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Gaza y la Anulacién de la Humanidad: El Trauma como
resultado del Incumplimiento Legal Internacional.

Gaza and the Annulment of Humanity.

El conflicto en los territorios palestinos, culminando con la invasion y la devastacion de Gaza, no es
un mero “asunto politico” o un “enfrentamiento territorial”. Desde la perspectiva de esta revista,
especializada en salud mental y derecho humanitario, es la prueba mas dolorosa del colapso del Derecho
Internacional Publico (DIP), que establece normas para garantizar la paz y la justicia a nivel internacional, y
la consecuente anulacién de la humanidad que se produce cuando la impunidad se convierte en politica
de Estado. Es un veto a la justicia y la institucionalizacion de la legalidad. Ademas, denunciar la inaccion
de la comunidad internacional, cuyo silencio, vacilaciones y pasividad son un fracaso civilizatorio. Los
gobernantes europeos, con alguna excepcioén, han estado muy lejos de los derechos humanos.

El mundo ha presenciado la negacién sistematica de los pilares legales establecidos para proteger a
la poblacién civil en tiempos de conflicto. La ocupacién de los Territorios Palestinos, que se remonta
a 1948, incluso antes, y la reciente destruccion de Gaza, representan una crisis fundamental de la
legalidad. Israel, como potencia ocupante, estd sujeta al IV Convenio de Ginebra, que impone la
obligacién de proteger a la poblacion civil. Las acciones en Gaza han incluido el bombardeo de
infraestructura critica civil como viviendas, hospitales y escuelas, representan una violacién directa de
este compromiso internacional y de las minimas normas civicas de la guerra.

La expansién de asentamientos en Cisjordania (arrebatada Jerusalén Este) y destruida la Franja de
Gaza son violaciones graves del DIH y crimenes de guerra segun el Articulo 49 del IV Convenio de
Ginebra y el Estatuto de Roma de la Corte Penal Internacional (CPI). Este incumplimiento legal ha
institucionalizado la desigualdad, creando un sistema de control militar que opera con dos sistemas
legales paralelos: uno para los colonos y otro para los palestinos. No solo la transgresién, sino la
arquitectura misma de la opresién estructural.

La tragedia de Gaza desnuda la debilidad del sistema global: a pesar de las numerosas resoluciones
del Consejo de Seguridad y las decisiones de la Corte Internacional de Justicia (ClJ) que condenan los
asentamientos y reafirman los derechos palestinos, la falta de mecanismos coercitivos efectivos y el
veto politico de potencias clave han permitido que las violaciones persistan sin coste real. El derecho
internacional ha dictado la sentencia legal; sin embargo, el orden geopolitico ha impuesto el veto a su
ejecucién.

La invasion ha ensanchado heridas abiertas de un trauma que afecta y afectara a varias generaciones.
La poblacién palestina vive, desde hace décadas, bajo una amenaza y exposicion incesante a la
violencia estructural (detenciones arbitrarias, demolicidon de viviendas, inseguridad econémica y ahora
la devastacion total, incluido el exterminio) impide la resolucién normal del duelo y del trauma. La
consecuencia es la explosién de la patologia: altos indices de trastorno de estrés postraumatico,
depresion severa y ansiedad, especialmente en la infancia. El trauma ha dejado de ser individual para
convertirse en fendmeno intergeneracional y masivo.

La situacién actual en Gaza, desde el 4 de noviembre de 2025, ha llevado esta crisis a un punto de no
retorno:

1. Destruccién y Desplazamiento: La destruccién masiva de hogares (mas del 90% dafiados o
destruidos) es un asalto directo a la seguridad y la identidad familiar. Cerca de 1.9 millones de
personas estan desplazadas, viviendo entre escombros, en refugios de la UNRWA o tiendas
improvisadas en condiciones de hacinamiento insostenible.

Norte de salud mental, 2026, vol. XXI, n°® 75: 7-9.



@ Editorial

2. Muertes masivas de poblacién civil: més de 70.000 personas han muerto “oficialmente”, de ellas
25.000 eran nifios. La Relatora de la ONU estima en diez veces mas la cifra de este genocidio.
Sin comida, agua, ni medicinas, la poblacién desnutrida y en situaciéon de inanicién supera el
medio millén.

3. Emergencia Sanitaria y Hambre: La destruccién de la infraestructura de agua y saneamiento
ha creado una “tormenta perfecta” para la propagaciéon de enfermedades. El acceso al agua
potable es desesperadamente limitado y el 70% de las consultas médicas se vinculan con las
pésimas condiciones de vida.

4. El Yo fragmentado: A nivel individual, la ocupacién funciona como un mecanismo de
deshumanizacién, que niega la autonomia, la soberania, asi como el control sobre el entorno y
el futuro. La destruccion del territorio es un asalto a la identidad territorial palestina, impidiendo
los duelos por las pérdidas constantes.

Paraddjicamente, la sociedad ocupante gestiona el dilema moral de sostener la ocupaciéon a
través de mecanismos de defensa colectiva, como la constante justificaciéon de la superioridad y la
deshumanizaciéon del “otro”, lo que les permite perpetrar la violencia sin incurrir en una disonancia
cognitiva o un trauma moral insoportable.

A pesardel dafiofisico y psicolégico, la invasién ha reforzado la identidad palestina a través del concepto
de Sumud -resistencia-, una herramienta cultural y psicolégica de supervivencia. Se manifiesta en la
negativa a abandonar la tierra, la preservacién de la memoria histérica y la afirmacion de la cultura. La
identidad palestina es, por necesidad, una identidad de combate, donde la mera permanencia es un
acto de resistencia frente a la politica de borrado. Sin embargo, esta fortaleza se enfrenta a la realidad
de una nacién triplemente fragmentada (didspora, palestinos de 1948, y palestinos de los Territorios
Ocupados), lo que dificulta la articulacion de liderazgos unificados. La invasién ha fracasado en disolver
al pueblo palestino, pero ha tenido éxito al desmembrar el cuerpo de la nacién.

La tragedia en Gaza es un recordatorio de que la violencia estructural genera sufrimiento psiquico
estructural. La reconstruccion de Gaza se estima en mas de 70 mil millones de ddlares y durante
varias décadas. Pero el coste del trauma colectivo es incalculable. El superviviente queda marcado
por la devastacion, el hambre y la inseguridad extrema. A pesar de acuerdos de falso alto el fuego y
los escrutinios de la ClJ y la CPI, la solucién esta lejana y el sufrimiento muy cerca. No puede haber
sanacion psicolégica duradera sin justicia legal y politica. La prioridad inmediata es una ampliacién
masiva y sin restricciones de la ayuda humanitaria, pero la sanacién individual y colectiva solo podra
comenzar si finaliza la opresién sistémica.

El derecho internacional ha hablado. Es hora de que el orden geopolitico ponga fin al veto a la vida,
la dignidad y el derecho de un pueblo. El Sumud sobrevive, pero la comunidad internacional debe
actuar para que la resistencia firme no sea solo un acto de supervivencia, sino el camino hacia la
paz. Y la solidaridad y la presién internacional debera continuar hasta una reconstrucciéon y una vida
en condiciones dignas y humanitarias. Tras la devastacién causada por la guerra, la reconstruccion
posconflicto es un proceso complejo y multifactorial que busca restablecer no solo la infraestructura
material, sino también el tejido social, econdémico y politico.

La reconstruccion en la esfera social y psicolégica es importante pues la guerra deja profundas heridas
psicoldgicas y quiebra la confianza, por lo que la reconstruccién del tejido social es fundamental.
La Salud Mental y apoyo psicosocial es identificado como una de las mayores afectaciones a tratar
durante el conflicto y en el poscontflicto. Es vital generar procesos de conciencia y compromiso social
sobre su impacto, con el fin de generar un entorno de apoyo para la reconstruccién social.

Se necesita de una Justicia Transicional, proceso que busca abordar las violaciones de derechos
humanos e incluye establecer la verdad de lo ocurrido durante el conflicto; juzgar y condenar a los
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responsables (desde tribunales o la Corte Penal Internacional), reparacién y compensacion a de las
victimas; y garantias de no repeticion, con reformas para evitar un nuevo conflicto. Lo mas dificil es el
restablecimiento de la confianza y el capital social, con las familias y la sociedad civil que juegan un rol
crucial en la reconstruccion.

Una reconstruccidon satisfactoria debe ir més alld del cese de la violencia, abordando las raices del
conflicto (como divergencias en valores, poder y factores econémicos) y asegurando que las acciones
no solo se centren en el dafio fisico, sino que también generen estrategias viables para la consolidacion
de la paz a largo plazo.

Mientras tanto, en este mundo occidental, que presume de desarrollo y derechos, sin percatarse de
los repetidos incumplimientos con los desfavorecidos, tendremos que agradecer al pueblo palestino
la necesaria esperanza y dignidad, miraremos en su espejo para tratar de aprender. No habra justicia,
tampoco universal, mientras no se respeten los derechos en aquel territorio de la histérica Palestina, y
el derecho de una poblacién a su libre determinacién es uno de ellos. En ese momento, decida lo que
decida, sera libre... aunque no lo vislumbremos. Pero Palestina tiene todos los componentes: un grupo
humano, una historia, una cultura, tradiciones compartidas, una lengua y una identidad que le empuja
desde hace, al menos, ocho décadas, a tratar de recuperar su secular tierra y sus derechos.

Los genocidios tienen limites, las guerras llegan a un final, pero las narrativas permanecen y las mentiras
pueden generar excesos de confusion. En este genocidio visualizado por el mundo, el agresor intentara
distorsionar mas el relato, mientras las victimas, de momento, perseguiran la verdad, la justicia y la
reparacion. Dependera de si mismas y de la solidaridad de las buenas gentes del mundo que seran
muchos millones. Llegarédn nuevos tiempos.

Francisco Rodriguez Pulido. Psiquiatra. Tenerife. & fpulido15@yahoo.es

Inaki Markez Alonso. Psiquiatra. Bilbao. & imarkezalonso@gmail.com
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Trastorno delirante: Nociones neurocientificas,
correlacién con la clinica y aportes de nuevas
tecnologias.

Delusional Disorder: neuroscientific notions and their correlation
with clinical symptoms.

Santiago Daniel Bianchini. Médico Psiquiatra.
https://orcid.org/0000-0001-6723-1979

Resumen: La Paranoia (si bien antes era mas amplio el concepto), en la actualidad
denominamos “trastorno delirante” (TD) segin el DSM 5, es un trastorno heterogéneo,
su etiopatogenia es multifactorial y la disfuncién en la persona es muy acentuada por
lo general. Las neurociencias y la mayor comprensién del funcionamiento de distintas
regiones de la corteza y regiones subcorticales, se correlacionan con las alteraciones en la
cognicioén social que presentan los pacientes que padecen este trastorno.

Palabras clave: trastorno delirante — fisiopatologia — clinica — tratamientos — aspectos
legales — Inteligencia artificial.

Abstract: Paranoia (Although the concept was broader before), we currently call “delusional
disorder” according to DSM 5, is a heterogéneous disorder, its etiopathogenesis is
multifactorial and the dysfunction in the person is generally very pronounced. Neuroscience
and the greater understanding of the functioning of different regions of the cortex and
subcortical regions are correlated with the alterations in social cognition presented by
patients suffering from this disorder.

Key words: delusional disorder — pathophysiology — clinic — treatments — legal aspect —
Artificial intelligence.

Concepto

Podemos definir “Trastorno Delirante” como una entidad clinica caracterizada por delirios bien
sistematizados, que no se apartan de la cultura del individuo, con afecto acorde a la ideacién y que no
deterioran la personalidad como otras entidades, también siendo su curso crénico (22).

Aportes Neurobiolégicos y Neuropsicolégicos

Desde décadas es conocida la relacion entre el funcionamiento de los l6bulos temporales y la paranoia
(2); asi mismo también fue descrita la relacién entre afecciones de regiones que componen el sistema
limbico y los ganglios de la base (3). Los datos de investigaciones sugieren la presencia de alteraciones
en la materia gris, para ser mas especificos en la regiéon prefrontal derecha asociada con la evaluacion
de creencias, asi como también anomalias estructurales distintas en areas que esencialmente favorecen
el procesamiento del miedo, la ansiedad y la amenaza. Es posible que las caracteristicas histoldgicas
de diversas regiones de la corteza cerebral siendo de distinto origen evolutivo y genético, contribuyan
de manera diferente a la implicancia que tienen en la patogénesis de la paranoia (26). Se ha descripto
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una hiperactividad aberrante entre las conexiones que presenta la amigdala con la Corteza prefrontal,
siendo una alteracién neurobiolégica que se correlaciona con la paranoia (9) (14). Otras investigaciones
muestran evidencia que la afeccién de la corteza temporal superior y parietal inferior adyacentes
izquierdas, en conjunto con la circunvolucién frontal inferior derecha, estaria desreguladas en pacientes
que presentan “ideas delirantes de tipo paranoide”.

La evidencia desde la perspectiva de las neurociencias es redundante en relacién a las alteraciones
en regiones del surco temporal superior (dreas 21 y 22 de Brodmann) y su relacién con estructuras
temporales mediales y la corteza prefrontal. Las funciones del l6bulo temporal se comprenden mejor
considerando el modo en que el cerebro analiza los estimulos sensitivos a medida que entran en el
sistema nervioso. También debe categorizar estos estimulos, esta funcion depende del surco temporal
superior. El reconocimiento del estimulo en la paranoia estaria localizado por nuestra corteza, pero
fallaria su categorizacion (captar exceso de peligro por dar un ejemplo). Se encuentran sesgos cognitivos
sociales y de funcionamiento social en personas con altos niveles de paranoia. Se discuten los posibles
mecanismos de estos sesgos y la relevancia para los enfoques de tratamiento (12). El deterioro de la
memoria verbal y los sintomas cognitivos parecen afectar la funcionalidad del paciente con Trastorno
delirante, mas alla de la gravedad de la idea paranoide en si misma (7).

Queda en evidencia que areas relacionadas con zonas implicadas en el procesamiento emocional (en
primer término) y areas relacionadas al procesamiento del pensamiento (no menos importante que
la primera), serian regiones de la corteza cerebral y de areas subcorticales, en las cuales podriamos
encontrar indicios de alteraciones fisiopatoldgicas que sustenten desde una perspectiva neurobiolégica
a la génesis de ideas paranoicas o de ideas paranoides en otras afecciones psiquiatricas.

Lo que anteriormente mencionamos encuentra un posible modelo explicativo en la teoria de la
cognicion social, la cual se refiere a un conjunto complejo de habilidades mentales que subyacen a la
percepcion, el procesamiento, la interpretacion y la respuesta de los estimulos sociales (21), notando
en la clinica afecciones de estos dominios en los pacientes paranoicos. El correcto funcionamiento de
estos circuitos implica que seamos capaces de “interpretar acontecimientos, asi como nuestro papel
en ellos dependiendo del contexto social”.

Dimensién Clinica del Concepto en la actualidad

Historicamente se asocié en concepto de esquizofrenia a “lo paranoico”, siendo por lo general muy
inespecifico los limites conceptuales (15). La idea de paranoia existe desde la Antigliedad, pero no fue
hasta el siglo XIX que los psiquiatras se interesaron por ella, trataron de describirla y de colocarla en
las clasificaciones acordes a la época (16).

Autores como Esquirol la llamaron “locura razonante”, otros autores alemanes se referian a “locura
parcial” y Trelat manifestd en sus tratados “estos enfermos no deliran en sus palabras, sino en sus
actos” (8). El interés por marcar “limites nosograficos” se convirtié en una exigencia que la nueva ciencia
debia asumir y resolver. Como consecuencia de la consolidacién de la ideologia de las enfermedades
mentales a lo largo del siglo XIX, se produjo una hipertrofia de la nosografia psiquiatrica que daba
cuenta de las dificultades de trazar las lindes divisorias entre las diversas enfermedades mentales.
Siendo que la nosografia dejaba sin resolver el problema de las formas atenuadas, rudimentarias y
parciales de la locura (1). A diferencia de la esquizofrenia, los delirios paranoicos no son extrafios y se
refieren a experiencias que posiblemente puedan ocurrir, y la evidencia apoya la hipdtesis de que la
paranoia es una entidad nosolégica distinta (4).

En relacién al concepto de paranoia (hoy trastorno delirante), Bleuler (principios del siglo pasado) lo
manifestaba como un cuadro “que se caracterizaba por como ciertas ideas a través del afecto ejercia
influencia en psique” (20).
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Sérieux y Capgras, elaboran una monografia llamada “locuras razonantes”, sucediendo el legado
de Esquirol. Proponen considerar a la paranoia en relaciéon a los delirios de reivindicaciéon e
interpretacion. Manifiestan en sus tratados conceptos como el de “psicosis sistematizadas crénicas
que no tienen cura” (8).

Clérambault, describe lo que cominmente es conocido como “erotomania”, es un trastorno delirante
en el que el paciente est4 convencido de que otra persona se ha profundamente enamorado de El. Es
frecuente mujeres, quienes suelen creer que su amante es un hombre perteneciente a una clase social y
econémica mas alta. El cuadro tiende a la codificacion, con consecuencias conductuales problematicas
graves, incluidas conductas de hostigamiento (23).

Kretschmer, en su trabajo describe un tipo de delirio llamado “de relacién de los sensitivos”. En su
estudio hace relacién a la constitucion previa de la personalidad en donde se puede generar este
tipo de delirio. Las nociones del autor ponen de manifiesto que la interaccion del individuo con las
experiencias que vive, puede culminar con la manifestacién de este tipo de delirios.

Friedmann, siguiendo a Wernike describe formas de paranoia, que se observan en pacientes con
ciertas caracteristicas, luego de conflictos exteriores graves. También es pertinente mencionar informes
de Gaupp quien manifiesta que la paranoia se desarrolla en personas con predisposicién y que es de
forma insidiosa, marcando diferencias con los que denominamos “parafrenicos”.

Kleist y Leonhard, autores més contemporaneos hacen referencia a que la paranoia serfa un apéndice
de lo que ellos llamaron parafrenias sisteméticas, en sus trabajos siempre buscaron localizar las “bases
neurobiolégicas de las enfermedades mentales” (19).

Hernry Ey, hace mencién sobre delirios sistematizados que serian formas de construccién de la relacién
del Yo con el mundo, a través de la razén, separandolos de los delirios fantésticos y de los de evolucion
demencial (13) (8).

Estas descripciones actualmente son incluidas dentro de lo que el DSM llama “trastornos delirantes”
en el apartado de Trastornos psicéticos. En relacion a estos autores pueden ser de distintas formas,
como ser erotomaniacas, de grandiosidad, celotipicas, persecutorias y somaticas. Pueden verse
combinaciones, pero sin predominio de ningln tema. En narcisistas, histriénicos u obsesivos también
pueden verse cuadros paranoicos (18).

La Paranoia como un Espectro

En un extremo, en relacién al trastorno de personalidad paranoide se encuentran personas que dan
cuenta de una sobreestimacién de si mismos, rigidez mental, desconfianza y la hipersensibilidad
caracteristica del tipo paranoide de trastorno de la personalidad (17). Luego en este caminé se
ubicarfa lo que el DSM 5 llama “Trastornos de ideas delirantes” (paranoia) y finalmente al final del
excepto podemos ubicar a la “Esquizofrenia” (demencia precoz y parafrenias). Hay que aclarar, dada la
escasa evidencia empirica sobre el trastorno paranoide de la personalidad, varios autores propusieron
eliminarlo como diagndstico independiente del DSM 5, alentando a los médicos a codificar el
rasgo paranoico utilizando un enfoque dimensional y no categorial (25). Ameritaria contar con mas
publicaciones neurociencias que avalen este concepto”.

Aportes de la IA (Inteligencia Artificial) a la investigacion de la Paranoia

* Analisis de patrones en datos clinicos: Algoritmos de IA pueden identificar correlaciones entre
sintomas, antecedentes médicos y factores ambientales que contribuyen al desarrollo de la paranoia.
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* Andlisis de patrones en datos clinicos: Algoritmos de IA pueden identificar correlaciones entre
sintomas y antecedentes.

* Prediccion de riesgo: Algoritmos pueden analizar grandes volimenes de datos para identificar
individuos con mayor riesgo de desarrollar paranoia, permitiendo intervenciones tempranas.

Aspectos Legales del Trastorno Delirante (TD)

A pesar de la informacién disponible, el trastorno delirante sigue siendo hasta el dia de hoy un
trastorno controvertido y complejo. Aplicar una minuciosa entrevista semidirigida, test psicotécnicos
y descartar organicidad seria los pilares para realizar un informe. Cominmente los problemas que
acarrean estas personas se relacionan con hostigamientos a parejas, situaciones de celos, situaciones
de verse perjudicados, reivindicaciones de ideas peligrosas, etc. Estos son muy frecuentes de ver en el
ambito judicial y no ser de facil deteccién en una primera entrevista o si el entrevistador no cuenta con
suficiente experiencia clinica en analizar estos cuadros. Siendo que el delirio paranoide no es exclusivo
del TD. A su vez, la interdisciplina aportaria elementos que fortalecerian el diagnostico (5).

Abordaje Psicofarmacolégico

En la actualidad no existe evidencia de ningln antipsicético superior a otro concretamente. Estas
psicosis tan particulares son crénicas y de dificil tratamiento; es mas: no existe un tratamiento
especifico. La evidencia serfa favorable a la relacion que hay entre cierta mejoria del paciente, no
total y la utilizacién de antipsicéticos de segunda generacién o alin mas modernos. En la literatura se
mencionan la pimozida y la risperidona como las opciones con mayor aceptacion (6).

El tratamiento con inyectables de depdsito puede aumentar las tasas de mantenimiento durante el
seguimiento en pacientes con trastorno delirante en comparacién con otros antipsicoticos orales
atipicos (11).

Abordaje Psicolégico

Constituye un desafio, son paciente con poca o nula conciencia de enfermedad. No creen “necesitar
tratamiento alguno”. Desde la perspectiva cognitiva, el objetivo clinico es permitir que el paciente
se forme una creencia fuerte sobre su seguridad actual, permitiendo asi que se disipe la creencia de
amenaza persecutoria. En esencia, es necesario eliminar los factores de mantenimiento y el paciente
debe afrontar las situaciones amenazantes para aprender directamente que no ocurre nada malo. El
paciente debe aprender a tolerar la gran ansiedad, la excitacion fisiolégica asociada a sus delirios.
Dentro de las terapias cognitivas-conductuales conductuales hay programas que aplican terapias
mas evolucionadas, como las conocidas con la denominacién “de tercera generacion”, notandose
cambios prometedores (10).

En relacién a la deteccion de sintomas paranoicos, el inventario MMPI-2 es un buen instrumento para
dar por asentado lo evaluado en la entrevista previa, siendo una de sus escalas clinicas, precisamente
la N°6 “Pa" referida a rasgos o sintomas paranoicos e “hipersensibles al entorno”, asi como otras sub-
escalas y las de contenido conjuntamente con las escalas suplementarias del inventario, nos aportan
datos en relacién al perfil de la personalidad del paciente. Para realizar un correcto informe con este
instrumento es condiciones necesarias tener experiencia en psicopatologia clinica (24).
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Conclusiones

El trastorno delirante tiene una etiopatogenia heterogénea, los aspectos neurobiolégicos, autores
clasicos hacen mencionan a la implicancia de las emociones y estados afectivos en la génesis de estos
delirios; estos elementos en los Gltimos afios lograron ser esclarecidos mediante las neurociencias. Hoy
en indiscutible la participacion de distintas regiones de nuestra corteza (I6bulos temporales y frontales)
y regiones subcorticales (sistema limbico) en la fisiopatologia de este trastorno.

