a
recibirle porque tiene un apellido muy raro y no se fia.
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PENSAR EN LIBRARSE DE PACIENTES
COMPLICADOS GRACIAS AL AREA UNICA

ES UNA DISTORSION COGNITIVA

QUE GENERA TRASTORNOS PSICOSOMATICOS
Y ALCOHOLISMO.

El M.L.T. alerta de la aparicion de casos de pseudologia
del Area Unica

John Mirror. Redaccion del Panéptico.

Cambridge, Massachusetts.

La Unidad de Psicologia Experimental sobre Cambios
Sanitarios del Massachussets Institute of Technology ha adver-
tido a las autoridades sanitarias regionales que se han detecta-
do casos de profesionales de salud mental madrilefios que
piensan que con el drea tnica y la libre eleccion de médico
van a poder librase de los pacientes dificiles. Michael
Donovan, director de la investigacion, ha sefialado que se tra-
ta de una clara distorsion cognitiva en la que pueden estar
presentes elementos emocionales que emanan directamente
del ndcleo accumbens. La distorsion, que podria afectar hasta
al 50% de los profesionales, puede oscilar entre casos leves y
pasajeros hasta constituir un verdadero trastorno mental que
han bautizado con el nombre de “pseudologia del Area Uni-
ca”. Donovan aclara que para llegar a padecer una pseudolo-
dia se necesita el concurso de varios factores, como una pre-
disposicion caracterial fantasiosa y una agenda sobrecargada.
Recuerda que los terapeutas que ya logran librarse de los pa-
cientes complicados con el sistema actual de dreas sanitarias
estarian protegidos frente al trastorno. La pseudologia del
Area Unica comienza por un deseo larvado de librarse de pa-
cientes marmota que da paso a la fantasia de que estos pa-
cientes van a solicitar ser atendidos en otro servicio de salud
mental. El profesional acaba creyéndose su propia fantasia.
Cuando lo Real reaparece de nuevo en la sala de espera em-
pieza la fase psicosomdtica de la enfermedad; en concreto, se
caga. Por dltimo el profesional se abandona al alcoholismo.
Por otra parte fuentes de la Consejeria de Sanidad niegan ha-
ber recibido la advertencia del MIT. Podria deberse a que la
notificacion se envié por correo postal personal al Consejero
Lasquetty y escribieron mal el apellido.

DETECTADOS CAMBIOS COMPORTAMENTALES
EN COLONIAS DE JEFES DE DISTRITO DE SALUD
MENTAL.

Podrian estar relacionados con el temor a desaparecer
por los cambios en el ecosistema.
Adolf Mussolini. Enviado especial. Conde de Pefialver.

La Sociedad Espariola de Etologia (SEE) ha detectado varios
casos de cambios en el comportamiento habitual de la colonia
de jefes de centros de salud mental en el ecosistema de la
Comunidad de Madrid. Aunque de momento se trata de casos
aislados, relacionados con el panico a ser cesados, se teme un
incremento exponencial del fendmeno. La serie de casos sera
publicada en el proximo ndmero de la revista Psicologia com-
parada, Etologia y Salud mental. El caso mas llamativo es el de
un Jefe de un CSM que se present6 a una reunion con la di-
reccion médica de su hospital vestido de Freddie Mercury en
“I want to break free”, porque le habfan asegurado que al sub-
director le gustaba hacer karaokes con canciones de Queen,
informacion que resulto ser falsa. Otras conductas detectas
han sido hacerse implantes capilares en la lengua, repartir ca-
misetas ente el equipo de | love Area Unica y tatuarse el brazo
con el apellido del consejero. También se han detectado acti-
tudes defensivas extremas como llevar doble cinturén para
que no se caigan los pantalones o autoproclamarse Rey de
Patones.

UNA PSIQUIATRA LOGRA COLOCAR UN TP
SIN ESPECIFICAR EN UNA UNIDAD ESPECIFICA
DE TLP

El paciente era incapaz de comportarse de forma especifica.
Alexander Handsome. Redaccion del Pandptico.
Fuencarral.