Los datos actuales sugieren que la relacién entre los circuitos corticales y subcorticales seria la clave
para aproximarse a comprender mas de la fisiopatologia de la paranoia.

Contar con investigaciones desde la perspectiva de las neurociencias cognitivas, esclarecera ain mas
el panorama en un futuro, probablemente no tan lejano.

La IA no reemplazaré la critica profesional, debemos saber que es una herramienta de soporte para
investigacion y asistencia.

El autor no declara conflictos de intereses.

Contacto

Santiago Daniel Bianchini. & santiagobianchini230@gmail.com
Servicio de Guardia General. Hospital Parmenio T. Pifiero.
Avda. Varela 1300, Ciudad de Buenos Aires (CP:1000).

Bibliografia

1. Alvarez JM; Pena Esbri, J de la. Las locuras que no lo parecen. Rev. Asoc. Esp. Neuropsiq. [online].
2007, vol.27, n.2, pp.101-103. ISSN 2340-2733.

2. Beaudoin C.; Beauchamp M.H. Social cognition. Handb Clin Neurol. 2020; 173:255-264. doi:
10.1016/B978-0-444-64150-2.00022-8. PMID: 32958179.

3. Bercherie P. Los Fundamentos de la Clinica. 1986. Ed. Manantial.

4. Birkeland SF. Paranoia [Paranoia]. Ugeskr Laeger. 2007 Oct 15;169(42):3566-70. Danish. PMID:
18031667.

5. Combs DR, Finn JA, Wohlfahrt W, Penn DL, Basso MR. Social cognition and social functioning in
nonclinical paranoia. Cogn Neuropsychiatry. 2013;18(6):531-48. doi: 10.1080/13546805.2013.766595.
Epub 2013 Feb 27. PMID: 23445398.

6. Cummings JL. Organic delusions: phenomenology, anatomical correlations, and review. Br J
Psychiatry. 1985 Feb; 146:184-97. doi: 10.1192/bjp.146.2.184. PMID: 3156653.

7. Diaz-Caneja CM, Cervilla JA, Haro JM, Arango C, de Portugal E. Cognition and functionality in
delusional disorder. Eur Psychiatry. 2019 Jan; 55:52-60. doi: 10.1016/j.eurpsy.2018.09.010. Epub
2018 Oct 30. PMID: 30388425.

8. Donnoli, Vicente Felipe. Die Verrucktheit. Paranoia. 2011. Ed. Salerno.

9. Elenitza IM. Trastorno delirante: clinica y tratamiento [Delusional disorder: clinical picture and
treatment]. Vertex. 2012 Jul-Aug;23(104):255-9. Spanish. PMID: 23170296.

17



@ Santiago Daniel Bianchini

10.

11.

13.

14.
14.
15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Freeman D. Persecutory delusions: a cognitive perspective on understanding and treatment. Lancet
Psychiatry. 2016 Jul;3(7):685-92. doi: 10.1016/52215-0366(16)00066-3. PMID: 27371990.

Gonzélez-Rodriguez A, Molina-Andreu O, Imaz Gurrutxaga ML, Cataldan Campos R, Arroyo MB. A
descriptive retrospective study of the treatment and outpatient service use in a clinical group of
delusional disorder patients. Rev Psiquiatr Salud Ment. 2014 Apr-Jun;7(2):64-71. English, Spanish.
doi: 10.1016/j.rpsm.2013.01.004. Epub 2013 Mar 13. PMID: 23490496.

Greenburgh A, Raihani NJ. Paranoia and conspiracy thinking. Curr Opin Psychol. 2022 Oct;
47:101362. doi: 10.1016/j.copsyc.2022.101362. Epub 2022 May 28. PMID: 35767934.

Ey H. Tratado de Psiquiatria. 1975. Ed. Masson.
Kolb B. Neuropsicologia Humana. Lébulos Temporales. 5% Edicion, 2009, Ed. Panamericana.

Lacambre M. Personnalité paranoiaque [Paranoid personality disorder]. Rev Prat. 2023
Sep;73(7):769-773. French. PMID: 37796270.

Lallart X. Paranoia et persécution [Paranoia and persecution]. Soins Psychiatr. 2012 Jan-
Feb;(278):14-8. French. PMID: 22423445,

Long J, Hull R. Conceptualizing a less paranoid schizophrenia. Philos Ethics Humanit Med. 2023
Nov 8;18(1):14. doi: 10.1186/s13010-023-00142-8. PMID: 37936219; PMCID: PMC10631169.

Monchablon A. — Derito MN. Las Psicosis. 2011. Ed. Intermédica.

Mufioz-Negro JE, Cervilla JA. The comprehensive treatment of delusional disorder. Rev Psiquiatr
Salud Ment. 2017 Oct-Dec;10(4):221-223. English, Spanish. doi: 10.1016/j.rpsm.2017.03.003. Epub
2017 May 2. PMID: 28476504.

Nenadi¢ |, Sauer H, Smesny S, Gaser C. Aging effects on regional brain structural changes in
schizophrenia. Schizophr Bull. 2012 Jun;38(4):838-44. doi: 10.1093/schbul/sbq140. Epub 2011 Feb
4. PMID: 21296908; PMCID: PMC3406518.

Oldham AJ. The effects of temporal lobe lesions on behavior in paranoid states. J Ment Sci. 1953
Jul;99(416):580-7. doi: 10.1192/bjp.99.416.580. PMID: 13070005.

Rubio G, Fundamentos de Psiquiatria, Bases cientificas para el manejo Clinico, 2da. Edicién, 2015,
Ed. Panamericana.

Sampogna G, Zinno F, Giallonardo V, Luciano M, Del Vecchio V, Fiorillo A. The de Clérambault
syndrome: more than just a delusional disorder? Int Rev Psychiatry. 2020 Aug-Sep;32(5-6):38 390.
doi:10.1080/09540261.2020.1744536. E-pub 2020 Apr 14. PMID: 32286086.

Sellbom M. The MMPI-2-Restructured Form (MMPI-2-RF): Assessment of Personality and
Psychopathology in the Twenty-First Century. Annu Rev Clin Psychol. 2019 May 7; 15:149-177. doi:
10.1146/annurev-clinpsy-050718-095701. Epub 2019 Jan 2. PMID: 30601687.

Triebwasser J, Chemerinski E, Roussos P, Siever LJ. Paranoid personality disorder. J Pers Disord.
2013 Dec;27(6):795-805. doi: 10.1521/pedi_2012_26_055. Epub 2012 Aug 28. PMID: 22928850.

Wolf RC, Hildebrandt V, Schmitgen MM, Pycha R, Kirchler E, Macina C, Karner M, Hirjak D,
Kubera KM, Romanov D, Freudenmann RW, Huber M. Aberrant Gray Matter Volume and Cortical
Surface in Paranoid-Type Delusional Disorder. Neuropsychobiology. 2020;79(4-5):335-344. doi:
10.1159/000505601. Epub 2020 Mar 11. PMID: 32160619.

e Recibido: 24/07/2025.
* Aceptado: 07/11/2025.

18



Gestando salud mental: grupo de apoyo a las familias
en la etapa perinatal’.

Fostering mental health: support group for families during
the perinatal period.

Rafael Arroyo Guillamén.
Psiquiatra. Centro de Salud Mental “Antonio Machado”. Segovia.

Resumen: La etapa perinatal es un periodo de gran vulnerabilidad emocional y una alta
prevalencia de problemas de salud mental en la mujer que, a menudo, no se diagnostican.
Ante la escasez de recursos preventivos especializados, se propone la implementacion
de un grupo de apoyo en atencién primaria. Esta intervencion busca prevenir las
dificultades psiquicas y fomentar el desarrollo emocional del bebé y su entorno. El
grupo, que complementa la educacién prenatal y se extiende al posparto, constituye
un espacio de cuidado y validacién del sufrimiento y las ambivalencias de la crianza. Las
conversaciones han revelado temas como la falta de empatia social, la deshumanizacién
laboral y las experiencias negativas en la atencién sanitaria, incluyendo la percepcién de
violencia obstétrica. La iniciativa demuestra ser una herramienta valiosa y sostenible para
el acompafiamiento emocional, promoviendo una sanidad que reconozca la dimensién
social y relacional de la enfermedad, y que sea méas humana y compasiva.

Palabras clave: salud mental perinatal, grupos de apoyo, atencién primaria, prevencién,
crianza, puerperio.

Abstract: The perinatal period is a time of great emotional vulnerability and a high
prevalence of mental health problems in women, which often go undiagnosed. Given the
scarcity of specialized preventive resources, the implementation of a support group in
primary care is proposed. This intervention seeks to prevent psychological difficulties and
promote the emotional development of the baby and its environment. The group, which
complements prenatal education and extends into the postpartum period, provides a
space for care and validation of the suffering and ambivalence of parenting. Conversations
have revealed issues such as lack of social empathy, dehumanization at work, and negative
experiences in healthcare, including the perception of obstetric violence. The initiative is
proving to be a valuable and sustainable tool for emotional support, promoting healthcare
that recognizes the social and relational dimensions of iliness and is more humane and
compassionate.

Key words: perinatal mental health, support groups, primary care, prevention, parenting,
postpartum period.

Los entreactos, como los nueve meses de ser dos personas, de ser dos cuerpos,
de estar juntos sin conocerse, no solo son un antecedente del destino final,
sino que también son para habitarlos. La transicion tiene su propia identidad.

Elvira Liceaga (1, p. 211).

1 Ponencia presentada en la XXI Jornada Formativa Lactancia Materna Castilla y Ledn, celebrada en Valladolid
el 8 de octubre de 2025.
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¢Cudl es el principal valor que aportais en vuestro trabajo? ;Qué hace que os sintdis satisfechos
realizdndolo? Muchos pensaréis que se trata de cumplir la tarea con eficacia, es decir, de aplicar
con éxito lo aprendido durante la formacién. Lo que llamariamos el papel técnico. Pero me gustaria
proponer algo diferente: que el recurso méas valioso que disponéis a la hora de desempefar vuestra
funcién no es lo que os acerca a otros profesionales, por exitosos que sean. Es mas bien lo que os hace
Unicos, esa forma singular de realizar la labor, generalmente mas relacionada con aspectos personales.

Por ejemplo, dentro de mi area de trabajo, la salud mental, yo ocupo un rol técnico: soy médico
especialista en psiquiatria. Sin embargo, no todos los psiquiatras ejercemos igual. Algunos, sin olvidar
los procesos fisiopatoldgicos que acompanan al sufrimiento, damos prioridad a las palabrasy emociones
que atraviesan la vida de las personas. Esto me llevé a interesarme por esa parcela de la salud mental
que es la psicoterapia; y en concreto, por los grupos de terapia, cuyos beneficios compruebo desde
hace afos. Pero mas alld de mi puesto o mis preferencias laborales, han sido circunstancias personales,
como mi reciente paternidad, las que me hicieron ver la gran vulnerabilidad de la mujer durante el
embarazo y los primeros meses de crianza.

En esta ponencia argumentaré que los grupos de apoyo a familias en la etapa perinatal son una
intervencién util para prevenir las dificultades de salud mental y fomentar el desarrollo emocional del
bebé y su entorno. Mi objetivo es mostrar la posibilidad de implementar este tipo de apoyo en atencién
primaria. Para ello, he dividido la presentacién en tres partes: primero, compartiré algunos datos sobre
la salud mental de la mujer durante este periodo; a continuacién, me centraré en la importancia del
cuidado emocional de los progenitores y bebés, describiendo un grupo de apoyo que hemos iniciado
este afio en Segovia; finalmente, mostraré que esta iniciativa subraya que la salud mental es esencial
para pacientes y profesionales, ya que al cuidar a quienes sufren, descubrimos nuestra propia fragilidad.

Razén e individuo: de la medicina moderna a la psiquiatria perinatal

La arquedloga e historiadora Almudena Hernando ha sefialado que, desde la prehistoria, la evolucién
de las sociedades en términos socioeconémicos (division de funciones, especializacién en el trabajo,
etc.) y el progresivo desarrollo tecnolégico han favorecido una comprensién cada vez mas racional del
mundo (2). Asi, especialmente a partir del siglo XVII, nuestro entendimiento de la realidad se basa en
ordenarla, medirla y preverla de acuerdo con el modelo de verdad dominante hasta hoy: la ciencia.
Dicha capacidad de reflexionar sobre el mundo y las personas, tomando distancia de ellos para adquirir
un pensamiento propio, ha sido el fundamento de nuestra identidad como individuos.

Esta perspectiva l6gica del universo —que alcanzé su méaximo en la llustracién- ha influido notablemente
en la medicina, donde sigue predominando una visién mecanicista. Es decir, asimilamos el organismo
a una maquina estropeada que pretendemos devolver a su maxima funcionalidad. De ahi la necesidad
de establecer con la mayor precisién las causas de la dolencia, identificar correctamente sus sintomas,
acertar con el diagndstico y elegir el tratamiento mas oportuno en cada ocasién. En definitiva,
manejamos un concepto de enfermedad que en inglés se designa disease: una entidad bioldgica
objetiva cuya causa se puede conocer, y que existe independientemente de la percepcién o experiencia
del paciente (3).

Por supuesto, la psiquiatria actual se apoya mayoritariamente en este paradigma biomédico. Y dentro
de ella, la llamada psiquiatria perinatal, encargada del bienestar y equilibrio psiquico de la mujer desde
la concepcién hasta los primeros meses de crianza?®. Esta rama responde al hecho de que las madres y
los padres durante la gestacion son mas vulnerables al estrés, y el puerperio es un periodo con especial

2 "Llegara un dia en que con alguna prueba de neuroimagen se pueda saber cuanto tiempo fue amamantada
cada persona con solo mirar su cerebro”, ha declarado recientemente una de las mayores figuras espafiolas en
este dmbito (4).
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incidencia de patologia psiquica en la mujer. Particularmente, en situaciones como la infertilidad
y las técnicas de reproduccién asistida (requeridas en el 10% de los nacimientos), los estados de
compromiso vital para el recién nacido, la prematuridad o la pérdida de la custodia por enfermedad
de los progenitores o en situaciones de riesgo social (5).

Estas contingencias impactan notablemente en la salud mental de toda la familia: se estima que entre
el 10% y el 20% de las mujeres presentan problemas de salud mental durante el embarazo o en los
primeros afios tras el parto (6). Especificamente, en el embarazo un 7% sufre depresién y un 11-15%
padece trastornos de ansiedad. En el posparto, la depresion afecta al 14%, la ansiedad a un 8% y la
psicosis a un 0,2% (5). La depresion perinatal tiene una prevalencia de cerca del 9% en los hombres (7).
Ademas, los hijos de madres y padres con estos trastornos tienen un mayor riesgo de problemas de
suefio y alimentacién, y mas dificultades en la crianza de sus descendientes al llegar a la edad adulta
(5). Por lo tanto, el cuidado emocional de toda la familia, incluso antes de la concepcién, la protege de
problemas de salud mental y facilita su 6ptimo desarrollo.

Sin embargo, esta alta prevalencia de sufrimiento psiquico en la etapa perinatal contrasta con la falta de
recursos de prevencién y tratamiento especializados. Lo que contribuye a su infradiagnéstico (50-75%
en la depresion posparto) y a tiempos mas costosos y largos de recuperacion en la familia, perpetuando
el padecimiento de una parte importante de la poblacién y la desigualdad de oportunidades y derechos
a lo largo de varias generaciones (4).

Estas realidades justifican la necesidad de prestar particular atencién a los efectos psiquicos de la
parentalidad mediante politicas de promocién de la salud mental en las familias, una adecuada
planificacion de esta etapa y servicios especializados que trabajen mediante un enfoque integral y en
equipos transdisciplinares.

Afectos y relacién: ética grupal en psicoterapia

Almudena Hernando ha recalcado también que la nocién de ser humano racional e individual es
relativamente reciente. Histéricamente, nuestra identidad se basaba en la pertenencia a un grupo
o comunidad, donde la seguridad dependia de los lazos emocionales entre sus miembros. Asi, el
desarrollo de las sociedades ha marginado el papel de los afectos y la relacién, extendiendo la
idea de un sujeto pensante y autébnomo. Sin embargo, tal independencia es ilusoria, como indica
el titulo de su ensayo La fantasia de la individualidad: “es la emocién, la capacidad de empatia, la
que permite evaluar la l6gica racional que debe aplicarse en cada situacién para conseguir la mayor
eficacia” (2, p. 34)%.

En este contexto, la medicina ha necesitado utilizar otros modos de acercarse al enfermo, del que ya
no interesan solo sus “piezas defectuosas”, sino el relato que acompania su sufrimiento (8). Por eso en
las Ultimas décadas se ha extendido la llamada medicina narrativa, cuyo objetivo es que el profesional
reconozca la historia que hay mas alld de la enfermedad, se conmueva con ella y construya junto al
paciente una nueva versién de su situacion (9). No solo para entender mejor quién es el portador de los
sintomas, sino para acompanarlo mas honestamente en su sufrimiento. Una nocién, pues, que enfatiza
la experiencia subjetiva o el padecimiento (illness) (3).

En el campo de la salud mental esta perspectiva es primordial, especialmente para quienes utilizamos
la psicoterapia. Dicho enfoque pone en primer plano la ética profesional, lo que a menudo contradice
nuestro sentido comun sanitario: en lugar de buscar la causa, aceptamos los motivos que la persona

3 Esta tesis ha sido validada por la ciencia. Actualmente, se sostiene que todo sistema contiene un grado de in-
certidumbre que escapa a la razén, y que sus componentes solo pueden entenderse a través de su interaccién
y dependencia mutua.
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atribuye a su malestar. No juzgamos sus quejas como sintomas a eliminar, las honramos como el modo
mas eficaz de sobrevivir a su dolor. Y no etiquetamos su padecer con nombres técnicos que lo asemejen
a otros pacientes, pues se trata, precisamente, de escuchar en su narracién una historia irrepetible. En
suma, cambiamos nuestro rol de expertos que aportan la solucién por el de ignorantes cuya curiosidad
e interés dignifican a la persona y la acompanan en su proceso*.

Bajo este prisma, la maternidad y la paternidad son procesos emocionalmente muy exigentes. En las
ultimas semanas de gestacién la mama entra en un estado especial de preocupacion y sensibilidad que,
tras el nacimiento, permite priorizar el cuidado del bebé y atenderlo adecuadamente. Pero, ademas,
debe ser muy tolerante y comprensiva en sus primeros contactos, e ir acercandole de forma adaptada
a sus necesidades la realidad que empieza a conocer. Dicha disposicion afectiva es vital para el recién
nacido, ya que le ayuda a distinguir su mundo interior de los otros y a enfrentar el malestar®. En este
camino, el apoyo de otras familias en su situacién puede ser de gran ayuda para que los padres vivan
la crianza con suficiente confianza. Esto es algo que he vivido en primera persona.

Hace unos tres afios, asisti junto a mi esposa embarazada a las clases de educacién prenatal. Alli noté
que algunas familias, bien por malas experiencias previas o por la incertidumbre ante la nueva situacion,
expresdbamos bastante preocupaciéon y miedos. La informacién recibida solucionaba muchas dudas,
pero me pregunté si seria posible mejorar la atenciéon emocional en esta etapa mediante grupos de
apoyo. Era ademas una oportunidad para que los especialistas en salud mental nos implicdsemos en
tareas de prevencién y para establecer puentes con la atencién primaria. Tras consultar esta idea con
compaferos y responsables, pusimos en marcha el grupo®.

La logistica acordada fue la siguiente: cuando la mujer embarazada y sus acompanantes son convocados
a las sesiones de educacién prenatal, se les ofrece venir un rato antes al grupo de apoyo, explicandoles
brevemente en qué consiste. A diferencia de la educacién prenatal, que tiene una duracién limitada,
las familias pueden participar en estos encuentros el tiempo que deseen, también tras el nacimiento.

|n

El grupo se inicié en marzo de 2025 en el Centro de Salud “Segovia Rural”, reuniéndose los miércoles
a las diez de la mafana, con los integrantes dispuestos en circulo. Hasta hoy han participado 46
personas: 18 mujeres (embarazadas o en el posparto), la madre y la hermana de una de ellas, 7 de
sus parejas, 12 nifios (desde los 12 dias hasta los 7 afos) y 7 residentes como observadores (6 de
enfermeria y 1 de psiquiatria).

Las primeras conversaciones dejaron muy claro que el embarazo no es una etapa ideal. Varias mamas
estaban visiblemente afectadas con acidez, dolor lumbar o un permanente cansancio. Algunas sefialaron
sus bruscos cambios de humor, la repercusién en la vida de pareja y el miedo al gran cambio que
supondria el nacimiento. Quienes tenian hijos mayores, describieron cémo estos vivian la gestacién,
a veces con ilusién, otras con ambivalencia, regresiones evolutivas o una mayor necesidad de apego.
Una mama dijo: “Al embarazo, la verdad, no le veo nada bueno”.

Un tema muy repetido ha sido la falta de comprensién, tanto por la sociedad —que les exige estar
felices, se entromete en sus asuntos o les toca la barriga sin permiso— como por la propia familia.
En muchos casos, los familiares se convierten en una fuente de estrés, obligando a las mamas a

4 Sobre cémo ensefiar lo que se ignora, véase el magnifico ensayo El Maestro ignorante (10). En la misma linea,
la medicina narrativa postula que el médico pase de ser protagonista a actor secundario (11). Otros autores
mencionan este cambio epistemolégico como “el paradigma del no-saber” (12, p. 52).

5 Se trata de una condicién psicolégica especial en la madre, que el pediatra y psicoanalista britanico Donald
Winnicott denominé “preocupacion maternal primaria” (13).

6 Agradezco la buena acogida que tuvo esta iniciativa por parte de Mercedes Grande y Alfonso Garcia, traba-
jadora social y enfermero especialista en ginecologia y obstetricia en atencién primaria. También el respaldo
al proyecto del doctor Alberto Miranda, jefe del servicio de Psiquiatria del Complejo Asistencial Universitario
de Segovia.
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poner limites a sus comentarios y visitas. En el dmbito laboral, se ha hablado de una verdadera
“deshumanizacién”, ya que muchos responsables minimizan sus dolencias para retrasar la baja o les
hacen sentir culpables por querer descansar. Como dijo una de las participantes: “Me siento muy
sola, no por falta de gente, sino por falta de empatia; no me entienden, estd cambiando toda mi
identidad, el embarazo es una locura”.

Gran parte del descontento se ha centrado en la atencidn sanitaria, por la falta de tiempo, las escasas
explicaciones o una actitud paternalista. Varias embarazadas han sido regafiadas por su estilo de
vida, su alimentacién o su obesidad, sin considerar que podian ser aspectos dolorosos de su pasado.
Algunas se han sentido juzgadas al acudir a urgencias por motivos “menores” o por sus preferencias
en el parto, y no siempre se les ha solicitado consentimiento para algunas intervenciones. Otras han
percibido que no se tomé suficientemente en cuenta a sus parejas. Se ha hablado de “poca paciencia”,
“falta de tacto” y de “violencia obstétrica”. Algunas frases en este sentido: “No dan lugar a que te
expreses”, “no me creyeron”, “te sientes como un nifio desamparado”, “;cémo voy a contradecir a un
sanitario?”, “si no tienen empatia, ;por qué se dedican a esto?”.

Ao largo de las sesiones, las mamas han compartido historias que iban més alléd del embarazo. Algunas
han vivido la dura experiencia de la migracién o se han visto identificadas por las dificultades familiares
en su infancia, que se esfuerzan por no repetir con sus hijos. Muchas han expuesto valientemente
los obstéculos en su relaciéon con sus parejas, a quienes ven menos implicados en la crianza y mas
enfocados en su trabajo o sus espacios de ocio. Esto ha fomentado conversaciones en casa o ha
facilitado el didlogo in situ cuando ellos han podido acudir.

El grupo dio un giro muy emocionante cuando varias madres comenzaron a asistir con sus recién
nacidos. Desde entonces, las reuniones transcurren entre carritos, llantos y mamis que se levantan
para mecer o alimentar a sus pequefios, y se han enriquecido con emotivos relatos sobre el parto y las
primeras horas de vida. Muchas parejas han destacado la importancia de un entorno hospitalario que
favorezca la intimidad de la nueva familia y de un personal que apacigtie sus dudas con paciencia y
respete sus elecciones. En su opinién, estos aspectos cruciales —especialmente en cuanto a la lactancia
natural- a menudo no han recibido el cuidado que merecen.

Otros temas abordados en esta fase han sido: los procesos de adopcién, los hijos unicos, la crianza
de menores con discapacidad y las nuevas infancias, tan influidas por el machismo, la violencia y la
tecnologia. También, cémo retomar tras el nacimiento la vida afectiva en la pareja y la reincorporacion
laboral.

Desde las primeras sesiones, los encuentros se convirtieron en un espacio de cuidado donde las mamas
se sintieron entendidas y acompafadas: “un regalo”, “superutil, sientes que no eres la Gnica”, “aunque
me vaya llorando, estoy deseando volver”. Una muestra de esa confianza fue que algunas participantes
llevaron a sus hijas mayores, que dibujaron y jugaron juntas durante varias sesiones. Otra mama asistié
junto a su madre, y ambas pudieron compartir su distinta vision de la maternidad y descubrieron en sus
vidas coincidencias de las que nunca habfan hablado.

A los residentes les sorprendié la variedad y profundidad de los temas, ya que esperaban un espacio
mas informativo y liviano. De forma esponténea, se identificaron con algunos relatos y compartieron
anécdotas personales. A una de ellas le impacté especialmente mi capacidad para mantener la calma'y
validar cada vivencia sin tomar partido ni dar consejos. Segun dijo, esto la ayudaba a afrontar situaciones
de su formacién en las que se sentia bloqueada.

Por ultimo, el grupo también estd resultando transformador para mi. Acompafiar a personas que
atraviesan una etapa parecida me hace sentir més cercano a ellas, entender mejor sus situacionesy, a la
vez, me ayuda a mejorar el modo en que las enfrento en mi vida. Gracias a este tipo de experiencias, en
los dltimos afios, mi funcién como terapeuta no se centra tanto en tratar de cambiar a las personas, sino
en procurarles el alivio suficiente para que decidan su propio camino, apoyandose en sus fortalezas.
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Ese desconocido que sufre’

Vivimos en la época del triunfo intelectual sobre los sentimientos. Las emociones, en la medida en
gue nos presentan como irracionales y débiles, deben ocultarse o al menos maquillarse para conservar
nuestra solemne fachada. Y si no conseguimos evitar que afloren, hemos de poder reconocerlas,
nombrarlas y ordenarlas para mantenerlas bajo control®. En definitiva, se ha trasladado al terreno de
las emociones una légica econdmica, que prescribe gestionarlas y rentabilizarlas para que sigamos
produciendo y consumiendo en busca de una felicidad que se ha vuelto obligatoria. La sociéloga Eva
lllouz lo ha denominado “capitalismo emocional” (16, p.19).

En este camino de aspiraciones sin limite el otro se ha convertido en una amenaza para nuestros
deseos; asi, nuestra libertad se ha transformado en autosuficiencia. Este apego por la razén vy el
individualismo ha marginado histéricamente a las mujeres, considerandolas emocionales, fragiles
y dependientes’. Pero también a las minorias que cuestionan dicha légica dominante: las personas
racializadas y migrantes, los cuerpos trans y sexualidades no normativas y las personas con diversidad
funcional o con problemas de salud mental. Somos expertos en levantar fronteras ante el diferente y
someterlo a nuestros intereses, en lo que la antropdloga Rita Segato ha denominado “pedagogias de
la crueldad” (17, p. 11). De ahi que quienes acogemos a esos extrafios que sufren debamos estar muy
atentos al dafio que podemos ocasionar.

Por tanto, la tecnificacién en ciencias de la salud debe acompafiarse sin excusas de una dimension
politica. No en el sentido electoral del término, no hablo tanto de instituciones ni partidos. Mas
bien, en cuanto ciudadanos que ocupamos necesariamente lugares de poder (en nuestro caso,
el de curar o aliviar otros). Se trata entonces de rendir cuentas de esta posiciéon de ventaja (18)
asociando al poder de nuestros conocimientos la potencia de nuestros afectos y reconociendo en el
otro desvalido nuestra propia vulnerabilidad. El término inglés sickness responde a esta dimension
social de la enfermedad (3).

Los profesionales de la salud mental podemos contribuir a una sanidad no menos médica, pero si mas
humana. Nuestra funcién no es ni reprimir ni administrar las emociones, sino alentar su expresién, ya
que sefialan los soportes que se han derrumbado; legitimar la confusién, porque es licito no saber
cémo nos sentimos o no poder nombrarlo; y reivindicar la queja, porque, aunque provisoria, es la
mejor solucién que la persona ha construido para seguir adelante. Leemos pues los afectos negativos
como actos de desobediencia a la dictadura de la alegria, cuya Iégica mercantil vuelve a los sujetos
mensurables, vendibles y obsolescentes'.

Los grupos son un escenario privilegiado para conocer el modo en que las personas afrontan sus
dificultades considerando su biografia, su contexto sociofamiliar y sus circunstancias actuales. A la
vez, permiten que sus historias se entrelacen con otros relatos y modos de atravesar el proceso, en
encuentros que enriquezcan su perspectiva y potencien sus capacidades. Pero, sobre todo, acogen sin
juzgar, creando comunidades de pertenencia afectiva (20) basadas en el respeto y el cuidado mutuo.

7 Titulo basado en el del libro de la psicoanalista norteamericana Donna Orange (14). En él se propone un psi-
coanalisis menos autoritario y mas humilde, basado en la influencia mutua y la comprensiéon compartida entre
paciente y terapeuta.

8 El popular libro infantil El monstruo de colores (15), que invita a los nifios a colocar sus emociones para que
funcionen mejor, es un buen ejemplo.

9 La tesis completa del ensayo de Almudena Hernando es que la individualidad y la razén auténoma (asocia-
das al poder) se han ido relacionando con la identidad masculina, subordinando a las mujeres al actual orden
patriarcal (2).

10 Tomo la idea de la diferencia entre poder y potencia de Paul Preciado (19, p. 27).

11 Sobre cémo ciertas pasiones —la melancolia, la depresion, la rabia o la pereza— se convierten en una forma
de resistencia, véase el capitulo de Juan Evaristo Valls “En defensa de los afectos negativos (fabulas sobre el
poder del corazén)”, incluido en el libro La potencia afectiva (12).
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En conclusién, en esta ponencia he defendido que los grupos de apoyo en la etapa perinatal son una
herramienta valiosa y sostenible para mejorar el cuidado emocional de las familias en atencién primaria.
Ademas, he intentado mostrar algunas de las funciones de los profesionales de la salud mental, un
campo del que Ultimamente se habla mucho, pero que aln resulta muy desconocido, incluso entre los
sanitarios. Por Ultimo, he querido sefialar que las personas somos seres colectivos, y solo respetando
nuestras diferencias, abrazando el dolor ajeno y utilizando nuestro saber con ternura lograremos una
sanidad realmente compasiva y de calidad. Algo que no se aprende en nuestros manuales.

Para terminar, me gustaria invitaros a reflexionar sobre la palabra gestacién. Como su nombre indica,
no es solo un proceso biolégico; es una gesta, una hazafa. Y como se prolonga en la maternidad, esta
hazafa es imperfecta y nunca termina de completarse, al igual que toda ayuda que brindemos en salud
mental. Pero es precisamente esa imperfeccién la que nos hace humanos. Porque como dice el filésofo
Juan Evaristo Valls, “solo las cosas inacabadas estan vivas” (12, p. 132).

Contacto

Rafael Arroyo Guillamén & arroyoguillamon@gmail.com
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Del amor a la culpa: organizacién melancélica
e identificaciéon en un caso clinico.

From Love to Guilt: Melancholic Organization and Identification
in a Clinical Case.

Alejandro Muriel Hermosilla.
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ORCID iD: 0009-0008-3385-0649.

Resumen: Este articulo propone un andlisis exhaustivo de la concepcién freudiana de
la melancolia, deteniéndose en sus diferencias con el duelo y en los mecanismos de
identificacion, ambivalencia afectiva y constitucién del superyé. A partir de una lectura
detallada de Duelo y melancolia y de otros textos metapsicoldgicos, se examina cémo
el conflicto entre el yo y una instancia critica derivada del objeto perdido genera
autorreproches y culpa inconsciente. Estas nociones son luego articuladas con un caso
clinico de una paciente con intensa autocritica, relaciones fallidas y sentimiento de
desvalorizacion. El andlisis se enriquece con aportes de Klein, Green y Bleichmar para
pensar la melancolia como una organizacién psiquica mas que como un sindrome. Se
concluye que la intervencién clinica puede favorecer la simbolizacién de experiencias
tempranas, desactivar identificaciones patégenas y transformar el juicio interno del sujeto.

Palabras clave: melancolia, identificacion psicoldgica, superyd, psicoterapia psicoanalitica,
culpa inconsciente, trastornos depresivos, casos clinicos.

Abstract: This article offers an in-depth analysis of Freud’s conception of melancholia,
focusing on its distinctions from mourning and the mechanisms of identification, affective
ambivalence, and the formation of the superego. Through a close reading of Mourning
and Melancholia and other metapsychological texts, it explores how the conflict between
the ego and a critical instance derived from the lost object gives rise to self-reproach and
unconscious guilt. These notions are then articulated through a clinical case involving
a patient with intense self-criticism, failed relationships, and a pervasive sense of
worthlessness. The analysis is enriched by contributions from Klein, Green, and Bleichmar,
framing melancholia as a psychic organization rather than a diagnostic syndrome. The
article concludes that clinical intervention can foster the symbolization of early experiences,
dismantle pathogenic identifications, and transform the subject’s internal judgment.

Keywords: melancholia, identification (psychology), superego, psychoanalytic therapy,
unconscious guilt, depressive disorder, clinical case reports.

La melancolia en Freud: primeros acercamientos

La melancolia ha sido objeto de interés clinico y teérico desde los inicios del psicoanélisis. En “Duelo y
melancolia” (1917), Freud plantea una lectura diferencial del duelo normal y la melancolia patolégica,
introduciendo conceptos que seran pilares de su metapsicologia posterior: la identificacién, la ambiva-
lencia, el superyd y el papel del inconsciente en el sufrimiento animico (1,2). Este articulo retoma dichas
nociones para reflexionar sobre un caso real que evidencia como estas estructuras dindmicas contintian
operando bajo nuevas formas clinicas.
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Freud se propone comprender la melancolia a partir de las diferencias entre este cuadro clinico y el
duelo. El duelo es considerado como una reaccién normal ante la pérdida de una persona amada o
de una abstraccién que haga sus veces, como lo seria un ideal. En el trabajo de duelo el examen de
realidad muestra que el objeto no existe y se precisa retirar la libido. Ante esto, existe cierta resistencia,
que en algunos casos puede alcanzar un nivel patolégico y dar lugar a que se retenga el objeto por
la via alucinatoria. Es un proceso que conllevara un gasto de tiempo y energia importantes, durante
el cual el objeto perdido continuaré vivo a nivel psiquico. Durante este periodo, el yo se encuentra
empobrecido, inhibido, pero no alterado en su autoestima y, una vez finalizado el proceso, el yo se
volvera libre y desinhibido (1).

En la melancolia, al igual que en el duelo, aparece un profundo dolor, una cancelacién del interés por
todo lo exterior, pérdida de la capacidad de amar, inhibicién de toda productividad, pero, la diferencia
fundamental, es que se da una rebaja en el sentimiento de si, que se exteriorizara en forma de auto-
rreproches y autocastigos. El sujeto se describe como indigno, moralmente despreciable y se humilla
ante los demas, faltando en este caso el esperable sentimiento de verglienza en presencia de otros.
Lo esencial aqui es que ha perdido el respeto por si mismo, con independencia de cuan certera sea la
critica que se dirige. Por otra parte, Freud sefiala otra diferencia respecto al duelo: mientras el doliente
sabe a quién y qué ha perdido, el melancdlico en algunas ocasiones no logra identificar consciente-
mente el objeto perdido ni qué ha perdido con ello. Afirmara Freud: “se trata de una pérdida de objeto
sustraida de la conciencia [...] deberiamos inferir que ha sufrido una pérdida en el objeto, pero de sus
declaraciones surge una pérdida en el yo” (1).

Al analizar cémo una parte del yo se escinde y se juzga criticamente, tomando al yo como objeto, de-
nominara a esta instancia critica del yo “conciencia moral”. La sitla, junto con el examen de realidad
y la censura, como una de las funciones del yo y ya apunta a que tiene un funcionamiento auténomo
y puede dar lugar a patologias por si misma. En la melancolia, destaca lo que denomina “desagrado
moral” por encima de otro tipo de defectos como los fisicos, sociales, etc. (1)

|dentificacién, ambivalencia y superyé: claves metapsicolégicas
de la melancolia

En el anélisis de los casos de melancolia Freud expone que se tiene la impresion de que las quejas que
el paciente se dirige se adecuan poco a su persona y con frecuencia se ajustan a otra persona a quien
el enfermo ama o ha amado. Es facil identificar como los autorreproches son en realidad reproches a
un objeto de amor, aunque puedan darse algunos genuinos que ayuden a encubrir la dindmica que
estd en juego. Esto explicard por qué la actitud de estos sujetos es de revuelta, como habiendo sido
objeto de una injusticia (1).

Por tanto, en la melancolia hubo una eleccién de objeto, pero, debido a una afrenta o a un desengafio
de la persona amada, se perdié ese vinculo. El resultado, en lugar de haber consistido en desligar la
libido objetal y dirigirla a otro objeto, fue que se retird sobre el yo. Por tanto, se produce una iden-
tificacién del yo con el objeto perdido y se juzgara del mismo modo que al objeto perdido. Esto da
lugar a la conocida frase: “la sombra del objeto cayé sobre el yo” (1). Para que esto ocurra tiene que
haber existido una fuerte fijacion con el objeto de amor y, paraddjicamente, una escasa resistencia de
la investidura de objeto, no presentando tanta dificultad como en el duelo para retirar la libido del ob-
jeto. Esta contradiccién por la dificultad que uno esperaria en la melancolia para desligarse del objeto
queda explicada si consideramos que no hay tanta resistencia a retirar la libido porque no se abandona
realmente al objeto, sino que se lo conserva dentro del yo (1). Freud explica que la identificacion nar-
cisista con el objeto (3) sustituye la investidura de amor, evitando asi perder el vinculo amoroso pese
al conflicto que existe con el objeto. En este sentido, indica que la identificacién es la etapa previa a la
eleccion objetal y es el primer modo en que el yo distingue a un objeto (1,3). Considerandolo desde la
fase oral del desarrollo, el sujeto querria incorporarlo por la via de la devoracién. Pero ; qué significaria
una eleccién de objeto narcisista? Esta implicaria que el sujeto estaria, en realidad, amando una parte
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de sf (3). Quiza por este motivo, cuando lo pierde, no puede renunciar facilmente a él, porque estaria
perdiendo algo del yo y cuanto mas de uno mismo haya en juego seria mas dificil de tolerar. Conside-
rando este hecho, dado que la frontera entre el yo y el objeto ya seria difusa desde el inicio, se facilita-
ria que, ante una posible pérdida, el yo pueda identificarse con él. Pese a ello, Freud plantea que no se
ha confirmado que la eleccién de objeto narcisista sea una condicién necesaria para la melancolia (1).

El siguiente aspecto que abordaré respecto a la melancolia es la ambivalencia amor-odio de los vincu-
los afectivos, acentuados tras la pérdida. Dado que el amor por el objeto se refugia en la identificacion,
el odio hacia el objeto aparecera contra el objeto sustitutivo que sera el yo, atacandole y haciéndole
sufrir, denigrandole con satisfacciéon sadica (1). A continuacién, deja entrever un elemento importante:
la parte critica del yo -superyé en desarrollos posteriores (2)-, alimentada por la agresividad incons-
ciente hacia el objeto, castiga al yo como si este fuera el culpable de la pérdida, como si en realidad
la hubiera querido (1). Por tanto, se da también una censura a los sentimientos hostiles que existieron
hacia el objeto y se culpa a si mismo por ellos, permitiendo preservar al objeto, aunque sea a costa los
ataques hacia si mismo. La autocritica melancélica representaria un fenémeno defensivo: en lugar de
odiar al objeto, algo que seria intolerable, el sujeto lo introyecta y se odia a si mismo en su lugar. Freud
sefala que la satisfaccion de estas tendencias sédicas y de tendencias al odio implicaran también un
retroceso a la fase sadica. Estos ataques al objeto externo, encarnados en el yo, llegarian a su maxima
expresion en el caso del suicidio. Por Ultimo, trazara un paralelismo con la neurosis obsesiva, en la que,
por medio de la autopunicién por los impulsos hostiles, se desligara de los objetos en lugar de mos-
trar su hostilidad directamente. Compartird con ella tanto la ambivalencia como la pérdida de objeto,
siendo el elemento diferenciador de la melancolia la regresién de la libido al yo (1).

En este texto Freud también intentaré crear un primer modelo para explicar la mania. Destacara que
la mania comparte contenidos similares a la melancolia, un mismo conflicto, pero en la mania el yo
ha dominado al objeto, se ha desligado de él de forma abrupta. De este modo, quedaria disponible
stibitamente toda la libido que la melancolia habia atraido sobre si en el yo, y podra ser dirigida a mdil-
tiples aplicaciones y descargas. Esta descarga se experimentara como una sensacién de alivio, euforia,
exaltacién u omnipotencia. La blisqueda voraz de nuevas investiduras serd la prueba de que se ha
desligado del objeto al que estaba unido. Por tanto, es un triunfo del yo sobre el objeto, ha vencido
a la pérdida de objeto, pero el sujeto ignora en qué y sobre qué ha triunfado, ocurriendo todo ello a
nivel inconsciente (1).

Mas adelante, Freud examinaré el elemento tépico de la melancolia y nos explica como en este cua-
dro, a diferencia del duelo, |a fuerte ambivalencia afectiva por el objeto tendré lugar en el inconsciente,
estarad reprimida precisamente porque resulta inaceptable presentar sentimientos hostiles hacia un
objeto que es o fue amado. Todo ello impedira elaborar la pérdida como en un duelo normal. Unica-
mente aparecera en la conciencia cuando ya la libido del objeto ha regresado hacia el yo y observamos
el conflicto entre una parte del yo y la instancia critica que le condena. Es decir, lo que surge en la
consciencia no es la esencia de la melancolia y no nos ayuda ni a nosotros ni al paciente a entender
qué ha ocurrido. Finalmente, Freud propone dos posibles salidas a este conflicto de ambivalencia que
tiene lugar: finalizar después que la furia se haya desahogado sobre el objeto o porque este se resigne
por considerarlo carente de valor (1).

En Duelo y Melancolia se exponen diversos conceptos que se irdn desarrollando en la obra de Freud,
siendo uno de los principales la identificacion (1-4). Antes de exponer el caso clinico quisiera rescatar
brevemente un desarrollo posterior de la identificacion que aparecerd unos afios mas tarde en El yo
y el Ello (2): la construcciéon del superyé a través de la identificacion. En este texto, explicaré que esta
instancia critica de la vida mental supone la identificacion o la interiorizacién de las exigencias, prohi-
biciones y valores parentales y culturales. Es la parte del aparato psiquico que juzga, critica y prohibe,
funcionando como conciencia moral, pero también representa el ideal del yo o las aspiraciones del
sujeto. Freud lo sitia como “heredero del complejo de Edipo” por lo que supone de identificacion
con los progenitores tras renunciar a los deseos edipicos. El sujeto internalizara tanto las prohibiciones
implicitas en esa identificacion como el ideal del yo, es decir, lo que se espera que el sujeto sea. Freud
expondra: “Asi como el padre deberas ser [...] pero no te es licito ser”, es decir, marca un modelo de
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identificacién a la par que prohibe convertirse en él. El superyé dirige al yo las exigencias que inicial-
mente los padres y la sociedad harian al yo. Asi, se tratara de una formacién sustitutiva que representa
la aforanza del padre (2).

Algunas lecturas postfreudianas de la melancolia

La conceptualizacion freudiana de la melancolia como identificacion con el objeto perdido ofrece una
base estructural sélida, pero distintas elaboraciones postfreudianas han profundizado en los modos es-
pecificos en que esta identificacion se articula con la dindmica del superyé que acabamos de exponer.
En particular, destacan los desarrollos de Melanie Klein (5) y André Green (6), que permiten matizar el
caracter de la agresion y la funcién de la pérdida en estos cuadros.

Desde la perspectiva kleiniana, la melancolia puede entenderse como una regresién a posiciones psi-
quicas tempranas, especialmente a la posicién depresiva. Klein (5) plantea que el superyé se constituye
muy precozmente como una instancia intensamente persecutoria, derivada de las fantasias sadicas
hacia el objeto primario. En este marco, el odio hacia el objeto perdido se vuelve intolerable para el
yo, que se identifica con él y lo ataca en si mismo, generando un circuito autodestructivo y culpdgeno.
Este sentimiento de culpa se alimenta al sentirse responsable de la destruccion del objeto (5).

Por su parte, André Green retoma el tema desde una concepcién mas ligada al narcisismo negativo
(6). En su desarrollo del “objeto muerto”, describe a pacientes melancélicos que no sufren tanto por la
pérdida de un objeto externo, sino por haber sido ocupados psiquicamente por un objeto que nunca
estuvo realmente vivo para ellos, dando lugar a un vaciamiento del yo. En este sentido, la melancolia
no solo se explicaria por la identificacion con el objeto perdido, sino por una incorporacién de un
objeto no representado, no simbolizado, que bloquea la capacidad de pensar y sentir (6). Esta pers-
pectiva permite matizar y ampliar el modelo freudiano clésico, en especial cuando se trata de cuadros
clinicos en los que no hay un duelo reconocible, pero si una experiencia de vacio, inhibicién y culpa
desproporcionada.

Desde otra perspectiva, autores como Ledn Grinberg (7) advierten que un superyé hipercritico y cruel,
como el que puede observarse en ciertos pacientes con rasgos melancélicos, no es sélo una internali-
zacion de figuras parentales severas, sino una manifestacién de una falla en la constitucién de una ins-
tancia ideal suficientemente integradora. En lugar de una instancia que oriente o sostenga, el superyé
funcionaria como una estructura persecutoria que impide cualquier forma de reparacién subjetiva. En
este tipo de organizacion psiquica, el ideal del yo queda colonizado por la exigencia de perfeccion
o por la constante insatisfaccion consigo mismo. Esta concepcién del superyé como estructura pu-
nitiva ha sido retomada y ampliada por autores contemporaneos. McWilliams describe con claridad
pacientes con organizaciones depresivas marcadas por una intensa autocritica y sentimientos de culpa
internalizados desde la infancia (8). En la misma linea, Gabbard subraya cémo el superyé puede fun-
cionar como una instancia hostil que no solo sanciona los actos conscientes, sino también los deseos
inconscientes, perpetuando una dindmica interna de persecucién y autorreproche (9).