Inaudito, pero no menos cierto. Una psiquiatra de Fuencarral
logrd derivar a un paciente diagnosticado de TP a una unidad
especifica para TLP. Nadie se explica como se les pudo pasar
por alto que faltaba una “L”. Los responsables de la unidad es-
pecifica para TLP pensaron ingenuamente que la “L” se habia
traspapelado entre los protocolos de derivacion y no dudaron
en ningin momento de la buena fe de la psiquiatra. El engafio
salio a la luz cuando constataron que el paciente no se com-
portaba especificamente en la unidad especifica sino que tenia
un registro conductual inespecificamente vulgar, como sorber-
se los mocos o hacer sopas con pan y leche en el desayuno. El



paciente fue conminado en varias ocasiones a comportarse es-
pecificamente pero fue incapaz, a pesar de que recibi6 varias
clases de DBT. Mientras que desde la Unidad especifica ha-
blan abiertamente de “sabotaje”, la psiquiatra derivante ha de-
clarado: “se siente, carta en la mesa.., presa”.

PELIRROJOS EN PARO, ZURDOS CORREGIDOS
ANTES DE LOS SIETE ANOS Y PORTADORES
DE BRACKETS PAGARAN MENOS

EN LOS CONGRESOS DE LA AEN

La medida ha sido impulsada por la Seccion de Derechos
Humanos.
Feliciana Crespiny. Redaccion del Pandptico. Madrid.

La Junta de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria ha ad-
mitido la propuesta de la Seccion de Derechos Humanos de
que pelirrojos en paro, zurdos corregidos y portadores de
brackets tengan descuentos en las cuotas de inscripcion de
congresos y jornadas, tanto de dmbito nacional como autoné-
mico. Asi mismo, se seguirdn manteniendo las cuotas diferen-
ciadas para profesionales médicos/no médicos, socio/no so-
cios y profesionales en formacion/formados lo que establece
un total 96 combinaciones posibles. La AEN editara un senci-
llo manual explicativo para que cada profesional y laboratorio
sepa lo que tiene que pagar. Asi por ejemplo a un no psiquia-
tra, socio, en formacion, zurdo corregido y portador de brac-
kets le saldra a devolver.
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DESCUBREN QUE EL VERDADERO AUTOR
DEL CASO ANNA O ERA UN HOMBRE
APELLIDADO LOPEZ.

La noticia se desvel6 en el VIII Congreso Nacional
de Trastornos de la personalidad.
John Bush. Redaccion del Pandptico. Madrid.

Los participantes en el VIII Congreso Nacional de Trastornos de
Personalidad celebrado en Madrid el pasado mes de Junio fueron
los primeros en conocer la primicia. El caso de Anna O, uno de
los casos emblematicos que aparecen en el tratado Estudios sobre
la histeria que publicaron Josef Breuer y Sigmund Freud en 1895,
no era suyo. Psiquiatras del Hospital Clinico San Carlos han des-
cubierto que el verdadero autor era un sefior llamado Lopez. Al
parecer Lopez se inventd el caso hace un afio y lo colgd en una
pagina de Facebook bajo el seudonimo de Anna O, mientras que
en el Twitter se hacfa pasar por Bertha Pappenheim. Lopez decla-
r6 que no lo habia desvelado antes para no desilusionar a los psi-
coanalistas y porque él es “de natural modesto”. “Me lo inventé
todo para hacer amigos en Facebook y en el Twitter porque cuan-
do uno llega a la cdspide se siente solo”, confiesa Lopez. Las fuen-
tes de inspiracion para escribir el caso fueron meramente auto-
biogréficas: una tos nerviosa que le acompafé durante la infan-
cia, los libros de sexualidad de su padre y las chimeneas de las ca-
sas solariegas de su juventud. De momento Lopez no ha pensado
en denunciar ni a Breuer ni a Freud por plagio, ya que sus intere-
ses actuales estan centrados en patentar un método catartico para
memorizar el apellido del nuevo Consejero de Sanidad.

NOTICIAS BREVES

Redaccion del Pan6ptico. Madrid

rales e incluso asistenciales.

que se los llevaba de su casa.

mente lo eligid al pinto pinto gorgorito.