Presentacion del caso clinico: entre la ausencia y la culpa

Una vez revisados estos conceptos tedricos, querria presentar un caso clinico para su posterior re-
flexion a la luz de las ideas planteadas hasta ahora. El caso que expondré es el de Raquel (nombre
ficticio), una chica de 25 afios, residente de medicina en su segundo afio, con muy buena trayectoria
académica y profesional. Consulta por elevados niveles de ansiedad, sintomatologia depresiva y difi-
cultades vinculares con su pareja. Habla de una constante sensacion de no ser suficiente: “siento que
no valgo, que tarde o temprano se van a cansar de mi”. Su discurso esté tefiido de autorreproches:
“soy muy demandante”, “nadie me puede querer porque soy horrible”, “me vuelvo una carga”, “no
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entiendo qué puede ver mi pareja en mi”. Relata que cada vez que se involucra afectivamente, el
miedo al abandono se vuelve insoportable, manifiesta un nivel de ansiedad muy elevado y se plantea
si quiza estaria mejor sin pareja. En este sentido, intenta “portarse bien”, “no molestar”, “no pedir
demasiado”, pero acaba buscando constantes re-aseguraciones de su pareja de que todo esta bien
y no le va a abandonar. Esto acaba provocando el efecto contrario y despierta criticas por parte de su
pareja, asi como repetidos conflictos. Por otra parte, tiene la impresién de que, con independencia
de sus propias dificultades, las parejas con las que esta han sido emocionalmente distantes o tienen
dificultad para establecer vinculos intimos estables.

Al reconstruir la historia familiar de Raquel, aparece con claridad la figura del padre: un hombre de-
primido y emocionalmente distante, que fue duramente criticado por su madre por este motivo y del
que se divorcia cuando Raquel tiene 16 afios. A menudo se aislaba, pasaba semanas encamado, no
respondia a sus necesidades afectivas y olvidaba con frecuencia fechas importantes —cumpleafios,
actos escolares y constantes promesas hechas y no cumplidas—. Recuerda escenas en las que le pedia
que le ayudara en matematicas o fisica, algo en lo que era experto, y pese a que le habia asegurado
que lo haria decia: “ahora no, después”. También guarda el recuerdo de como vivia con mucha tension
si tenfa que recogerla del colegio, porque en muchas ocasiones lo olvidaba y tenian que llamar desde
direccién a su casa. Una escena que evoca con frecuencia es que, por las noches, siendo pequefia,
lloraba desconsolada para que su madre viniera a calmarla y su padre lo impedia, evitando también
ser él quien acudiera. Conserva algunos momentos de cercania con él, como cuando la ponia sobre
sus piernas para leerle algin cuento o le dirigia alguna palabra de carifio, pero, por lo general, eran
escasos. En sesion tardd mucho en hablar de él y su discurso estaba centrado en los conflictos de
pareja. Asegura en varias ocasiones que le cuesta recordar casi cualquier cosa que tenga que ver con
él y describe haber sentido mucha rabia hacia su padre. La madre, figura de referencia principal de la
paciente, de la que le ha costado separarse, era una mujer sobrecargada por el rol de sostén emocio-
nal de la familia. No intervenia activamente frente a esas ausencias y tenia una actitud ambivalente,
porque cuidaba del padre (posteriormente lo hizo con el hermano), a la vez que le criticaba duramente
en algunos momentos.

Dindmica melancdlica y construccién del superyé: una lectura clinica
de la identificacién

La presentacion del caso es muy limitada y los determinantes de la clinica que presenta Raquel son
multiples. Sin embargo, creo que, si consideramos la idea de la identificacion, tanto desde la dinamica
de la melancolia como desde el superyd, podemos comprender elementos centrales de la paciente.

Pese a que el caso de Raquel no se corresponde totalmente con la clinica de la melancolia clésica, en
el sentido de una depresiéon melancdlica con inhibicién general del funcionamiento del yo y pérdida de
interés por el mundo, pienso que estan presentes rasgos melancélicos que explican mucho del funcio-
namiento psiquico de la paciente. En este sentido, la pérdida que sufre Raquel seria la de su padre, no
tanto de forma literal, sino por su grave ausencia emocional. Ante este presenta una importante ambi-
valencia en el vinculo; por un lado, habria sentido amor y necesitaria de su atencién y afecto, pero, por
otra parte, sinti6 una profunda rabia hacia él por su frialdad e indiferencia que, en un primer momento,
no pudo expresar. Esta fuerte ambivalencia se vuelve intolerable y dificulta un duelo consciente por ese
objeto fallido. En cambio, se produce una identificacion narcisista por la que evitaria perder el ya es-
caso vinculo amoroso, algo que le resultaria fundamental dada la importancia psiquica que supondria
conservar algo de la relacién con su padre.

Por otra parte, podemos pensar que la hostilidad reprimida hacia el objeto (padre) se vuelve contra si
misma y tomaria forma en los distintos autorreproches tan crueles que se dirige, que en realidad serian
ataques hacia él. Es algo que aparece claramente cuando, en una de las sesiones, comenta que ella
cree que se hartaran de ella por ser “una persona triste y depresiva, que nadie aguanta”. Inmediata-
mente lo asocié a las criticas que le dirigia su madre a su padre, con el que ella se habia identificado.
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En otras muchas ocasiones, dice temer parecerse a su padre “ser tan disfuncional como él” o “no sé
por qué me parezco a todo lo que mas detestaba de él... mas sabiendo que eso genera rechazo en los
demas”. Por tanto, se reproducirfa la relacién ambivalente con él atacandose a si misma y culpandose
inconscientemente de su pérdida, es decir, del desinterés del padre.

No obstante, aqui me planteo considerar también otras perspectivas con la que ampliar la compren-
sion del caso. Raquel no sélo presenta un gran odio hacia el padre que no pudo expresar ni elaborary
cuyos reproches constituyen en realidad ataques al padre, sino que fue una nifia que recibié constantes
mensajes de su padre de desvalorizacion y de falta de interés. Todo ello no sélo provocaria un odio
hacia el padre, sino una sensacién de si misma como alguien que era poco valiosa. Es decir, podemos
pensar que no todos los ataques que se dirige son ataques encubiertos al padre, sino también ata-
ques a ella misma por juzgarse como inadecuada. Si retomamos la idea de coémo el superyé supone
una interiorizaciéon de la imagen paterna, que trata al yo como los padres le han tratado, nos permite
entender mejor su dindmica interna. En este caso, habria interiorizado la visién critica de si misma que
recibia de su padre y que, por otro lado, podemos pensar este tenia de si mismo. Internalizé una ima-
gen paterna desvalorizadora, una figura que, al no reconocerla ni validarla, fue vivido por ella como un
sentimiento de insuficiencia y la causa de su falta de interés, algo que reaparecia en sus relaciones de
pareja. Esa experiencia puede haber contribuido a formar un superyé que perpetia ese mismo juicio:
un tribunal interno que evalla y condena cada accién de Raquel, sintiéndose indigna de amor y criti-
candose por haber “fracasado” en mantener la atencién de un padre que no estaba presente.

Retomando lo planteado por autores como Hugo Bleichmar (10), destacaria no sélo lo que activamen-
te ha quedado inscrito en su inconsciente, una imagen desvalorizada o inadecuada, sino también lo
contrario, lo que no se ha constituido o ha sido muy pobremente inscrito a nivel inconsciente fruto de
sus experiencias relacionales: una visién de si misma como valiosa. Estas inscripciones no son necesa-
riamente reprimidas, sino que nunca se han simbolizado, algo que tendra su trascendencia en la clinica
y el tratamiento de Raquel.

Considerando el examen de cémo se podria combinar esta dindmica melancdlica con un superyd
cruel, seria importante recordar que este Ultimo castiga no solo por las acciones conscientes, sino tam-
bién por los deseos inconscientes que han sido reprimidos. Por tanto, incluso cuando el sujeto dirige
hacia si mismo el odio reprimido hacia el objeto, el superyé contindia censurandolo, porque reconoce
-inconscientemente- que ese odio sigue estando dirigido contra el objeto primario. Otro elemento
importante en el caso de Raquel es la repeticion en sus sucesivas relaciones del mismo marco relacio-
nal, precisamente de aquello que “no puede recordar”. Seria una forma de repetir o poner en escena
aquello que ha quedado registrado en su inconsciente y no ha podido elaborar.

Si ampliamos el analisis considerando la postura kleiniana descrita previamente (5), el sufrimiento de
Raquel puede entenderse como expresién de una posicién depresiva no resuelta, en la que el objeto
interno bueno —particularmente el objeto paterno— ha sido atacado en la fantasia, quedando da-
fiado y persecutorio. La vivencia de abandono emocional en la infancia no solo remite a una pérdida
real, sino a una escisién interna entre objetos buenos y malos no integrados. Su superyé hostil podria
entenderse como heredero de estos objetos internos persecutorios, que devuelven a Raquel un juicio
constante, al tiempo que su sentimiento de culpa aparece como un intento fallido de reparar un dafio
fantaseado e inconsciente. La dificultad para separarse de la madre, asi como su necesidad de recono-
cimiento y sostén, reflejan también una identificacién reparadora con un yo materno sufriente, en un
intento de restaurar el vinculo con un objeto primario sentido como ausente.

Por otra parte, André Green (6) nos ofrece un marco que permite reflexionar también no solo sobre lo
perdido, sino sobre aquello que nunca llegd a constituirse psiquicamente. En Raquel, més que un due-
lo por un objeto ausente parece existir una relaciéon con un “objeto muerto”, en el sentido de Green:
un padre presente fisicamente, pero emocionalmente vacio, incapaz de investirla con afecto o recono-
cimiento. Esta experiencia de “desobjetalizacion” precoz impide la inscripcion simbdlica del vinculo,
dejando como herencia un vacio estructurante que se manifiesta en una identidad fragil, carente de
deseo y sometida a un ideal inalcanzable. Esto es algo que la paciente refiere en muchas ocasiones a
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lo largo de nuestras sesiones, donde la alusién a un “vacio infinito” se repite en diversos momentos.
El superyd en este contexto ya no castiga en nombre de la ley o del ideal, sino que condena desde la
frialdad y el silencio, sin posibilidad de reparacion.

Tanto Klein como Green permiten complejizar la lectura freudiana clésica de la melancolia: no se trata
solo de una identificacién con un objeto perdido, sino de una organizacién del psiquismo en torno
a objetos dafiados o no constituidos, que retornan como ausencia o como juicio. El analisis del caso
es, légicamente, limitado y quedarian por analizar en profundidad otros muchos factores, como la
complejidad de la identificacién materna o el papel que juegan las dificultades de su hermano. Pese a
ello, creo que una parte de la clinica de Raquel se puede entender a través de estos dos mecanismos
inicialmente descritos por Freud y ampliados por otros autores: la identificacion melancélica como
forma de elaboracion de la pérdida y la instauracion de un superyé severo que perpetua el conflicto
inconsciente en forma de autorreproches y culpa. Todo ello se reproducirad en nuevas relaciones que
mantienen y alimentan esta misma dinamica.

Conclusiones: apuntes para una elaboracién

La melancolia, mas que una entidad diagndstica cerrada, puede leerse como una organizacién psi-
quica en la que se articulan pérdidas no elaboradas, identificaciones patégenas y un superyé cruel. El
caso de Raquel ilustra cémo estas estructuras determinan el padecimiento actual y reproducen vincu-
los fallidos. El trabajo analitico, al permitir simbolizar esas experiencias y desmontar identificaciones
inconscientes, abre la posibilidad de una subjetivacion mas libre.

Desde un punto de vista clinico, es necesario atender no solo a los contenidos manifiestos del discurso
melancdlico, sino también a las estructuras vinculares que los sustentan. Comprender al superyé como
una instancia heredera de la relacién con los objetos parentales nos permite intervenir no solo sobre
los sintomas, sino sobre la arquitectura interna del yo. La reconstruccién de una imagen de si mas inte-
grada y la posibilidad de reinscripcion simbdlica de experiencias tempranas son objetivos terapéuticos
que se revelan fundamentales en estos casos.

Contacto

Alejandro Muriel Hermosilla.
Hospital General Universitario Gregorio Marafidn, Madrid.
& alejandro.muriel@salud.madrid.org

Referencias

1. Freud S. Duelo y melancolia. En: Obras completas. Vol. XIV. Buenos Aires: Amorrortu; 1917.

2. Freud S. El yo y el ello. En: Obras completas. Vol. XIX. B. Aires: Amorrortu; 1923.

3. Freud S. Introduccién al narcisismo. En: Obras completas. Tomo XIV. Buenos Aires: Amorrortu; 1914.

4. Freud S. Psicologia de las masas y anélisis del yo. En: Obras completas. Vol. XVIII. Buenos Aires:
Amorrortu; 1921.

5. Klein M. El duelo y su relacién con los estados maniaco-depresivos. En: Klein M. Contribuciones al
psicoanalisis 1921-1945. Buenos Aires: Hormé; 1964.

6. Green A. Narcisismo de vida, narcisismo de muerte. Buenos Aires: Amorrortu; 1986.

33


mailto:alejandro.muriel@salud.madrid.org

@ Alejandro Muriel Hermosilla

7. Grinberg L. Culpa y depresién: estudio psicoanalitico. Buenos Aires: Paidds; 1963.

8. McWilliams N. Psychoanalytic Diagnosis: Understanding Personality Structure in the Clinical Process.
New York: Guilford Press; 2011.

9. Gabbard GO. Psychodynamic Psychiatry in Clinical Practice. 5th ed. Arlington: American Psychiatric
Publishing; 2014.

10. Bleichmar H. Avances en psicoterapia psicodinamica: un nuevo modelo de intervencion terapéutica.
Madrid: Biblioteca Nueva; 2001.

* Recibido: 26/08/2025.
* Aceptado: 21/11/2025.

34



Trastorno mental grave e impacto en la familia:
una mirada desde el Trabajo Social.
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Resumen: Esta investigacion examina el impacto del trastorno mental grave (TMG) en el
entorno familiar desde la perspectiva del Trabajo Social. La revision bibliogréfica realizada
destaca la importancia del modelo biopsicosocial, el rol del trabajador social en salud
mental, las consecuencias del estigma y las consecuencias que conllevan el cuidado de
una persona con una enfermedad mental. A través de entrevistas a familiares se evidencian
sentimientos de soledad, sobrecarga emocional y desproteccién de los servicios de apoyo.
Se concluye que es esencial disefiar intervenciones comunitarias que validen el malestar
del cuidador y refuercen su red de apoyo.
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Abstract: This research examines the impact of severe mental disorder (SMD) on the
family environment from a social work perspective. The literature review highlights the
importance of the biopsychosocial model, the role of the social worker in mental health,
the consequences of stigma and the consequences of caring for a person with a mental
illness. Interviews with family members revealed feelings of loneliness, emotional overload
and lack of protection from support services. It is concluded that it is essential to design
community interventions that validate the caregiver's discomfort and strengthen their
support network.
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1. Introduccidn

1.1. Prevalencia trastornos mentales

La Organizacién Mundial de la Salud define la salud mental como un estado de bienestar que permite
afrontar los momentos de estrés, desarrollar habilidades, trabajar adecuadamente e integrarse en el
entorno. En 2019, 970 millones de personas padecian algun trastorno mental, siendo la ansiedad y la
depresion los méas comunes. El Informe Mundial de Salud Mental (2022) confirma que la prevalencia
es global y afecta a una de cada ocho personas, mientras que el Sistema Nacional de Salud en Espafia
(2023) sefiala que el 34% de la poblacion presenta un diagnéstico en salud mental. Los datos muestran
diferencias por edad y género, siendo mas prevalente en mujeres y en etapas avanzadas de la vida.
Entre los tipos de trastorno méas comunes se encuentra los trastornos de ansiedad, trastornos del suefio
y los trastornos depresivos.
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1.2. Trastorno Mental Grave (TMG)

El DSM-5 no recoge una categoria especifica de TMG, aunque se considera que este término hace refe-
rencia a los trastornos que generan un alto grado de discapacidad y requieren tratamiento prolongado.

Espinosa-Lépez y Valiente (2019) lo definen a partir de tres dimensiones: diagnéstico, temporalidad y
discapacidad; sefialando los trastornos psicéticos, del estado del &nimo y de personalidad como los
maés asociados. La duracién prolongada y la afectacién en areas como la autonomia, relaciones, ocio
o funcionamiento cognitivo son elementos clave; mientras que factores como la desigualdad y la dis-
criminacién agravan la exclusién y la discapacidad. Entre las consecuencias destacan una expectativa
de vida reducida en diez afios, alta incidencia de problemas médicos, mayor consumo de sustancias,
desempleo y dependencia econdmica, asi como la estigmatizacion social. Frente a ello, plantean la
necesidad de intervenciones médicas y sociales que favorezcan la integracion comunitaria.

Cova (2022) sefiala el uso indiscriminado de diagndsticos recogidos en manuales como el DSM y la
CIE, para catalogar experiencias comunes de la vida humana. Esto, para el autor, contribuye a la psico-
patologizacién de la sociedad ya que hay una asociacién de las emociones, comportamientos y dificul-
tades cotidianas, a los trastornos mentales con la consiguiente intervencién médica o farmacoldgica.

Todos estos estudios hacen que se den distintas posturas en relacién a la definicion de los TMG, la psi-
quiatria biologicista enfatiza lo genético y bioldgico, mientras que el trabajo social y la psicologia social
resaltan los factores sociales y ambientales. Esta diversidad ha dado lugar a modelos distintos, desde
el biomédico hasta el biopsicosocial, siendo este Ultimo el més préximo al Trabajo Social, al considerar,
entre otros aspectos, los determinantes sociales de la salud. Alvarez et al., (2022), centran su estudio
sobre los determinantes sociales de la salud en Espafia analizados en los Ultimos afios, argumentan
la idea de que las desigualdades sociales en salud no son aleatorias, sino que son determinadas por
condicionantes estructurales.

1.3. Trabajo Social en el campo de la salud

El Trabajo Social sanitario tiene su origen en Estados Unidos con Richard Cabot, quien defendié la
necesidad de integrar aspectos sociales y éticos en la medicina, e Ida Cannon, que desarrollé un mo-
delo hospitalario basado en la observaciéon de las condiciones sociales, la coordinacién entre servicios
y la formacién de trabajadoras sociales. En Espafia, Concepciéon Arenal y Nicasio Landa se consideran
referentes en el siglo XIX por su defensa de la justicia social y la dignidad humana.

La consolidaciéon del Trabajo Social en el dmbito sanitario en Espafia se produjo con la creaciéon del
Sistema Nacional de Salud en 1978, gracias a la evolucién del concepto de salud hacia una visién biop-
sicosocial. Los estudios de Alvarez et al., (2022) destacan la relevancia del estatus socioeconémico, la
educacion, el género, la residencia o el apoyo social, como condicionantes sociales de la salud que se
encuentran vinculados a las desigualdades estructurales. El papel del Trabajo Social sanitario, ademas de
gestionar servicios, se interesa de otros factores que afectan el proceso salud-enfermedad de la persona,
gestiona recursos y fomenta la organizacién. También, actia como mediador entre pacientes, familias y
profesionales, promoviendo el didlogo y la colaboracién para favorecer una buena coordinacion.

1.4. Trabajo Social en el campo de la salud mental

La incorporacion del Trabajo Social en el campo de la salud mental se inicié en hospitales psiquiatricos
a principios del siglo XX. En Espafia, la reforma psiquiatrica de los afios 70 y la Ley General de Sanidad
de 1986 consolidaron su inclusién en el sistema sanitario. Posteriormente, en los afios 90, se puso
de relieve la necesidad de intervenciones que abordasen la discapacidad, el aislamiento social y las
dificultades econdmicas. Autores como Garcés (2010) destacan el rol del Trabajo Social en la rehabili-
tacion y reinsercion social de las personas con trastornos mentales.
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El modelo de Atencién Centrada en la Persona (ACP), Revilla (2022), sitla a la persona en el centro del
proceso, promoviendo autonomia, inclusién social y respeto por la dignidad. Otros paradigmas, como
la salud mental colectiva, cuestionan la visién biomédica y entienden el sufrimiento psiquico como una
construccion social vinculada a factores politicos y culturales. Desde esta perspectiva, el Trabajo So-
cial promueve procesos de empoderamiento y autocuidado, con participacion activa de las personas
afectadas.

El estigma se ha identificado como una de las principales barreras en el dambito de la salud mental.
Segun Gonzalez Sanguino (2021), éste combina estereotipos, prejuicios y conductas discriminatorias,
presentandose en niveles institucionales, sociales e individuales, e incluso internalizandose por parte
de las personas diagnosticadas. La investigacién de Godoy et al. (2020) sefiala que el estigma puede
llevar al abandono del tratamiento, mientras que la psicoeducacién favorece la adherencia, la autono-
mia y la integracién social al proporcionar informacién clara y reducir recaidas.

1.5. Estudios sobre el impacto de la enfermedad mental en familiares

Diversos estudios han explorado el impacto del TMG en las familias. Delgado y Carbonell (2024) con-
cluyen que el estigma sigue siendo una carga importante, generando emociones como culpabilidad,
verglienza, miedo, sobreproteccion y desestructuracion familiar. Se observa ademas falta de apoyo por
parte de la red de salud mental. Lacera et al. (2019) destacan la carga emocional de los cuidadores
y la insuficiencia de mecanismos de afrontamiento, recurriéndose con frecuencia al ocultamiento del
diagnéstico o a redes informales.

Pérez y Marsqués (2018b) sefialan el estrés y agotamiento de las personas cuidadoras, agravados por
la falta de apoyo institucional y econémico. Pifieiro (2017) advierte que esta sobrecarga afecta la salud
fisica y psicoldgica, asi como la vida social y econémica de los cuidadores. En el Pais Vasco, Alonso
(2001) identificé que el 80% de las cuidadoras eran mujeres, con largos periodos de dedicacién y esca-
so apoyo externo, lo que repercutia en la calidad de vida y en la percepcién de rechazo social.

2. Metodologia

La metodologia seguida para la realizacién de esta investigacion es mixta, basada en la combinacién
del andlisis de contenidos (revision bibliogréfica) y cualitativa (realizacion de entrevistas).

2.1. Objetivo General de la investigacién

Analizar los factores psicosociales, sociales y culturales que influyen en la baja utilizacién de recursos
de apoyo por parte de los/as familiares de personas con trastorno mental grave, con la finalidad de
entender las dindmicas de invisibilizacién de su propio malestar proponiendo estrategias de interven-
cién desde el Trabajo Social.

2.2. Hipétesis

La hipotesis que orienta esta investigacion se sustenta en la baja participacion por parte de los fami-
liares de personas con TMG en recursos de ayuda dirigidos a familiares, a consecuencia de la interio-
rizacion de los mandatos culturales hacia su familiar. Este mandato llega a invisibilizar las necesidades
propias de los/as familiares favoreciendo sentimientos de culpa o autoexigencia, imposibilitando la
validacién de sus propias emociones; dificultado la demanda de ayuda.
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3. Resultados

Uno de los objetivos de esta investigacion era poder conocer de manera directa las percepciones
y experiencias de familiares de personas con un diagnéstico de enfermedad mental, para ello se
solicitdé a un grupo de personas pertenecientes a la Asociacion Mente y Sociedad la posibilidad de
ser entrevistadas.

Edad ‘ Sexo ‘ Parentesco con la persona diagnosticada

Hermana (mayor que él, se llevan 9 afios.

Persona 1 75 Mujer Mé&s hermanos)
Persona 2 58 Mujer  Madre

Hermana (ella 6 afios menor que su hermana.
Mas hermanos)

Persona 4 74 Mujer | Madre
Persona 5 80 Mujer | Madre
Persona 6 62 Mujer | Madre

Persona 7 45 Hombre | Hermano (no tiene més hermanos)

Persona 3 48 Mujer

Persona 8 58 Mujer | Mujer
Persona 9 70 Hombre = Padre
Persona 10 41 Hombre | Hijo
Persona 10 65 Hombre @ Pareja
Persona 12 61 Hombre = Padre
Persona 13 62 Mujer | Madre
Persona 14 63 Mujer  Madre
Persona 15 55 Hombre = Marido

Figura 1. Edad de las personas entrevistadas
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Figura 2. Sexo de las personas entrevistadas

Hombre
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Mujer
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Figura 3. Parentesco de las personas entrevistadas

con la persona diagnosticada de enfermedad mental
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Las preguntas para realizar en las entrevistas se estructuraron en distintos apartados, lo primero por lo
que se pregunto a las personas fue sobre el inicio de la enfermedad y la situacién que se derivé de la mis-
ma, tras esto las preguntas se centraron en conocer los apoyos con los que contaron y los recursos que
pudieron usar. Tras esto, se abordé mas en concreto en relacién a las emociones que experimentan en
su dia a dia y como encaran la enfermedad de su familiar, preguntando también por cémo es la relacién.
Por dltimo, con el fin de cerrar la entrevista desde un prisma mas positivo, se pregunté a las personas
entrevistadas sobre que les ha hecho aprender a nivel personal la situacién derivada de la enfermedad.

1. Sentimientos al inicio, en el punto de partida o debut de la enfermedad

En las preguntas realizadas en la primera parte de las entrevistas el objetivo era conocer las vivencias
de las familias ante el debut de la enfermedad. En este momento inicial las personas entrevistadas
relatan situaciones muy similares. La confusion es lo que més se repite entre todas ellas, sefialan como
fue un momento delicado sin capacidad para identificar lo que ocurria. Salvo en uno de los casos, en
donde ya habia una experiencia de enfermedad mental en la familia, las personas entrevistadas relatan
como tienen que enfrentarse a una situacién totalmente desconocida para ellos/as:

“Al principio estdbamos un poco desorientados porque yo le veia cosas raras, pero no
sabiamos por qué. Fue muy duro porque en un principio yo decia que puede pasarle a
este chico, yo vefa que era un problema extrafio, raro, pero no sabiamos ni para donde
tirar. De repente te ves en un mundo que no conoces y te ves muy limitada en la situacion.
Entonces fue muy duro. Yo no sabia ni dénde ir” (P4).

“Absolutamente extrafiada, como si vieses una pelicula donde no sabes dénde esté el
principio” (P12).
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En la situacion donde ya habia experiencia sobre la enfermedad mental, el relato no se centra tanto
en la confusién debido a que dicha experiencia permite que la persona entrevistada pueda identificar
mejor lo que esta ocurriendo. Para esta persona la mayor dificultad en el momento inicial de la enfer-
medad fue asumir la situacion.

Junto a esa confusioén inicial que sefialan las personas entrevistas también hay muchas similitudes en
relacion a otros sentimientos que les provocaron la situacion, verbalizan sentimientos de angustia:

“Lo que pasa que llegar a casa era un sufrimiento” (P1).

“Vamos a ver mi hija es hija Unica el aire que a ella le roza me hace dafio a mi. Porque
cuando tu la veias tan pequefa... yo no dormia... yo me levantaba porque tenia que ir a
trabajar, pero no porque tuviera fuerzas” (P6).

Ademés de los sentimientos de confusién y angustia, cabe destacar como todas las personas entre-
vistadas relatan muchas dificultades en este momento inicial, la mas comun la falta de informacién y
orientacion sobre como poder enfrentarse a la situacion:

“Pues alguien que me teledirigiera... que le pudieran mandar a algun sitio donde pudie-
sen dar una solucién” (P4).

“Ehhhh... yo ahi no tenia ni siquiera claro el concepto. Por nada del mundo se me pasa-
ba por la cabeza que estuviera enfermo. En primer lugar, cuando se produce el primer
ingreso a mi me habia venido muy bien que me hubieran dado una hojita de ayuda a las
familias. Estas absolutamente perdido. Que te digan que es algo normal que no te quiera
ver. Ves lo que estd ocurriendo por un agujero en la puerta. Como debes proceder, que
te puedes encontrar” (P13).

2. Apoyos al inicio y durante el proceso de aceptacién y adaptacién a la convivencia
con la enfermedad

Otro de los puntos en que se incidié, fue conocer la experiencia de las personas entrevistadas en rela-
cién al apoyo que habian sentido en el momento de inicio de la enfermedad y durante el proceso de
la enfermedad. Cabe sefialar la unanimidad en la sensacién de falta de apoyos recibidos en el inicio de
la enfermedad, como ya se mencioné antes, las personas entrevistadas sefialan la falta de orientacién
en el momento en que comienzan los sintomas. Esta falta de apoyo se mantiene durante el proceso de
enfermedad, si bien hay algunas diferencias, en el momento inicial esa falta de orientacién las personas
entrevistadas la sefialan mas en el sistema de salud. Durante el proceso de la enfermedad, aunque esa
sensacion de poco apoyo profesional se mantiene, resalta mas el escaso apoyo recibido por el entorno.

Si bien hay diferentes matices en esta divergencia de percepciones, las personas relatan falta de apoyo
del entorno, pero verbalizan como no hacen participe ha dicho entorno de la situacion. En relacion al
apoyo profesional, la sensacién de desamparo es distinta y la verbalizacién no es tanto por el intento
de mantener al margen de su situacién, sino por una falta de informacién y acompafiamiento.

"El sistema de salud es insuficiente. No atiende al paciente de forma integral y rdpida” (P12).

“Mi marido y yo porque no sabiamos para donde tirar, a la familia le veian cosas raras,
pero no nos atreviamos a decirles lo que le pasaba” (P4).

“En nadie en mi misma, nada mas que tragary tragar” (P5).
“Yo no me sentia arropada, pero yo tenia la culpa, no se lo dije a nadie” (P14).

“Hablarlo si, pero apoyo... pues si es una cosa que no puedes solucionarla ni td... que te
van a ayudar” (P1).
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Sobre las necesidades de apoyo con las que se encuentran en el momento actual, sefialar que en las
respuestas dadas por gran parte de las personas entrevistas solicitan mayor nimero de recursos para
la persona diagnosticada, argumentando que eso provocaria un desahogo para ellos/as. Ninguna so-
licita mas recursos de atencién a los/as familiares. Destacan la ayuda ofrecida desde el CRPS (centro
rehabilitacion psicosocial) poniendo en valor el trabajo de las profesionales y la que se ofrece desde la
Asociacion. Se les pregunté sobre lo que necesitarian recibir de terceras personas para sentirse mejor,
ante esta pregunta hubo mas variedad en las respuestas:

“Como te encuentras” (P8).
“Que es una mierda la situacidn, injusta y que es normal que me sienta mal” (P10).
“Empatia, que me digan que entienden que este pasandolo mal” (P12).

“En la sociedad que no se hablase tanto de la salud mental tan gratuitamente que luego
cuando estas inmerso lo que se habla con lo que se ofrece, estd muy dispar. Yo quien mejor
me entiende es la persona que lo estd pasando también, es un sentimiento compartido. Es
una carencia social, sobre todo, a nivel de sentimientos, econémicos...” (P13).

3. Gestién emocional

Ante las preguntas sobre la gestion emocional que hacen de la situacién, también se encuentran
coincidencias al expresar culpa, angustia o agotamiento. También es muy frecuente entre las personas
entrevistadas con parentesco de progenitor de la persona con la enfermedad, sentir mucho miedo en
relacién al futuro una vez ellos/as no estén:

“Panico, constantemente, bueno constantemente... panico, angustia, estrés, enfado. No
es todo el dia, son ratos. Pero me cuesta, me cuesta...” (P2).

“Temor al futuro. Las gestiono con antidepresivos” (P9).
“Algunas veces agobio, otras, rechazo” (P12).

“Me caliento cuando pienso en la poca ayuda de los profesionales, absolutamente de
desamparo. Es una lucha continda. No sé a quién acudir, ha llegado momentos en que he
estado desesperada” (P13).

A la pregunta de cémo gestionan ese malestar, cabe sefialar como algunas de las personas entre-
vistadas enumeran distintas formas que han encontrado para sentirse mejor (deporte, meditacion,
cantar, coser o acudir a terapias psicoldgicas para gestionarlo), si bien con estas estrategias sélo
consiguen una calma momenténea. Otra gran parte de las personas verbalizaron no hacer nada para
sentirse mejor.

Ante la pregunta de aquello que reciben de otras personas cuando hablan de la enfermedad de su
familiar, todas las respuestas fueron coincidentes, no hablan de la enfermedad con excepciones en
entornos muy cercanos:
“Es que yo en cualquier sitio no hablo de esto, hay mucha gente que no lo ve bien. Yo
hablo en la Asociacién y escucho, pero yo hablarlo en cualquier sitio no. Ni con amigos ni
vecinas muy allegadas, ellos se pueden imaginar, pero yo no lo hablo” (P4).

“No suelo hablar con nadie de la enfermedad” (P8).

"Hablé poco de ella con la gente de fuera” (P11).

41



@ Patricia Cuevas Rodriguez

4. Calidad del vinculo relacional

La relaciéon que argumentan las personas entrevistadas con la persona con la enfermedad mental es
coincidente entre aquella que guardan el parentesco de hermanas, ambas verbalizan una relacién
muy estrecha, de mucha confianza y cercania. En los progenitores hay diferencias, en algunos casos
verbalizan que la relaciéon ha mejorado y en otras no. Lo mismo ocurre entre las parejas. En lo que si
coinciden todas ellas es que la relacién varia en funcién de la sintomatologia de la enfermedad y sitdian
su bienestar cuando saben que la persona diagnosticada esta bien. Entre los mayores desafios que
argumentan es la toma de la medicacién o cuestiones relacionadas con citas médicas, el nerviosismo
que les provoca la sintomatologia de la enfermedad y de nuevo, la angustia que les genera el futuro.
Donde hay casi coincidencia plena es en el amor que sienten hacia su familiar.

Posiblemente la pregunta que méas impacto provoco fue la relacionada con las emociones que sienten
hacia su familiar, en esa hubo mas silencios. En las respuestas se dieron coincidencias en cuanto a la
rabia y pena:

“Mmmmm, a ver pues siento una mezcla de pena, rabia, por no poder, impotencia de
no poder hacer nada. Y mucha pena porque al final la enfermedad le ha... fastidiado la
vida. A ellay a mi (P3)".

“Compasion y frustracion” (P9).

“Es un sin vivir no sabes cudndo vendré la proxima crisis no llegas a estar tranquilo
nunca” (P11).

“En los momentos dificiles ira y los mas tranquilos lastima” (P15).

5. Desarrollo personal, autoconocimiento y autorrealizacién

Para finalizar la entrevista se pregunté sobre aquello que crefan habian aprendido de la situacién y
que creen que pueden aportar a otras personas con situaciones similares. También ante esta pregunta
hubo bastante uniformidad en las respuestas, todas las personas entrevistadas respondieron afirmati-
vamente a la creencia de haber aprendido a nivel personal, especialmente mencionaron la capacidad
de enfrentarse al sufrimiento “aprender a sufrir” (P9 y P11) y la paciencia.

Aquellas cosas que dirian a un familiar en la misma situacién son relacionadas con su autocuidado,
“que suelte, que no sé lo quede dentro, que suelte, que suelte” (P2) ya que “es un camino de larga
duracién” (P7). Y también que busque ayuda profesional.

4. Discusién

Segun la disciplina que se consulte, existen diferentes planteamientos y definiciones para los trastor-
nos mentales. Para el Trabajo Social esta definicién debe de construirse en funcién de las consecuen-
cias que un TMG provoca en el funcionamiento diario de la persona, las dificultades a las que tienen
que hacer frente en relacién a diferentes dmbitos de la vida diaria y al contexto social y familiar.

Indudablemente, hay cuestiones biolégicas que dan explicaciones a este tipo de trastornos, pero
tal y como defienden los postulados en los que se apoya el Trabajo Social, la existencia de distintos
determinantes sociales de salud puede explicar por qué un mismo diagnédstico afecta de una ma-
nera u otra a distintas personas en funcién de las circunstancias y el contexto que le rodean. Como
sefialé6 Cannon, para entender el concepto de salud hay que estudiar las consecuencias sociales de
la enfermedad. Es por ello, que la aplicacién del modelo biopsicosocial parece el mas acorde para
el tratamiento de la salud.
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Los estudios que existen acerca del papel del trabajador/a social dentro de la salud mental recogen en-
tre muchas funciones, la intervenciéon comunitaria. El Trabajo Social aporta una mirada comunitaria en
la intervencién en salud mental como pocas disciplinas. El tratamiento de este tipo de enfermedades
pasa por poner el acento en la capacidad que la persona con diagnéstico de enfermedad mental tiene
para poder desarrollar sus propias competencias, sin infravalorarlas o infantilizarlas, y en la responsabi-
lidad que la sociedad tiene para permitir el desarrollo de dichas competencias.

En las conclusiones que llega Cova (2022), recoge como se esté procediendo a una patologizacién con
los muchos diagnésticos que existen y que clasifican aspectos de la vida diaria. Los resultados de este
estudio muestran que hay una tendencia a clasificar y diagnosticar malestares de manera recurrente.
Si bien esta tendencia esté surtiendo un efecto paraddjico, provocando que los verdaderos malestares
psiquicos sean banalizados y pocos considerados. A menudo hay personas que aseguran estar depri-
midas cuando lo que han tenido en realidad es “un mal dia”, esta tendencia provoca una gran invisibi-
lizacién de las personas que sufren las consecuencias reales y devastadoras de los TMG.

Uno de los hallazgos mas significativos de esta investigacion ha sido la fuerte presencia del estigma
como barrera principal para que los familiares de personas con enfermedad mental accedan a los dis-
positivos de ayuda. En las conclusiones de Delgado y Carbonell (2024), afirman como el estigma sigue
atravesando a la persona con TMG y a su entorno, sefialan las carencias de la red de salud mental y la
existencia de sentimientos de culpabilidad, verglienza y ocultamiento. Este ocultamiento también se
recoge en la investigacion de Lacera et al., (2019), sus conclusiones apuntan de igual manera hacia la
existencia de patrones muy marcados por el estigma asociados a la enfermedad.

En los resultados obtenidos de las entrevistas realizadas, se encuentra de manera latente como el
estigma ha condicionado, y sigue condicionando, el manejo que los familiares hacen de la enfer-
medad. Se evidencia en la falta de informacién que los/as familiares dan a su entorno, incluso a la
familia extensa o personas mas cercanas hay personas que tratan de dar pocas explicaciones sobre
que le ocurre a la persona afectada. Este ocultamiento genera esos sentimientos de culpabilidad,
miedo o verglienza de los que habla Delgado y Carbonell y que condicionan a las familias. Esta
condicién parte de un plano inconsciente en donde no se nombra de esa manera, no se nombra de
manera directa la verglienza o la inseguridad, pero que si puede ser leida cuando afirman sobre lo
que comparten de la enfermedad.

Este estigma puede también estar afectando a la hora de que las familias soliciten ayuda para si
mismos/as. En otros estudios consultados como el de Pifieiro (2017) se encuentran numerosos datos
sobre el agotamiento que padecen las familias ante la situacion. Verbalizar dicho cansancio, hastio
o desesperacién también viene condicionado por el estigma. Hay ciertos mandatos en donde la
persona fuerte tiene que proteger a la débil. En el caso de la enfermedad mental se da muchas
situaciones paternalistas, en el imaginario social la persona con una enfermedad mental es una per-
sona indefensa que debe ser receptora de todos los cuidados. Con estas premisas no sera facil para
la familia verbalizar que no puede mas con la situacién y compartir las muchas emociones negativas
que les provoca.

Aungue es un tema para otra investigacién, sélo sefialar la paradoja de esto Ultimo. Socialmente el
discurso que se sostiene es el de necesidad de proteccién de personas con un diagnédstico de enfer-
medad mental, sin embargo, el proceder no coincide con ese discurso, convirtiéndose en un condicio-
namiento totalmente negativo para las personas que se encuentran en estas situaciones y que cargan
con el estigma provenientes de otras personas o del sistema.

Ese sistema no favorece tampoco a que las familias puedan sentirse libres de enjuiciamientos. En gran
parte de las guias dirigidas a familiares consultadas, el mandamiento que se da desde los profesionales
es el de ser paciente, empatico/a y responsable con la enfermedad y lo que deriva de ella. Es posible
que estos mandamientos condicionen mucho a las familias a solicitar ayuda ya que pueden no ver va-
lidado todo el agotamiento que les provoca la enfermedad.
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El objetivo de esta investigacion era poder conocer mas acerca de los factores psicosociales, socia-
les y culturales que influyen en la baja utilizacién de recursos de apoyo por parte de los/as familiares
de personas con trastorno mental grave. Existen distintos mandamientos, explicitos e implicitos, que
condicionan el dia a dia de las personas. Culturalmente las enfermedades mentales siguen siendo un
tema poco comprendido y aceptado, atribuyéndolas una serie de caracteristicas que no se ajustan a
la realidad. En gran medida estan asociadas a conductas extravagantes, peligrosas o impredecibles, lo
que refuerza estereotipos erréneos y dificulta la comprensiéon empatica. Esto puede interpretarse en
los resultados de las entrevistas realizadas a las familias, la enfermedad ha sido algo que han tendido
a ocultar, incluso con su entorno mas cercano. Esto sefiala la necesidad de realizar pedagogia sobre la
enfermedad mental, y desde distintos sectores profesionales, y con la ayuda de los medios de comu-
nicaciéon, desmentir cada uno de esos estereotipos.

Anteriormente se mencionaba la paradoja que se da sobre lo que socialmente se dice sobre la enfer-
medad mental y como luego en realidad se actua. En el discurso socialmente correcto las personas con
un diagndstico de enfermedad mental y sus familias tienen derecho a ser apoyadas y respetadas. Si
bien en distintas situaciones estas personas afectadas y sus familias tienen que enfrentarse a la discrimi-
nacion, el aislamiento o la desconfianza por parte de la sociedad. Aunque se promueve la inclusién y el
respeto, permanecen actitudes prejuiciosas que dificultan su participacion plena en la vida social, edu-
cativa y laboral. Ante esta situacion las personas afectadas y sus familias de nuevo se repliegan, como
también se puede observar en los resultados de las entrevistas, lo que provoca su menor participacion
en contextos sociales agravando su situacién de soledad para hacer frente a todo lo relacionado con
la enfermedad. Reforzar la red de apoyo deberia ser una prioridad para poder ofrecer un espacio de
acompafnamiento a estas familias.

Las familias de personas con un diagnéstico de enfermedad mental suelen enfrentarse a una serie de
factores psicosociales que repercuten en su bienestar, como pueden ser el estrés crénico provocado
por el cuidado permanente, la inquietud sobre el desarrollo de la enfermedad y el sentimiento de cul-
pa o responsabilidad. Ademés, pueden darse situaciones de aislamiento ya que el estigma asociado a
las enfermedades mentales puede provocar que personas de su entorno se distancien. La sobrecarga
emocional y econdémica también es frecuente, al tener que asumir tratamientos médicos o de psico-
terapia. Estos aspectos también han sido recogidos en los resultados de las entrevistas, gran parte de
las familias expusieron situaciones de soledad en donde los apoyos con los que cuentan son escasos
o nulos. La sensacién de agotamiento mental y emocional fue también un tema recurrente, derivado
de la gran dedicacion a cuestiones logisticas del dia a dia o a la convivencia directa con los sintomas
propios de la enfermedad. Por ello, el acompanamiento psicosocial a las familias es fundamental para
promover un entorno de apoyo y comprensién mutua.

Me gustaria centrarme en mis conclusiones en el punto del que parti. Ademas de trabajadora social
soy también familiar de una persona con diagnéstico de enfermedad mental, esta investigacion me ha
supuesto una gran cantidad de emociones. Para el desarrollo de la presente investigacion partia de la
pregunta sobre por qué los/as familiares no hacen uso de los dispositivos de ayuda. En la elaboracién
de mi hipdtesis al revisar bibliografia, me sorprendia el trato que se hace del mensaje que se manda
desde muchas guias dirigidas al autocuidado de los familiares. En dichas guias, en principio orientadas
al cuidado de cuidador, se puede leer cosas como la necesidad de ser empatico/a y paciente con la
persona diagnosticada pero no se menciona sobre el propio malestar del cuidador.

En las entrevistas realizadas a las personas participantes de la Asociacién a la que pertenezco, hubo
unanimidad al verbalizar el gran desamparo que han sentido, y sienten, ante la situacién que viven. An-
tes decia que este trabajo me ha supuesto carga emocional, yo también he sentido ese desamparo. Es
por eso que al escuchar esas afirmaciones no podia dejar de preguntarme sobre el papel que tenemos
los/as profesionales en todo esto, me preguntaba también por la utilidad de los muchos estudios que
existen donde se dan datos y estadisticas, sobre la sobrecarga que tienen las personas cuidadoras de
una persona con una enfermedad mental y sobre como eso afecta negativamente en su dia a dia. ;Por
qué el sistema sanitario y de rehabilitacién no se hace cargo de eso?

44



Trastorno mental grave e impacto en la familia: una mirada desde el Trabajo Social ...

De esto conecto de nuevo con la hipdtesis de la que partia, si a ese mensaje que se da a la persona
cuidadora en donde se le atribuye gran responsabilidad en el bienestar de su familiar y en la buena
convivencia, se le suma ese desamparo que han sentido en relacién a la ayuda profesional, ;como van
a contemplar acudir a algun dispositivo de ayuda? En efecto el familiar necesita, y mucho, un espacio
de escucha, pero para que acuda hara falta que vuelva a confiar en que es posible que alguien le ofrez-
ca apoyo y que valide sus propios malestares, es posible que necesite escuchar que es normal que
sienta desesperanza o rabia hacia su familiar y la situacién que se deriva de la enfermedad.

En una de las entrevistas una de las personas en un momento dado, se enfada al conectar con todo
ese desamparo que ha sentido y alza la voz, segundos después pide disculpas por alzar la voz. Creo
que justo en ese momento lo que la persona necesita escuchar es que es normal que se sienta asi y no
justificar la insuficiencia de los dispositivos de ayuda o se le recete un tranquilizante. Pero para que eso
ocurra, los/as profesionales debemos hacernos cargo que puede ser que nuestra intervencién no sea
la mejor, y de eso no es facil hacerse cargo.