 Ensalada de palabras. £n la fundacién comunidad de Madrid despide con la politica sanitaria y con manantial de ac-
titudes de lavado de cara privatizadora a profesionales criticos del partido popular deficientes frente a condiciones labo-

 Reciclaje. Una psicéloga clinica acusada de malversacion de caudales ptiblicos al no reciclar los Kleenex de su consul-
ta. Se descubre que ofrecia Kleenex nuevos a todos los pacientes. La psicdloga justifica su antisocial conducta alegando

« Colapso en la ventanilla de citaciones. Una mujer que habia sido derivada a salud mental colapsé durante mds de
tres horas la ventanilla de citaciones de un Centro de Salud porque no se decidia sobre qué profesional elegir. Final-
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Despidos en rehabilitacién. Despiden a dos psicdlogos de rehabilitacién por no rebafiar el plato en la celebracion
navidefia. La conducta fue tachada de deslealtad por la empresa.

Unidad especifica sorpresa. Abren una Unidad Especifica para trastornos mentales cuya especificidad serd sorpresa.
La unidad no dird para que sirve y los profesionales que deriven los pacientes tendrdn que acertar con los criterios de
derivacion. No habra pistas porque si no seria muy facil.

Metafisica y agenda electronica. Un congreso de metafisica que se celebra en Don Benito intenta delimitar ontold-
Zicamente el concepto de “nueva evaluacion” en la agenda electrénica de salud mental. Las discusiones no lograron
aclarar si lo universales existen independientemente de los particulares que los ejemplifican (punto de vista platénico)
o bien si solo existen dentro de dichos particulares (punto de vista aristotélico).

Primeros brotes. Un joven afecto de un primer episodio psicético engafia a su psiquiatra diciéndole que en realidad
es el segundo episodio para que le dejen en paz. El paciente asegura que ya se sabia las clases de psicdtico y que tenia
que trabajar.

Déficit de atencion al adulto. Casi el 80 % de los pacientes que consultan en un CSM padecen de déficit de atencion
al adulto. No prestar atencion al adulto puede deberse a una hiperactividad obligada por la agenda o a una hipoactivi-
dad por escaqueo. No mejora con precursores anfetaminicos.

Declaraciones del presidente de la AMSM. EI Presidente de la AMSM ha declarado lo siguiente: “una cosa son mis
ideas y otras donde paso las vacaciones” y “las cosas que digo en casa son distintas a las que digo en el NH”. Afiadio:
“Helsinki es la capital de Finlandia”

Felicitaciones. La Seccién de Pddel de la AMSM felicita a los socios de la madrilefia que han contraido enlace matri-
monial o algtin otro tipo de contrato mds o menos legal relacionado, durante el periodo de vigencia del presente boletin
(e incluso antes, o hasta atin en proyecto, y/o solter@s) y les invita a pedir informacién sobre los proximos torneos pre-
vistos, para participar por parejas y ampliar las filas de esta Seccién clandestina, que tan injustamente se ha visto obli-
gada a mantener su historia oculta en nuestra asociacion.

Seguimiento de las bajas de profesionales de salud mental. Las autoridades politicas y sanitarias de la Comunidad
de Madrid han manifestado estar prestando especial atencién a la conflictividad laboral y bajas laborales entre los pro-
fesionales de Salud Mental, dado que han encontrado una posible asociacién estadisticamente significativa entre el ele-
vado niimero de bajas por hernias de distinto tipo y la duracién e intensidad del mantenimiento del pufio en alto entre
algunos miembros de este colectivo.

Consejero de Sanidad. Ferndndez Lasquetty desmiente que vaya a cambiar sus apellidos.




SOLICITUD DE INGRESO
EN LA ASOCIACION ESPANOLA DE NEUROPSIQUIATRIA

D.
profesional de la Salud Mental, con titulo de
y con domicilio en
Poblacion D.P.
Provincia
Teléfono Email
Centro de trabajo

Direccion Centro

Poblacion Provincia
Solicita:

Su ingreso en la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria y en la Asociacion integrada en la A. E. N. de
la Autonomia

correspondiente, para lo cual es propuesto por los Miembros:

D.

D.

(Firma de los dos miembros)

Firma:

Fecha: / /

Esta solicitud debera ser aprobada por la Junta de Gobierno y ratificada en la Asamblea General de socios.
La suscripcion de la Revista de la AEN estd incluida en la cuota de Asociado.

DATOS BANCARIOS
BANCO/CAJA DE AHORROS

N° CUENTA: Entidad Sucursal D. C. N° cuenta (20 digitos):

Firma solicitante
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