A pesar de que parece que en la actualidad la salud mental es una preocupacion por parte de los
responsables de las politicas publicas y de la sociedad en general, considero que no es asi. Puede ser
por esa banalizacién de que mencionaba antes o bien por otros motivos que serian necesarios analizar,
pero la realidad es que las personas que de verdad padecen y conviven con la enfermedad mental
sienten gran estigmatizacion. Todavia sigue habiendo cierta vergiienza al decir que acudes al psiquia-
tra, no por eso de que hayas “tenido un mal dia”, sino porque se tiene un sufrimiento tan grande que
imposibilita hacerse cargo de la vida propia.

Contacto

Patricia Cuevas Rodriguez. Asociacién Mente y Sociedad. Plaza Fernando VI, n® 11, 28830 Madrid.
& asociacionmenteysociedad@gmail.com e https://www.asociacionmenteysociedad.org
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De la Urgencia Subjetiva al Colapso Potencial:

estudio de derivaciones desde Atencion Primaria
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Resumen: Este estudio descriptivo y retrospectivo analiza las derivaciones realizadas
desde Atencién Primaria al Centro de Salud Mental de Chamartin mediante los partes
de interconsulta (PIC) durante el periodo 2023-2024, incluyendo a la poblacién total del
distrito de Chamartin y a los menores del distrito de Salamanca. Dicho anélisis permitié
detectar patrones de demanda y valorar la eficiencia de los dispositivos en términos de
cumplimiento, aceptacion y gestion de las Valoraciones Preferentes. Se evalué el nimero
absoluto de derivaciones realizadas desde Primaria, las tasas por cada 1.000 habitantes,
el absentismo en primeras visitas, las solicitudes de Valoracién Preferente, la aceptacion
de las mismas y la precision clinica de cada centro de Atencién Primaria. Se observé en
el tiempo variabilidad derivativa significativa entre centros, especialmente en poblacién
infantojuvenil. La tasa derivativa més alta se registré en adultos jovenes, y la mas baja en
mayores de 65. Montesa, Baviera y Goya mostraron alta intensidad derivativa en menores.
Prosperidad, Santa Hortensia y Ciudad Jardin lo hicieron en adultos. Se encontraron
diferencias relevantes entre centros en cuanto a la solicitud y precisién de las VPE emitidas.
Se concluye que, dentro del funcionamiento del Centro de Salud mental, ademas de la
carga clinica, influyen factores organizativos y estilos asistenciales. Es necesario establecer
criterios homogéneos y mejorar la coordinacién inter-niveles, para optimizar recursos,
mejorar la planificacion asistencial y evitar el colapso del dispositivo, favoreciendo una
atencion mas &gil y equitativa.

Palabras clave: Derivaciones, Atencién Primaria, Salud Mental, valoraciones preferentes
(VPE), E-consultas.

Abstract: This descriptive and retrospective study analyzes referrals from Primary Care to
the Chamartin Mental Health Center through interconsultation reports (PIC) during the
2023-2024 period, including the total population of the Chamartin district and minors
from the Salamanca district. The analysis allowed the identification of demand patterns
and the assessment of the efficiency of the services in terms of compliance, acceptance,
and management of Preferential Evaluations (VPE). The absolute number of referrals from
Primary Care was evaluated, as well as the rates per 1,000 inhabitants, absenteeism in
first visits, requests for Preferential Evaluation, their acceptance, and the clinical accuracy
of each Primary Care center. Over time, significant variability in referral patterns between
centers was observed, particularly in the child and adolescent population. The highest
referral rate was recorded in young adults, and the lowest in those over 65. Montesa,
Baviera, and Goya showed high referral intensity among minors, while Prosperidad,
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Santa Hortensia, and Ciudad Jardin did so among adults. Relevant differences were
found between centers regarding the request and accuracy of VPE. It is concluded that,
in the functioning of the Mental Health Center, organizational factors and care styles, in
addition to clinical workload, play an important role. Establishing homogeneous criteria
and improving inter-level coordination is necessary to optimize resources, enhance care
planning, and prevent system collapse, thus fostering more agile and equitable care.

Keywords: Referrals, Primary Care, Mental Health, Preferential Evaluations (VPE),
E-consultations.

Introduccidén

La Atencién Primaria (AP) representa la puerta de entrada al resto del sistema sanitario y cumple un
papel clave en la identificacion precoz de trastornos de salud mental’. En este contexto, la calidad
y adecuacién de las derivaciones realizadas desde AP a los dispositivos especializados de Salud
Mental, constituye un elemento crucial para garantizar la eficacia y eficiencia del sistema asistencial’.
En la Comunidad de Madrid, el Centro de Salud Mental (CSM) de Chamartin constituye uno de los
dispositivos de referencia para la asistencia ambulatoria especializada. Ofrece cobertura tanto a
poblacién adulta como infantojuvenil del distrito de Chamartin y, en el caso de menores, también
del distrito de Salamanca. A pesar de la importancia de la coordinacién entre niveles asistenciales, la
literatura sobre el funcionamiento real de los circuitos de derivacién, sus tiempos de respuesta, y la
calidad de las solicitudes es todavia escasa y suele limitarse a estudios descriptivos locales?3. Segin
el modelo de “pirdmide o cinco filtros” de Goldberg y Huxley (1980), los problemas de salud mental
atraviesan distintos niveles hasta llegar a la atencién especializada®. La mayoria se concentra en la
comunidad y en Atencién Primaria, mientras solo una fraccion accede a dispositivos ambulatorios o
hospitalarios®. Este modelo subraya la magnitud del sufrimiento psiquico y la necesidad de derivaciones
racionales y coordinadas, ya que un desajuste por exceso o inadecuaciéon puede saturar los servicios
especializados y comprometer su capacidad de respuesta®. El anélisis sistematico de las derivaciones
permite detectar patrones de demanda, identificar posibles barreras de acceso, y valorar la eficiencia
de los dispositivos en términos de cumplimiento, aceptacion y gestion de las Valoraciones Preferentes
(VPE). Esta informacién resulta especialmente relevante para optimizar recursos, mejorar la planificacion
asistencial y favorecer una atenciéon mas &gil y equitativa. El presente estudio tiene como objetivo
principal describir y comparar la actividad derivativa desde Atencién Primaria al CSM de Chamartin
entre los aflos 2023 y 2024, evaluando diferencias entre poblacién adulta e infantojuvenil, asi como
entre los distintos centros de salud de referencia. Se analizan indicadores claves como el nimero neto
de derivaciones, la tasa de derivacién por cada 1000 habitantes, la solicitud y aceptacién de VPE,
el absentismo y la precision clinica derivativa por centro y grupo etario. Los resultados permitiran
identificar puntos criticos y buenas practicas, sentando las bases para futuros estudios analiticos y
propuestas de mejora organizativa, que tomen en cuenta la carga asistencial y las posibles limitaciones
estructurales actuales del dispositivo.

El distrito de Chamartin

Cuenta con una extension de 919,57 hectéreas, se encuentra delimitado por el Paseo de la Castellana,
la M-30 y la Avda. de América/ N-II (carretera de Barcelona). Lo componen los barrios de: El Viso,
Prosperidad, Ciudad Jardin, Hispanoamérica, Nueva Espafa y Castilla>. A 1 de enero 2020, el censo
municipal recogia un total de 147.551 habitantes en el distrito de Chamartin. De esos 147.551
habitantes, 66.424 (45,01%) corresponde a hombres y 81.127 (54,98%) a mujeres. A su vez, 132.677
(89,91%) son espafioles y 14.873 (10,09%) extranjeros. Se recoge una edad media de 44,9 y una
proporcién de envejecimiento de 23,3 vs una proporcion de juventud del 13,74. La tasa global de paro
en el distrito de Chamartin se situé en 6,5 en 2020, la segunda mas baja, por detras de Salamanca. La
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estimada para ese afio en Madrid fue de 9,2. La poblacién de Chamartin tiene la tasa de personas sin
estudios basicos mas baja de todo el Municipio, el porcentaje de licenciados mas elevado de toda la
ciudad y la Renta familiar més elevada de todo el municipio®.

El Centro de Salud Mental (CSM) de Chamartin

El CSM Chamartin se inaugura en 1985 como dispositivo piloto del programa de reforma psiquiatrica
del Instituto Madrilefio de Salud Mental (IMSAM). Esta ubicado en la calle Marques de Ahumada 11¢.
Da cobertura a la poblacién adulta de Chamartin y a la poblacién infantojuvenil de los distritos de
Salamanca y Chamartin. Ambos pertenecen al Area del Hospital Universitario de la Princesa®.

Poblacién diana

La poblacién del CSM Chamartin procede de los CS del distrito de Chamartin: Nufiez Morgado, Ciudad
Jardin, Potosi, Principe de Vergara, Prosperidad, Santa hortensiay Segre®. La poblacién correspondiente
al CS Nufez Morgado, recibe atencién para el resto de especialidades médicas en el H. Universitario
La Pazy en el C.E. José Marvd, por lo que sélo les corresponde el HU La Princesa para la hospitalizacion
psiquiatrica®. En el periodo 2023, la poblacién adscrita a dichos Centros de Salud, atendida por el
CSM de Chamartin comprendia un total de 144.576 habitantes, de los cuales 22.749 son menores de
18 afios y 121.827 mayores de 18 afios. A dichos 144.576 habitantes, se suman los 20.828 menores
de 18 afos pertenecientes a la zona de Salamanca, para asi llegar a un total de 165.404 habitantes®, a
los cuales habria que afiadir las solicitudes procedentes de otras zonas de la Comunidad de Madrid a
través del derecho a la Libre Eleccién.

Método

Se realizé un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo, orientado a analizar las derivaciones
desde los dispositivos de Atencién Primaria (AP) al Centro de Salud Mental (CSM) de Chamartin durante
los afios 2023 y 2024. Se compararon indicadores asistenciales y clinico-demograficos entre ambos
periodos. El estudio se desarrollé en la poblacién adscrita al CSM de Chamartin, incluyendo tanto
usuarios adultos (>18 afios) como infantojuveniles (<18 afos). Se contemplaron un total de 165.404
personas, correspondientes a los centros de salud (CS) del distrito de Chamartin y, para menores,
también del distrito de Salamanca. Se categorizaron los sujetos en: Poblacion Infantojuvenil: <18 afios.
Adultos jovenes y de mediana edad: 18-64 afios. Adultos mayores: mayores de 65 afios.

Criterios de inclusién: Se incluyeron todas las solicitudes de primeras visitas derivadas desde AP al
CSM Chamartin mediante partes de interconsulta (PIC), tanto ordinarias como preferentes (VPE), en el
periodo comprendido entre enero de 2023 y diciembre de 2024.

Mediante los PIC y el programa informatico HCIS, se registraron las variables sociodemograficas edad y
centro de salud de procedencia; y otras variables de tipo asistencial: solicitudes desde AP (ordinarias 'y
VPE), aceptadas y no aceptadas, porcentaje de absentismo, derivaciones por libre eleccién, incidencia
de derivaciones respecto a la poblacién adscrita (Tasa de derivaciéon por cada 1000 habitantes) y
precision clinica (% de aceptacién de las VPE). Se utilizé una metodologia comparativa para calcular
porcentajes de aceptaciéon de VPE, contrastar la tasa de derivacién con el nimero absoluto de
derivaciones por cada centro de salud y analizar el absentismo por centro y grupo etario.

También se llevé a cabo un andlisis correlacional no paramétrico entre variables cuantitativas
mediante el Indice de correlacién de Spearman, para medir fuerza y direccién de la asociacién entre
el porcentaje de aceptacion de VPE solicitadas y el nimero de consultas virtuales desde atencion
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primaria (e-consultas) recibidas entre 2023-2024. Los resultados se organizaron por areas geograficas
(Chamartin y Salamanca) y se presentaron en tablas, y gréaficos de barras para facilitar la visualizacion
comparativa.

Consideraciones éticas: el estudio se basa en datos agregados y no identificables de uso asistencial,
no fue necesario solicitar consentimiento informado ni aprobacién por parte de un comité ético.

Resultados

Solicitudes de Primeras Visitas procedentes de Atencién Primaria durante 2023

Durante 2023, el CSM Chamartin recibié 2366 solicitudes de Primeras Visitas procedentes de AP:
1753 solicitudes (74%) en adultos y 613 (25,9%) en menores de 18 afios. Con respecto a la poblacién
infantojuvenil, se recibieron 270 solicitudes (44%) desde los CS correspondientes al distrito de
Chamartin, 324 solicitudes (52,85%) provenientes del Distrito de Salamanca y 19 solicitudes (3,1%)
provenientes de otras zonas, por Libre Eleccion. En poblacién adulta, desde los CS pertenecientes
al distrito de Chamartin, se recibieron 1405 solicitudes (80,14%) de Primeras visitas de pacientes
entre 18 y 64 afos, 242 solicitudes (13,8%) de pacientes mayores de 65 afos, 48 solicitudes (2,73%)
provenientes de los CS pertenecientes al distrito de Salamanca y 58 solicitudes (3,31%) provenientes
de otras zonas, por Libre Eleccion.

Solicitudes de Primeras Visitas procedentes de Atencién Primaria durante 2024

Durante 2024, el CSM de Chamartin recibié 2722 solicitudes de Primeras Visitas. Se contabilizaron
1985 solicitudes (73%) en adultos (mayores de 18 afios) y 737 solicitudes (27,07%) en poblacién
infanto-juvenil (menores de 18 afos). Con respecto a la poblacion infanto-juvenil, se recibieron 327
solicitudes (44,36%) desde los CS correspondientes al distrito de Chamartin, 378 solicitudes (51,28%)
provenientes de Salamanca y 32 solicitudes (4,34%) de otras zonas, por Libre Eleccién. En poblacion
adulta, desde los CS pertenecientes al distrito de Chamartin, 1509 solicitudes (76%) de Primeras visitas
de pacientes entre 18 y 64 afios, 256 solicitudes (12,89%) en mayores de 65 afios, otras 199 solicitudes
(10%) provenientes de CS pertenecientes al distrito de Salamanca y 21 solicitudes (1%) de otras zonas,
por Libre Eleccién.

Derivaciones segun cada Centro de Atencién Primaria. Poblacién infanto-juvenil
en 2023

Goya ocupa el primer lugar, con el 20,39% de las derivaciones totales (125 pacientes). En segundo
lugar, CS Montesa (14%, 86 pacientes) y, en tercer lugar, CS Potosi (9,46%, 58 pacientes). (Ver tabla 1)

Se quiso tomar en cuenta la poblacién adscrita a cada centro de AP a la hora de analizar la demanda,
por lo que se calculd la tasa de derivacion [derivaciones al CSM / poblacién adscrita a dicho centro
x 1000 habitantes]. Montesa destaca como el centro con la mayor tasa (23,9 por mil), a pesar de no
poseer el mayor nimero de derivaciones absolutas (86). Londres y Principe de Vergara presentaron
tasas altas (>16 por mil) con un volumen absoluto de derivaciones bajo con respecto al resto de centros.
En contraste, Goya tiene el mayor nimero absoluto de derivaciones (125), con una tasa moderada.
Segre y Castell6 presentaron tanto una baja tasa de derivacién (<8 por mil), como un nimero absoluto
bajo. (Ver gréafico 1)
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Grafico 1. Comparacién entre nimero de derivaciones absolutas y tasa de derivacion por cada

1000 habitantes segiin cada centro de AP en la poblacién infanto-juvenil. 2023
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Derivaciones segun cada Centro de Atencién Primaria. Poblacién adulta en 2023

En poblacién adulta entre 18 y 64 afios, con respecto al nimero absoluto de derivaciones, el CS de
Prosperidad ocupa el primer lugar, tras realizar el 20,8% de las derivaciones (285 pacientes). Luego
destacan CS Potosi (20%, 281 pacientes) y CS Ciudad Jardin (15,23%, 214 pacientes). Prosperidad
posee la mayor tasa de derivacién (22,4 por mil) y el mayor nimero de derivaciones absolutas (285).
Ciudad Jardin y Santa Hortensia presentan tasa y volumen absoluto de derivacién elevado, situdndose,
luego de Prosperidad, entre los centros derivativos mas activos. Potosi presenta un equilibrio
intermedio: una tasa elevada (16,6) y un volumen alto (281). Por el contrario, Principe de Vergara y
Segre tienen tasas por debajo de 11 por mil y un volumen de derivaciones notablemente inferior al
resto. Nufiez Morgado, aunque con volumen moderado (170 derivaciones), tiene una tasa proporcional
mas contenida. (Ver gréfico 2)

Grafico 2. Comparacién entre nimero de derivaciones absolutas y tasa de derivacién por cada

1000 habitantes segin cada centro de AP en la poblacién adulta entre 18-64 anos. 2023
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En la poblacién de mayores de 65 afios, CS de Prosperidad realizé el 20,24% (49 pacientes), ocupando
el primer lugar. En segundo lugar, Ciudad Jardin (19%, 46 pacientes) y tercer lugar Santa Hortensia
(17%, 41 pacientes). Prosperidad, Ciudad Jardin y Santa hortensia destacan por su elevada actividad
derivativa, en términos relativos y absolutos. Principe de Vergara tiene el menor nimero de derivaciones
absolutas (14) y presenta una tasa moderada de derivacién (6,37 por mil). Potosi y Segre poseen una
tasa media-baja, con nimero absoluto de derivaciones algo mayor. Nufiez Morgado presenta la tasa
de derivaciéon mas baja (2,49) y un nimero absoluto reducido de derivaciones. (Ver gréfico 3)

Grafico 3. Comparacién entre nimero de derivaciones absolutas y tasa de derivacion por cada

1000 habitantes segln cada centro de AP en la poblacién mayor de 65 afios. 2023
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Derivaciones segun cada Centro de Atencion Primaria. Poblacién infanto-juvenil
en 2024

En 2024, en poblacién infanto-juvenil (<18a), CS de Goya ocup6 el primer lugar, tras realizar el 20,48%
de las derivaciones totales (151 pacientes). En segundo lugar, CS Montesa (11,66%, 86 pacientes) y
tercer lugar CS Potosi (10,85%, 80 pacientes). (Ver tabla 2)

Las mayores tasas derivativas correspondieron a Baviera, Montesa y Goya en dicho orden. Goya
destaca por su alto volumen absoluto (151), aunque su tasa es similar a la de Montesa y Baviera.
Baviera no realiza tantas derivaciones como Goya o Montesa en términos absolutos, pero en relacién a
su poblacién adscrita, es el centro que mas deriva a Salud Mental en dicho grupo etario. Prosperidad
y Londres muestran tasas elevadas con volimenes més contenidos. Segre, Lagasca y Nufez Morgado
se sitian en la parte baja tanto en tasa como en nimero. (Ver gréfico 4)
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Grafico 4. Comparacién entre nimero de derivaciones absolutas y tasa de derivacion

por cada 1000 habitantes segln cada centro de AP en la poblacién infanto-juvenil. 2024
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Derivaciones segun cada Centro de Atencién Primaria. Poblacién adulta en 2024

Con respecto al nimero absoluto de derivaciones en adultos entre 18-64 afos, el CS de Potosi
realizé el 17,08% de las derivaciones (291 pacientes), ocupando el primer lugar. En segundo lugar,
CS Prosperidad (15,91%, 271 pacientes) y tercer lugar CS Ciudad Jardin (14,73%, 251 pacientes).
(Ver tabla 3) Prosperidad y Ciudad Jardin encabezan la lista, tanto en tasa como en volumen. Santa
Hortensia también presenta un perfil alto en ambos indicadores. Potosi muestra el mayor nimero
absoluto de derivaciones (291), aunque su tasa es mas moderada en comparacion. Nufiez Morgado
presenta tanto una tasa como un volumen derivativo intermedio-alto. Principe de Vergara se mantiene
por debajo de la media en ambas métricas, con menor tendencia a derivar. Segre tiene una tasa baja
pese a un volumen moderado de derivaciones. (Ver grafico 5)

Gréfico 5. Comparacién entre nimero de derivaciones absolutas y tasa de derivacién por cada

1000 habitantes seguin cada centro de AP en la poblacién adulta entre 18-64 afios. 2024
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En la poblacién de mayores de 65 afos, el CS de Potosi realizé el 18,7% (53 pacientes), ocupando
el primer lugar. En segundo lugar, el CS Santa Hortensia (17%, 48 pacientes) y tercer lugar CS
Nunez Morgado (15,95%, 45 pacientes). Ciudad Jardin lidera en tasa de derivacién. Santa Hortensia
mantiene un volumen notable y una tasa elevada de derivacién activa. Prosperidad presenta una
actividad moderadamente alta en ambas métricas, con buen equilibrio entre volumen y tasa de
derivacién. Potosi tiene el mayor nimero de derivaciones absolutas, pero con una tasa mas moderada.
Nunez Morgado mantiene una derivacion proporcional més contenida pese al volumen absoluto
de derivacién. Principe de Vergara se muestra bajo en ambas métricas, presenta una tasa baja y el
menor nimero absoluto de derivaciones. Segre posee la tasa mas baja del grupo, pero con una carga
absoluta moderada. (Ver gréfico 6)

Gréfico 6. Comparacién entre nimero de derivaciones absolutas y tasa de derivacién por cada

1000 habitantes segun cada centro de AP en la poblacién adulta de 65 afos. 2024
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Tasa de derivacién en cada grupo etario y prevalencia del trastorno mental en 2023

Segun el ultimo Informe Anual del Sistema Nacional de Salud (SNS), publicado en agosto 2024 por
el Ministerio de Sanidad, en 2022 la prevalencia ajustada por edad es de 331 casos por cada 1.000
habitantes y es un 4,7% mayor que la de 2019¢. La distribucién por comunidades auténomas es
variable. En la Comunidad de Madrid, la prevalencia se encuentra por encima de la media, con 380
casos por 1000¢.

En 2023 la tasa de derivacion en poblaciéon menor de 18 afios procedente de los CS pertenecientes
al distrito de Chamartin, se sitda en 11,86 casos detectados por cada 1000 habitantes, y la de los CS
pertenecientes al distrito de Salamanca, se sitla en 15,55 casos por cada 1000 habitantes. Siendo la
tasa de derivacion total en poblacién Infanto-juvenil de unos 13,63 casos por cada 1000 habitantes.

En 2023 la tasa de derivacién total en poblacion adulta mayor de 18 afios procedente de los CS
pertenecientes a Chamartin, se sitla en 13,52 casos detectados por cada 1000 habitantes. Siendo
la tasa de derivaciéon en poblacion entre los 18 y 64 afios de 16,08 casos detectados por cada 1000
habitantes y en poblacién de mayor de 65 afios de 7,01 casos detectados por cada 1000 habitantes.
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Absentismo en primeras visitas durante 2023

El mayor porcentaje de absentismo en primeras visitas en la poblacién infanto-juvenil fue observado
en los pacientes provenientes de Santa Hortensia (39%), Potosi (37.9%) y Lagasca (34,6%). El mayor
porcentaje de absentismo en primeras visitas en adultos entre 18 y 64 afios fue observado en CS
Nunez Morgado (41.8%), Segre (39.9%) y Potosi (30.9%). El mayor porcentaje de absentismo en
primeras visitas en adultos mayores de 65 afios fue observado en CS Principe de Vergara (35.7%),
Potosi (30%) y Nunez Morgado (27.7%). Fuera de las derivaciones provenientes de los centros de AP
de Chamartin, en la poblacién adulta total (>18), el mayor porcentaje de absentismo fue observado en
las derivaciones provenientes de otras zonas por Libre eleccién (43%). Se observé un absentismo del
22.9% en pacientes adultos provenientes del Distrito de Salamanca. (Ver tabla 1)

Absentismo en primeras visitas durante 2024

El mayor porcentaje de absentismo en primeras visitas en poblacién infanto-juvenil fue observado en
CS Baviera (42.8%), en CS provenientes de otras zonas por Libre elecciéon (37.5%) y Lagasca (32%).
El mayor porcentaje de absentismo en primeras visitas en adultos entre 18 y 64 afios fue observado
en Segre (37.6%), Potosi (35.4%) y los CS provenientes del Distrito de Salamanca (34.6%). El mayor
porcentaje de absentismo en primeras visitas en adultos mayores de 65 fue observado en los CS de
otras zonas por Libre eleccién (66.6%), Principe de Vergara (61.5%) y Prosperidad (33.3%). (Ver tabla 2)

Anélisis de las VPE por centro de salud en 2023
Solicitudes de valoracién preferente en poblacién infanto-juvenil (<18 afos) en 2023

El mayor porcentaje de solicitudes VPE sobre primeras visitas proceden de Baviera (72.7% - Salamanca),
Nufiez Morgado (60.5% - Chamartin) y Lagasca (53.8% - Salamanca). El menor porcentaje de solicitudes
proceden de Londres (6.5% - Salamanca) y Principe de Vergara (12% - Chamartin). La mayor tasa de
aceptacion se observa en Montesa (62.5%), Goya (49%) y Baviera (45.8%). La menor tasa de aceptacion
se observé en Segre (10%) y Castelld (0%). Centros como Nufez Morgado, presentan un porcentaje
elevado de solicitudes, pero una baja aceptacién asociada. Centros como Londres y Principe de
Vergara casi no solicitaron VPE en menores. Baviera emite una proporcion muy alta de VPE (72,7%)
con una tasa de aceptacion del 45,8%. Montesa presenta una de las tasas de aceptaciéon mas elevadas
(62,5%). Castell6 muestra una tasa de aceptacion del 0%, pese a una tasa de derivaciéon elevada.
Nunez Morgado, Potosi y Segre presentan discrepancias significativas entre envio y aceptacion. En
Goya, Londres y Ciudad Jardin se equilibra el uso del recurso con las tasas de aceptacién.

En cuanto a precisién clinica, Montesa, Londres y Goya lideran con tasas de aceptacién superiores al
49%. En el extremo opuesto, Castell6 y Segre muestran los niveles de precisién mas bajos. (Ver tabla 3)

Solicitudes de valoracién preferente en poblacién ADULTA (> 18 afnos) durante 2023

El mayor porcentaje de solicitudes VPE sobre primeras visitas corresponde a Ciudad Jardin (42,7%) y
Nunez Morgado (35%). El menor porcentaje, a Principe de Vergara (16%) y Segre (23%). La mayor tasa
de aceptacion se observa en Santa Hortensia (63.4%), Potosi (61.3%) y Segre (54.9%). La menor tasa
de aceptacién en Prosperidad (45.5%). Todos los centros tienen tasas de aceptaciéon por encima del
40%. En poblacién adulta, el porcentaje medio de solicitudes VPE sobre primeras visitas es del 30%
y el porcentaje medio de aceptacién corresponde al 51%. Ciudad Jardin es el centro que mas VPE
genera proporcionalmente (42,7%) y mantiene una tasa de aceptacion del 50,5%. Santa Hortensia y
Potosi no lideran en volumen de derivaciones preferentes, pero tiene tasas de aceptacion del 63,4%
y 61,3% respectivamente. Nufiez Morgado y Prosperidad mantienen tasas similares de VPE solicitadas
(35% y 26,5%), con tasas de aceptacién del 43% y 45,5%. Principe de Vergara y Segre tienen un menor
porcentaje de derivaciones, pero aceptacion del 38,5% y 54,9%. (Ver tabla 3)
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Andlisis de las solicitudes de valoracién preferentes (VPE) por centro de salud
en 2024

Solicitudes de valoracién preferente en poblacién infanto-juvenil (< 18 afios) en 2024

El mayor porcentaje de solicitudes preferentes proceden de Nufez Morgado (48.5%, Chamartin). A
continuacioén, Baviera y Castellé con porcentaje similar (42.9% y 42.4% respectivamente). En Salamanca,
el menor porcentaje de solicitudes proceden de Lagasca (20%), y en Chamartin el porcentaje mas bajo
corresponde a Principe de Vergara (9.1%). La mayor tasa de aceptacion se observa en Santa Hortensia
(54.5%), Ciudad Jardin (53.3%) y Montesa (52.6%). Estos tres centros son los Unicos que consiguen
una aceptacion por encima del 50%. La menor tasa de aceptacion se observa en Londres (22.2% -
Salamanca), Lagasca (20% - Salamanca) y Nufiez Morgado (18.8% - Chamartin). En cuanto a precision
clinica, Santa Hortensia, Ciudad Jardin y Montesa superan el 50% de aceptacion. Principe de Vergara,
Prosperidad y Potosi mantienen una precisién entre 40-50%. Nufez Morgado, Baviera, Lagasca y
Londres muestran tasas de aceptacién mas bajas (<25%). (Ver tabla 4)

Solicitudes de valoracién preferente en poblacién ADULTA (> 18 afos)

Los centros con mayor porcentaje de solicitudes VPE son: Ciudad Jardin (36.8%), Nufiez Morgado (33.7%)
y Prosperidad (31.6%). A continuacién, Santa Hortensia y Potosi (27.8% y 27.3%, respectivamente).
El menor porcentaje procede de Segre (23.7%) y Principe de Vergara (14.4%). El porcentaje de
aceptacion mas alto se observa en Principe de Vergara (73.3%). Destacan también Nufiez Morgado
(56.6%) y Potosi (51.1%). El porcentaje mas bajo corresponde a Santa Hortensia (33.8%). El porcentaje
medio de solicitudes de VPE sobre primeras visitas es del 27.9% y el porcentaje medio de aceptacion
corresponde al 50.4%. (Ver tabla 4)

Relacién entre la aceptacién de las VPE y las E-consultas en poblacién adulta
durante 2023 y 2024

Se calculé el indice de correlaciéon de Spearman para ambas variables. En 2023 fue de 0,29 (p=0,53) y
en 2024 0,27. (p=0,56). Solo se analizaron los datos correspondientes a la poblacion adulta, ya que la
poblacién infantojuvenil del CSM de Chamartin no cuenta con E-consulta.

Comeparacién y analisis de actividad asistencial del CSM infanto-juvenil
entre afo 2023 vs 2024

Se observa menor solicitud de VPE, y un aumento del porcentaje de aceptaciéon de las mismas. Existe
un descenso de solicitudes ordinarias (multicita), pero con rendimiento estable, similar al de 2023.
La demanda de solicitudes de primeras visitas por libre eleccién aumenta, aunque se observa un
porcentaje menor de cumplimiento.

Comeparacién Y Anélisis De Actividad Asistencial Del CSM adultos
entre afo 2023 vs 2024

En cuanto al nimero total de casos nuevos, se evidencia aumento de la demanda del 14,8%, con un
porcentaje de cumplimiento ligeramente inferior al de 2023. Se objetiva descenso de la actividad
ordinaria desde AP, tanto en solicitudes (disminucién del 6%), como en rendimiento (7,3% menos de
cumplimiento). Ligera caida en aceptaciéon de VPE (1,8%), aunque el volumen general de solicitud se
mantiene similar al del 2023. Destaca un aumento llamativo de primeras visitas mediante libre eleccién
(LE), a expensas del CSM de Salamanca (90,45%).
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Discusion

Los resultados analizados reflejan cambios relevantes en cuanto a derivaciones realizadas desde AP
hacia el CSM Chamartin entre 2023 y 2024. Dichos cambios se pueden observar en funcién del grupo
etario, el CS de procedencia y los dos distritos estudiados (Chamartin y Salamanca), especialmente
para la poblacién infantil. El principal hallazgo es el incremento en el nimero total de derivaciones al
CSM entre 2023 y 2024. Esto implica aumento de la carga asistencial, que podria traducir un aumento
real en la demanda de atencion en Salud Mental de nuestra poblacién. A pesar de lo previo, los
resultados reflejan que en 2024 el nimero de solicitudes desde AP se redujo (tanto en poblacién
adulta, como infanto-juvenil), por lo que el aumento de casos nuevos se produciria a expensas de otros
dispositivos de derivacién (Urgencias, protocolo ARSUIC o Unidad de Hospitalizacién Breve del Hospital
Universitario de La Princesa). Si bien es cierto, dicho aumento en nimero de casos/derivaciones no fue
homogéneo entre los grupos etarios, ni entre todos los CS de Atencién Primaria. Esto apunta hacia
factores estructurales y organizativos de los CS que modulan la derivacién, mas alld de la incidencia
clinica estimada.

En cuanto a solicitudes de primeras visitas desde AP, el comportamiento es similar en 2023 y 2024
en algunos puntos: el CSM de Chamartin globalmente recibe mas solicitudes de poblacién adulta, y
la mayor parte de las derivaciones provienen de los centros de AP que pertenecen al propio Distrito
(Chamartin). Por el contrario, el CSM recibe més poblacién infanto-juvenil proveniente de los centros
de salud pertenecientes al Distrito de Salamanca. A la hora de analizar las solicitudes de primeras visitas
segln cada CS, se observaron ciertas tendencias. Si bien se realizaron comparaciones entre centros
con el nimero absoluto de solicitudes, se ajustaron dichas solicitudes al volumen poblacional adscrito
a cada CS, calculando asf la tasa de derivacién por cada 1000 habitantes. Esto resulté clave para evitar
interpretaciones engafiosas: un centro con muchas derivaciones puede no tener necesariamente una
alta tasa de derivacion si su poblacion adscrita es grande, y viceversa. Las diferencias entre tendencias
derivativas de los centros, posiblemente se asocien a distintos factores, como a una elevada carga
clinica, una amplia poblacién de referencia, y/o a una baja capacidad resolutiva. Es asi como pueden
no coincidir las comparaciones jerarquicas entre centros de AP cuando se toma en cuenta el nimero
absoluto de derivaciones vs. cuando se calcula la tasa de derivacion.

En poblacién infanto-juvenil, durante 2023, los centros de AP con mayores tasas de derivacion fueron
Montesa, Londres y Principe de Vergara, mientras que en 2024 destacaron otros como Baviera y Goya
(manteniéndose Montesa en el ranking). En la poblacién adulta, durante el afio 2023, se mantuvo una
tendencia muy similar entre la poblacién de 18-64ay la de >65a, destacando como centros con mayor
tasa de derivacion: Prosperidad, Santa Hortensia y Ciudad Jardin. Dichos centros vuelven a encabezar
las listas de tasas de derivacion en 2024, variando levemente en cuanto a orden jerarquico entre ellas.

La comparacién entre poblacién adulta e infanto-juvenil mostré una relativa estabilidad en la proporcion
de derivaciones, con un leve aumento en el grupo infanto-juvenil (del 25,9% al 27,1%). Esta tendencia
podria estar en linea con el incremento observado a nivel nacional en la prevalencia de trastornos
mentales en menores, especialmente en el contexto post-pandemia®.

Con respecto a la prevalencia del Trastorno mental y las tasas de derivacién observadas, conviene
recordar que, segun Goldberg y Huxley, la mayor parte de los problemas de salud mental se resuelven
en la comunidad y/o en Atencién Primaria, mientras que solo una minoria alcanza los servicios
especializados®. Segun el modelo, aproximadamente 20-30 por cada 1.000 habitantes al afio son
derivados desde AP a servicios especializados vy, finalmente, solo 10-12 por cada 1.000 habitantes al
afo reciben atencidn efectiva en ellos®. En los resultados del estudio, la tasa derivativa total se sitla
dentro del rango esperado, pero mas cerca del limite inferior. Hay que tener en cuenta que la deteccion
de casos, y posterior derivacién, depende también de factores sociales, culturales y organizativos. En
Chamartin, un distrito con nivel socioeconémico medio-alto, es posible que parte de la demanda se
redirija al sistema privado, reduciendo la carga visible en el sistema publico. Con dichos datos no se
puede afirmar objetivamente que ya existe una sobrecarga derivativa, aunque podemos rescatar que
el sistema ya esta funcionando en el limite de su capacidad, si se compara con la alta prevalencia en
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Madrid. Es importante destacar que el riesgo de colapso no proviene exclusivamente del volumen
global de derivaciones, sino de su calidad y adecuacién (VPE no urgentes, absentismo, derivaciones
inadecuadas), por lo que la percepcién de sobrecarga observada se explica més por el desajuste
cualitativo que por exceso cuantitativo. En la poblacién mayor de 65 afios se aprecia una notable
discrepancia entre la prevalencia y la tasa de derivacion. Este fendmeno podria explicarse, ademas
del posible acceso a recursos privados, por la priorizacién en Atencién Primaria de las comorbilidades
fisicas y por una tendencia a minimizar el sufrimiento psiquico en la vejez. También influyen factores
como la presentacion atipica de los sintomas (mas somaticos que emocionales), el estigma asociado
a la demanda de atencién en SM en este grupo etario y las dificultades sociales o de movilidad que
limitan el acceso a los servicios. Asimismo, la elevada carga asistencial en AP puede reducir el tiempo
clinico necesario para explorar y abordar de forma adecuada los problemas de salud mental en este
colectivo.

En relacion con el absentismo en primeras visitas, se observé un incremento progresivo, con variaciones
seglin grupo etario y centro de procedencia. El factor mas determinante parece ser la demora en el
acceso: a mayor tiempo de espera, mayor probabilidad de inasistencia, lo que favorece la busqueda
de otras alternativas, como por ejemplo la red privada. Asimismo, el absentismo podria vincularse a
la resolucion espontanea del motivo de consulta o a la mejoria progresiva de los sintomas en aquellos
contextos donde la derivacién resulta inadecuada. Algunos ejemplos de ello podrian ser: Problemas
adaptativos leves sin criterios de trastorno mental, sintomas inespecificos o somaticos sin valoracion
inicial suficiente, trastornos de ansiedad leves o situacionales, demandas sociales o de apoyo no
clinico, y/o pacientes estables con trastornos ya diagnosticados y seguimiento adecuado en AP, que
son derivados de nuevo sin motivo clinico. Otros factores implicados con el absentismo serian la
escasa vinculacién al centro de salud de origen o las dificultades en la comunicacién entre niveles
asistenciales. Reducir el absentismo constituye un objetivo prioritario, ya que limita el acceso de otros
usuarios y perpetia la existencia de listas de espera prolongadas al mantener demoras significativas.
Aunque el CSM de Chamartin implementé recordatorios telefénicos, posibles fallos en esta estrategia
podrian explicar el incremento observado.

Respecto a las VPE, los hallazgos evidencian desigualdades notables en el uso y aceptacion entre
centros. En poblacién infantojuvenil se observa alta variabilidad, con centros muy activos, pero poco
precisos (Nunez Morgado, Castelld) frente a otros con baja solicitud, pero elevada aceptacion (Principe
de Vergara, Londres, Montesa), lo que refleja diferencias en criterios de derivacién y ajuste clinico. En
adultos, el comportamiento es mas homogéneo, con mayores tasas globales de aceptacién y menor
dispersién, destacando centros que combinan alta demanda con precisién (Nufiez Morgado, Ciudad

Jardin), frente a otros més selectivos pero muy eficaces (Principe de Vergara, Potosi)

Resulta curioso el buen funcionamiento derivativo de algunos centros de AP en un grupo etario y su
escasa precision derivativa en otro grupo etario. Un ejemplo de ello es Santa Hortensia, el centro con
mayor precision clinica a la hora de solicitar VPE en menores, y a su vez, el centro con menor precision
derivativa en adultos. O como Nufez Morgado, con un buen perfil derivativo en poblacién adulta, pero
siendo el centro con mayor solicitud de VPE y a su vez menor aceptacién, en poblacién infanto-juvenil.
Estos hallazgos revelan disparidades en el uso del recurso preferente entre centros que deberian ser
abordadas para conseguir una optimizacién en la deteccién y aceptacion de los casos que requieren
una atencién mas urgente en Salud Mental.

Se exploré la posible relacion entre las e-consultas y aceptaciéon de VPE en adultos, considerando que
favorece la coordinacién entre ambos niveles y busca dar una mejor respuesta a las necesidades del
paciente'®. Aunque se observé una correlacion positiva en 2023 y 2024, esta fue débil y no significativa,
lo que implica que la e-consulta es un recurso Util de coordinacién, pero no sustituye la valoracion
clinica previa.

En base a las tendencias derivativas observadas, resulta pertinente recordar que solo una parte de
los problemas de salud mental debe alcanzar los dispositivos especializados, mientras que la mayoria
debe permanecer en AP o fuera del sistema*. El exceso de solicitudes de valoracion preferente que

58



De la Urgencia Subjetiva al Colapso Potencial: estudio de derivaciones desde Atencién Primaria al Centro de Salud ...

finalmente no son aceptadas, refleja la distancia entre la posible urgencia subjetiva percibida en
AP y la urgencia clinica objetiva valorada en el CSM. Este desajuste tensiona el circuito asistencial,
compromete la eficiencia y plantea un riesgo real de colapso potencial del dispositivo, al desviar
recursos destinados a la atencién de los casos verdaderamente prioritarios®. Debido a todo lo previo,
creemos que es fundamental optimizar las vias de coordinacion entre ambos circuitos, estandarizar
los criterios de derivacién, mantener la formacién continua de los profesionales y la extension de
herramientas como la e-consulta para mejorar la precisiéon clinica, reducir el absentismo y evitar el
colapso de ambos dispositivos.

Como limitaciones del estudio se halla el desconocimiento datos claves como el porcentaje de
derivaciones segun cada CS del distrito de Salamanca en adultos y la escasa muestra disponible al
estudiar la posible correlacién entre % de aceptaciéon de VPE y e-consultas. Tampoco se pueden
descartar sesgos que deriven de errores administrativos en la clasificacién de la informacioén (altas no
cerradas, primeras visitas que no figuran como tal).

Como futuras lineas de investigacién, se propone profundizar en la calidad de las derivaciones desde
AP, mediante la descripcién de los partes de interconsulta (PIC), analizando la demanda y los sintomas
previamente identificados por el Facultativo. Podrian asi plantearse causas de baja aceptacién en
centros con alto porcentaje de solicitudes, en pro de optimizar recursos y fomentar la formacion
especifica en los centros con peor desempefo en manejo de VPE.

Conclusiones

La tendencia de los ultimos afios indica que la prevalencia de los trastornos mentales en nuestro pais
estd aumentando. Este estudio pone de manifiesto la complejidad y heterogeneidad del proceso de
derivacién desde AP al CSM de Chamartin, revelando importantes variaciones en funcién del grupo
etario, el CS de origen y el distrito de pertenencia. Estas diferencias podrian explicarse por factores
organizativos, clinicos, socioculturales y estructurales (equipos poco consolidados, con rotacion
frecuente de profesionales); asi como por la posible derivaciéon de parte de la demanda al sistema
privado. Los resultados subrayan la importancia de ajustar el andlisis a las tasas por poblacién adscrita,
permitiendo asi una evaluacion mas precisa de la intensidad derivativa. Asimismo, se evidencia una
notable variabilidad entre centros en cuanto a la precision clinica en el uso de recursos preferentes
(VPE), lo que sugiere la necesidad de estandarizar los criterios de derivacién y fortalecer la formacion
en salud mental en AP. También se identificaron patrones discordantes entre grupos etarios dentro de
un mismo centro, lo que apunta a enfoques asistenciales diferenciados que deben ser revisados. Las
tasas de derivacion observadas en el estudio se sitian dentro del rango esperado segin el modelo de
Goldbergy Huxley, sin embargo, |a elevada prevalencia de problemas de salud mental en la Comunidad
de Madrid y la proporcién de VPE no aceptadas, sugieren un desajuste entre la demanda percibida en
APy la capacidad real del CSM. Este fenémeno genera una sobrecarga cualitativa que compromete la
eficiencia del dispositivo y anticipa un colapso potencial si no se optimizan los criterios de derivacion.
En este contexto, se propone como linea de mejora reforzar los mecanismos de coordinacién entre
niveles asistenciales, ampliar el uso eficiente de herramientas como la e-consulta, reducir la demora
en primeras visitas mediante intervenciones organizativas especificas, y avanzar hacia un modelo de
derivacién mas equitativo, eficaz y basado en necesidades reales. Estas acciones podrian contribuir de
forma significativa a una atencién en salud mental mas justa, accesible y coherente, evitando el colapso
del dispositivo.

Este estudio no recibié financiaciéon externa.

Los autores declaran no tener conflictos de interés.
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lconografia

Tabla 1. Solicitudes de primeras visitas durante 2023 desde cada Centro de Atencién Primaria

en comparacién con la poblacién adscrita al centro

Poblacién Solicitudes Primeras Visitas
Centro de Salud Total <18 >18 <18 > 18

18-64 = >65 18 - 64 >65
Nufiez Morgado 22.509 ' 3.503 11.774 7.232 38 21/10,85 170 41,8 14,45 18 | 27,7 249
Ciudad Jardin 18.777  2.862 11.930  3.985| 42 26| 14,67 214 26 11794 46 8,7 11,54
Potosi 29.279 | 5393 16.894 6664 58 37,9 10,75| 281 30,9 16,63 40 30 6
Principe de Vergara 9.791  1.495| 6.098 2198 25 20 16,72 67 28 1099 14 357 6,37
Prosperidad 18.989 2145 12.723 4121 32 28 | 14,92 285 27 | 22,4 49 14,2 11,89
Santa Hortensia 17.352 2.702 10.489 4.161 41 39 115,17 200 24 11907 41 97 985
Segre 282.077  4.649 | 17.420 6.138 34 32| 7,31 188 | 39,9 10,79 34| 235 554

87.328 34.499

Eﬁ':':gr‘:’c?n 144576  22.749 121.827

Baviera 14539 2.048 8817 3.674 33 33 16,11

Castellé 22168 3.106 13.949 5113 23 26 7,41

Goya 59.721 7.837 37.818 14.066 125 30 1599 48 22,9
Lagasca 18.203 2576 11522 4105 26 34,6 10,09

Londres 13566 1.663 8996 2907 31 19 18,64

Montesa 26330 3.598 17.233  5.499 86 267 239
zgl':'rfgsga 154.527 20.828 133.699

Subtotal edad 299.103  43.577 255.526

Derivaciones por

LE otras zonas 191 26,3 58 43

Total Poblacién

CSM Cahamartin 165.404

B NUmero de pacientes citados.
M Porcentaje (%) de absentismo observado segtin cada centro de AP en las primeras visitas.
M Respectiva Tasa de derivacién [derivaciones al CSM / poblacién adscrita x 1000 habitantes].
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Tabla 2. Solicitudes de primeras visitas durante 2024 desde cada Centro de Atencién Primaria

en comparacién con la poblacién adscrita al centro

Poblacién Solicitudes Primeras Visitas
Centro de Salud Total T >18 <18 > 18

18-64 >65 18-64 >65
Nufez Morgado 22.509 3.503  11.774 7.232 33| 24,2 94| 201 33,8 17,11 45 31,1 6,2
Ciudad Jardin 18.777 2.862  11.930 3.985 52 19,2 18,16 | 251 28,7 21,04 26 8,7 11,54
Potosi 29.279 5.393  16.894 6.664 | 80 25| 1483 | 291 | 35,4 17,2 | 53 | 28,3 7,95
Principe de Vergara 9.791 1.495 6.098 2198 22 27,3 14,7 91 27,4 149 | 13| 61,5 59
Prosperidad 18.989 2145 12723 4121 45 31 20,97 | 271 | 34,3 21,3 36 33,3 8,7
Santa Hortensia 17.352 2.702  10.489 4.161 52| 19,2| 19,24 | 207 24,1 19,7 | 48 | 22,9 9,85
Segre 28.207 4.649 17.420 6,138 43 | 23,25 9,24 | 197 37,6 11,3/ 35| 314 5,7

87.328  34.499
Poblacién Chamartin 144.576  22.749 121.827
Baviera 14.539 2.048 8.817 3.674 49 428 23,9
Castelld 22.168 3.106  13.949 5.113 33| 27,3 10,62
Goya 59.721 7.837  37.818  14.066 @ 151 30 23,8 176 | 34,6 23 26
Lagasca 18.203 2576 11522 4105| 25 32 9,7
Londres 13.566 1.663 8.996 2.907 34| 20,6 2044
Montesa 26.330 3.598  17.233 5499 86 232 23,9
Poblacién Salamanca 154.527  20.828 133.699
Subtotal edad 299.103 | 43.577 255.526
Eﬁ::i‘;g::s por LE 32 375 18| 22,2 3 66,6

B NUmero de pacientes citados.
B Porcentaje (%) de absentismo observado segln cada centro de AP en las primeras visitas.
B Respectiva Tasa de derivacion [derivaciones al CSM / poblacién adscrita x 1000 habitantes].
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Tabla 3. Primeras visitas segin cada centro de salud en 2023. Tomando en cuenta

la poblacién infanto-juvenil procedente del distrito de Salamanca

Centro de Salud TOta‘l’iFS)it‘I?seras solicitudes VPE E-consultas

<18 >18 <18 >18

Recibidas % PV | % aceptadas | Recibidas = % PV = % aceptadas

Nufiez Morgado 38 188 23 60,5 20,0 66 35,0 43,0 4
Ciudad Jardin 42 260 9 21,4 44,4 1M1 42,7 50,5 10
Potosi 58 322 25 431 20,0 83 25,8 61,3 38
Principe de 25 81 3 12,0 33,3 13 16,0 38,5 5
Vergara
Prosperidad 32 334 5 15,6 20,0 90 26,5 45,5 21
Santa Hortensia 41 241 12 29,3 41,7 71 29,5 63,4 46
Segre 34 222 10 29,4 10,0 51 23,0 54,9 16
Total CSM 270 1.648 87 30,2 27,0 485 28,4 51,0 170
Chamartin
Baviera 33 24 72,7 45,8
Castelld 23 10 43,5 0,0
Goya 125 51 40,8 49,0
Lagasca 26 14 53,8 42,9
Londres 31 2 6,5 50,0
Montesa 86 40 46,5 62,5
Total CSM 324 141 44,0 41,7
Salamanca
Total CSM C + 594 228 37,0 34,4
CSM 'S
Total poblacién | 43.577  121.827
CSM Chamartin

B Proporcién de solicitudes via preferente (VPE) solicitadas.
B Solicitudes via preferente (VPE) aceptadas.
E-consultas solicitadas desde cada centro de AP solo en poblacién adulta.
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Tabla 4. Primeras visitas segin cada centro de salud en 2024. Tomando en cuenta

la poblacién infanto-juvenil procedente del distrito de Salamanca

Total primeras

Solicitudes VPE

Centro de Salud visitas E-consultas

<18 >18 <18 >18

Recibidas % PV | % aceptadas | Recibidas = % PV = % aceptadas

Nufiez Morgado 33 246 16 48,5 18,8 83 33,7 56,6 21
Ciudad Jardin 52 277 15 28,8 53,0 102 36,8 50,3 30
Potosi 80 344 27 33,7 40,7 94 27,3 51,1 21
\P/Zg;fae de 22 102 2 9,1 50,0 15 14,4 73,3 11
Prosperidad 45 307 11 24,4 45,5 97 31,6 45,4 12
Santa Hortensia 52 255 1 21,2 54,5 71 27,8 33,8 44
Segre 43 232 9 20,9 33,3 55 23,7 42,3 26
Total CSM 327 | 1765 91 26,6 52,6 517 27,9 50,4 165
Chamartin
Baviera 49 21 42,9 23,8
Castelld 33 14 42,4 35,7
Goya 151 34 22,5 35,3
Lagasca 25 20 20,0
Londres 34 9 26,5 22,2
Montesa 86 19 22,1 52,6
cotal CSM 78 199 102 294 31,6 50 251 NP
e SSMET 705 193 28,0 42,1
ova Poblacion | 43577 121,827

B Proporcién de solicitudes via preferente (VPE) solicitadas en azul

B Solicitudes via preferente (VPE) aceptadas en verde.

E-consultas solicitadas desde cada centro de AP solo en poblacién adulta.

* Recibido: 08/09/2025.
* Aceptado: 12/11/2025.
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Miradas hacia la salud mental en la poblacién
penitenciaria.

Perspectives on mental health in the prison population.

SampAEN, grupo de trabajo sobre Salud mental en prisién de la AEN, es un colectivo multiprofesional
interesado en dar a conocer la realidad del medio penitenciario con su alto volumen de personas con
problemas de salud mental, que no para de crecer, aqui y en el &mbito europeo, desde la década de
los 90, reproduciendo modelos asilares en el tratamiento de estas personas.

La prision tradicionalmente ha sido una institucion enfocada a la seguridad y control, con débil
preocupacién por la adecuada atencién de sus internos. La retérica apunta a que las carceles son
instituciones que permiten el desarrollo de politicas de reeducacién y reinsercién social; que quien
entre, cuando salga, se considere mejor persona. Gobernantes y gestores de estas instituciones tienen
la obligacion de garantizar y proteger los derechos de las personas presas y de crear los espacios y
las condiciones para que sean efectivos, sometiéndose a unos estandares de calidad. A las graves
carencias en las condiciones de encarcelamiento, se aflade un mayor alejamiento entre la realidad
con cierto desmantelamiento del Estado Social, con mayor riesgo de un Estado que penaliza con
excesiva “soltura” a sectores mas vulnerables, mientras se desmantelan programas sociales de apoyo
a las personas presas y se ponen mas cortapisas a las iniciativas sociales de apoyo dentro y fuera
de la prisién. Mientras las carceles son grandes depésitos de personas. La atencién a la salud, y a la
salud mental en particular, interesan a cualquier persona sensible a las penurias de los desfavorecidos;
también para quienes desde este campo de la salud mental pensamos que aln es posible modificar
los aspectos méas ofensivos a la dignidad y derechos de las personas encarceladas.

Buscamos planteamientos comunitarios de atenciéon a este colectivo que prevenga su ingreso en
prision, facilite su salida y ponga las estructuras necesarias para que tras la salida en libertad no
se reproduzcan mecanismos de re-encarcelacion, tal y como ocurre con demasiada frecuencia. Es
necesario fortalecer los lazos con el Tercer Sector, con asociaciones de familiares o de personas con
experiencia penitenciaria, establecer sinergias en aspectos importantes como la abolicién del primer
grado penitenciario o las contenciones mecanicas excesivas. Con mayor mirada y trabajo con los
recursos comunitarios. Mas atencién a la organizacién y formacion de los profesionales.

En el marco del Congreso Centenario de la AEN-PSM, celebrado el pasado mes de junio en Bilbao,
hubo un Simposio sobre la salud mental en la poblacién penitenciaria con el titulo de este pequefio
dosier. Tuvo un tiempo muy limitado para los deseos de quienes desearon debatir mas en torno a las
exposiciones de quienes actuaron como ponentes. Ante varias solicitudes, desde la Redacciéon de
Norte de salud mental, hemos obtenido los trabajos alli expuestos por miembros de SampAEN y ahora
los ofrecemos tras su esfuerzo para adecuarlos.

Ana Gordaliza. Psicoanalista, Educadora social en CP Madrid Il (Valdemoro).

La verdad del trata-miento penitenciario. Sorprende que si el grueso de la poblacién reclusa, al-
rededor del 80%, cumple pena de privacién de libertad en centros penitenciarios, lejos del medio
comunitario. Si presenta alguna adiccién o enfermedad mental con intenso sufrimiento psiquico o
discapacidad social, se exacerban los procesos de exclusion, el tratamiento penitenciario deja al
descubierto muchas verdades.

Norte de salud mental, 2026, vol. XXI, n°® 75: 65-66.
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Enrique Pérez Martinez. Psiquiatra consultor CP Alicante | y II.

Interconsulta de enfermeria a psiquiatria, intervencién precoz. Hay un elevado nimero de ingresos
de pacientes con patologia psiquidtrica, con prevalencias altas de TMG: 81,6% de patologia dual;
62,8% de trastornos de personalidad del Cluster B; 14% trastornos afectivos y de ansiedad; 13%
con esquizofrenia, y con muchos casos de polifarmacia. Se propone que la comunicacién entre psi-
quiatria y enfermeria tenga la posibilidad de crear una interconsulta entre el personal de enfermeria
y el personal facultativo.

Mariano Hernandez Monsalve. Psiquiatra. Madrid.

La indomable asfixia carcelaria y un desafortunado sujeto vulnerable. Informa del seguimiento
de una persona que ingresé en prision tras un aparatoso delito contra un depdsito de vehiculos
de la Guardia Civil, sin victimas, a los 18 afios. Su accidentado periplo por numerosas prisiones y
los efectos de la asfixia carcelaria a lo largo de los afios nos lleva a reflexionar sobre una situacién
personal y clinica.

La cércel se identifica como verdadera incubadora de enfermedad mental. Hay una alta prevalencia de
problemas de salud mental en las prisiones, con tasas muy superiores a las encontradas en la poblacién
general. Los internos e internas que padecen trastornos mentales, con mucha frecuencia no reciben
los cuidados y atencién necesarios. Se alega la falta del personal necesario o el débil presupuesto que
financie una mejor asistencia a quienes lo necesitan. Sin centros especificos, sin seguimiento ni control,
sin tratamiento especializado, sin continuidad de cuidados ni vinculos con los dispositivos psicosocia-
les comunitarios. Hasta hay problemas de modelo, de organizacién y objetivos pretendidos.

Hay alternativas a la situacion carcelaria, a la institucién misma, aunque no suelen aplicarse. Sabemos
gue son necesarios mas recursos, humanos y materiales, con cambios en la organizacién y coordina-
ciéon de los existentes, con formaciéon de los profesionales de diferentes campos que se ajusten a los
tiempos actuales y las necesidades personales y sociales. Con otras miradas hacia penas de prision
que se conmuten por medidas de seguridad orientados a tratamientos eficaces, coordinados con las
redes de Salud Mental comunitarias dotadas de otros recursos, psicosociales, profesionales y de aloja-
miento. Si estdn y estamos dispuestos a descongestionar las carceles de personas con enfermedades
psiquidtricas, sabedores de que es un espacio inapropiado para ellas. No son entornos de rehabilita-
cién y resocializacion, se acompafian de problemas estructurales. No podemos predecir si una persona
privada de libertad tendré unos u otros comportamientos durante su estancia en prisién o a su salida,
pero sabemos que las respuestas al modelo actual no deben ser solo sanitarias ni solo de control.

A pesar de las valoraciones criticas, siguen, seguimos existiendo profesionales y colectivos dispuestos
a trabajar por una mejor atencién y vida mas digna.

Inaki Markez.
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The myth of treatment in prisons.

Ana Gordaliza.
Psicoanalista, socidloga, educadora social en Il.PP. Miembro de SampAEN.

Resumen: La Direccidon General de Ejecucion Penal y Reinsercion Social esta integrada
por dos Subdirecciones Generales, la de Sanidad Penitenciaria y la de Medio Abierto
y Penas y Medidas Alternativas; sorprende que la Coordinaciéon de Tratamiento y
Gestion Penitenciaria no tenga ese nivel organico cuando el grueso de la poblacién
reclusa, alrededor del ochenta por cien, cumple la pena de privacién de libertad en
centros penitenciarios cerrados, es decir, fuera de su medio comunitario. Cuando el
infractor presenta alguna adiccién, enfermedad mental con intenso sufrimiento psiquico
o discapacidad social, se exacerban los procesos de exclusién previos y el tratamiento
penitenciario deja al descubierto su verdad: el saber técnico es voluntad de dominio.

Palabras clave: tratamiento penitenciario, salud mental comunitaria, criminalizacion,
interseccionalidad, enfoque basado en derechos humanos.

Abstract: The Directorate-General for Penal Enforcement and Social Reintegration is
made up of two Sub-Directorates-General, the Sub-Directorate of Penitentiary Health and
the Sub-Directorate of Open Environment and Alternative Penalties and Measures; it is
surprising that the Coordination of Prison Treatment and Management does not have that
organic level when the bulk of the prison population, around eighty percent, serves the
sentence of deprivation of liberty in prisons, that is, outside their community environment.
When the offender has an addiction, mental illness with intense mental suffering or social
disability, the previous processes of exclusion are exacerbated and the prison treatment
exposes its truth: technical knowledge is the will to dominate.

Key words: penitentiary treatment, community mental health, criminalisation, intersectionality,
human rights-based approach.

“La injusticia, siempre mala, es horrible ejercida contra un desdichado”.
Concepcioén Arenal, en La mujer del porvenir (1869).

Hace sesenta afios, el 21 de febrero de 1965, fue asesinado Malcolm X en el Audubon Ballroom de
Manhattan. Veinte afios antes habia ingresado en prisién acusado de hurto y allanamiento de morada,
cumpliendo condena conocié a Bimbi, John Elton Bembry', otro preso autodidacta que le animé a
educarse a si mismo; el que fue un alumno brillante habia abandonado los estudios cuando su maestro
de octavo grado le indicé que su deseo de serabogado no era un “objetivo realista para un negro”, enla
carcel volvié a encontrar su norte y retomé el legado de Earl Little, su padre, lider local de la Asociacién

1 https://andscape.com/features/the-untold-story-of-the-inmate-who-helped-shape-malcolm-xs-future/
https://www.youtube.com/watch?v=auWA7hMh5hc&feature=youtu.be
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Universal de Desarrollo Negro y La Liga de Comunidades Africanas?. En 1952 fue excarcelado el lider
del movimiento por las libertades civiles de los afroestadounidenses, el defensor de los derechos
humanos, el activista radical, el orador brillante que sélo nos dejé escrita su autobiografia y cuyos
discursos, sobre todo los de su tltimo afio de vida, fueron grabados y publicados. Tal era el interés que
suscitaban sus intervenciones que, a escasos tres meses de su muerte, la BBC televisé el debate en el
que participé en la Unién de Oxford® con el tema “El extremismo en la defensa de la libertad no es un
vicio; la moderacién en la busqueda de la justicia no es la virtud”*.

La injusticia es un mal absoluto que debe ser denunciado, se agrava moralmente cuando recae sobre
alguien vulnerable, que resulta asi doblemente vulnerado; cuando afecta al desfavorecido, ya sea por
pobreza, por enfermedad, por género o cualquier otro factor, se torna, si cabe, alin mas cruel. No basta
con tratar a todos por igual, la desventaja de los desdichados exige una atencién que contemple la
singularidad del caso.

Victimas del protocolo

Una atencién que merezca ese nombre ha de situarse en las antipodas de una intervencién protocolizada
que borre las diferencias; el mejor antidoto frente a la misma es introducir la complejidad de un enfoque
interseccional en la medida en que este da cuenta del caracter multidimensional de la opresién,
sistema en el que interactlian y se potencian diferentes factores discriminatorios (clase, nacionalidad,
etnia, religién, género, sexo, orientacion sexual, discapacidad, edad, etc.). La interseccionalidad,
que fue introducida formalmente en las ciencias sociales por la jurista afrodescendiente Kimberlé
Crenshaw (1989) para explorar la interaccién de racismo y sexismo en la discriminacién de las mujeres
negras estadounidenses, es en la actualidad un concepto potencialmente aplicable a categorias como
xenofobia, capacitismo, homofobia, transfobia, edadismo y tantas otras formas de exclusién que, a la
hora de situar identidades y localizar privilegios en el ejercicio de poder, estan interrelacionadas.

De relaciones de poder se trata en la privacion de libertad, en el espacio carcelario también son
multiples las opresiones, de ahi la importancia de recuperar una perspectiva critica en la practica
profesional que alli se lleva a cabo, para ello es imprescindible que dicha intervencién social esté
orientada por el Enfoque basado en Derechos Humanos. Desde esta perspectiva, la pregunta no es
por las necesidades que tienen las personas, sino por los derechos que se estan vulnerando (Garcia
y Olea, 2022), el objetivo es abordar las diferentes formas de exclusién para lograr el pleno ejercicio
de los derechos humanos; con el fin de fortalecer la autonomia de las personas se ha de exigir a los
poderes publicos el cumplimiento de sus obligaciones, acorde a los estandares internacionales de los
tratados y convenciones.

Considerar a las personas presas desde sus capacidades, y no desde sus carencias, obliga al
establecimiento de relaciones mas horizontales, algo que choca frontalmente no sélo con las l6gicas de la
institucion penitenciaria empefnada en sofocar la minima rebelién, sino también con el disciplinamiento
al que se ven sometidas las organizaciones sociales que dependen de las subvenciones publicas para

2 Organizacién internacional creada por Marcus Garvey en Kingston, Jamaica, en 1914. Se trata de una organi-
zacion segregacionista, defensora del supremacismo negro, del orgullo negro y del panafricanismo, cuyo lema
es «Un Dios, un Objetivo, un Destino”. La organizacién es también conocida por sus siglas en inglés UNIA-ACL
o simplemente UNIA.

3 Oxford Unin Society es una sociedad privada de debate britanica ubicada en la ciudad de Oxford. Sus miem-
bros proceden sobre todo, pero no exclusivamente, de la Universidad de Oxford. Fundada en 1823 es la ter-
cera asociacion mas antigua después de Cambridge Union Society y University of St Andrews Union Debating
Society. Organizacién hermana de la Conferencia Olivaint de Bélgica, reputada mundialmente por la intensi-
dad de sus debates, es lugar de formacién para la clase politica britanica.

4 Malcolm X (3 de diciembre de 1964). «Malcolm X Oxford Debate”. Malcolm X: A Research Site.
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intervenir intramuros. Defender la dignidad universal del ser humano implica abordar las causas de
su vulneracién, combatir la indefension legal de facto, dejar de ser meras proveedoras de servicios y
promover la participacién de las personas vulneradas en el diagnéstico, planificaciéon, seguimiento y
evaluacién de las acciones emprendidas.

Los estragos del Ideal

El imperativo categdrico kantiano Du kannst, denn du sollst! (jPuedes, porque debes!) exige lo
imposible, encarna el caracter obsceno y feroz del super-yo como instancia que empuja al goce
mortifero. Los mandatos morales que demandan obediencia, pretendiendo rechazar absolutamente
el mal, sélo provocan su retorno mas virulento; cosa diferente es tomar los ideales como ficciones
simbdlicas necesarias, como semblantes que, admitiendo la inevitabilidad del mal y dejando espacio
a la transgresion, pueden, paraddjicamente, poner un limite a los embates de la pulsién de muerte.

“La autoridad tiene el efecto de una castracién simbdlica sobre su portador” (Zizek, 2021), en
definitiva, ningln experto esta a la altura de su titulo. Las insignias con las que se inviste al técnico
quedan contaminadas por la instancia superyoica cuando este se confunde con el lugar que encarna,
lo cual no es sin nefastas consecuencias para los sujetos intervenidos: “el lider de la competencia y el
célculo, que desaparece detras y habla en nombre del gran Otro, encuentra su contrapartida insélita
en el lider sobrepresente cuya autoridad se basa en su propia voluntad y que desprecia abiertamente
el conocimiento” (Schuster, 2019). Alain Badiou (2025), en pleno mayo francés, consideraba ya las
“ciencias humanas” como instrumentos técnico-policiales que permiten gestionar las contradicciones
del orden capitalista, “nadie estd mejor preparado por el aparato educativo para la esclavitud politica
que el experto”>.

De lo anterior constituye un excelente ejemplo el uso que el poder hace del examen toxicoldgico,
que ya ha quedado absolutamente desvinculado del abordaje terapéutico de las adicciones. Un test
que podria estar indicado en el curso de actuaciones judiciales, se ha convertido en una herramienta
al servicio de la criminalizaciéon encubierta® de la poblacién toxicomana, y todo ello en nombre del
ideal de salud fisica y mental, un ideal ciego a la dimensién de solucién que tiene la droga para
el adicto. Exigir abstinencia sin que el sujeto disponga de otra muleta en la que sostenerse puede
tener consecuencias devastadoras, ademas de ser imposible; negar esta evidencia es la prueba de las
distorsiones cognitivas que padecen los profesionales.

En la carcel, el consumo de téxicos, confirmado por el Instituto Nacional de Toxicologia y Ciencias
Forenses’ y no recetados por un facultativo, estd penalizado de multiples maneras: impide el disfrute
de permisos, la progresién a un régimen abierto y el acceso a trabajos remunerados, incluso puede
suponer la expulsion de las comunidades terapéuticas intrapenitenciarias, orientadas a la deshabituacion
del consumo de drogas.

En la denegacién de permisos de salida y regimenes de semilibertad en base a cribados toxicolégicos
positivos, la administracion penitenciaria cuenta con la complicidad de jueces y fiscales, también cautivos

5 Borrador de un comienzo, articulo inscrito in situ en julio de 1968 y publicado en el nimero 3-4 de la revista
belga Textures durante el invierno de 1968.

6 "La criminalizacién se hace necesaria en sociedades neoliberales en donde los ajustes econdémicos existen y la
educacién, la salud y el trabajo no estan garantizados. La caceria de brujas continla sin las garantias penales y
procesales debidas” (Zaffaroni R., s. f.).

7 Organo técnico adscrito al Ministerio de Justicia, cuya mision es auxiliar a la Administracién de Justicia y contri-
buir a la unidad de criterio cientifico y a la calidad de la pericia analitica, asi como al desarrollo de las ciencias
forenses. Su organizacion y supervisién corresponde al Ministerio de Justicia. Tiene su sede en Madrid y su
ambito de actuacién se extiende a todo el territorio nacional.
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de otro ideal, la seguridad; sus légicas presuntamente preventivas permiten, en la practica, sancionar
una conducta no tipificada como delito, castigar unos hechos que todavia no se han cometido, al finy
al cabo, recortar libertades.

Definitivamente el infierno estd empedrado de buenas intenciones, también cuando las analiticas
son utilizadas para probar la drogodependencia y, de esta forma, conseguir eximente?, atenuante’,
o suspension’ de la ejecucién de la pena privativa de libertad. Si condenar a recibir tratamiento
compromete la necesaria voluntariedad, exacerbar la culpa inconsciente e infantilizar son las
consecuencias subjetivas de ser declarado penalmente irresponsable.

El orden de factores si altera el producto

El Titulo IlI"" de la Ley Orgénica General Penitenciaria (LOGP, 1979) se ocupa del tratamiento,
definido como el conjunto de actividades orientadas a la consecuciéon de la reeducacién y
reinsercion social de los penados; el tratamiento no sélo pretende hacer del preso una persona con
la “capacidad” de vivir respetando la Ley penal, aspira también a que esta sea su “intencién”, es
decir, a modificar el pensamiento, la voluntad, el deseo de aquellos a los que se les supone, por sus
actos, el propésito, la determinaciéon, el empefio de vivir transgrediendo delictivamente, he aqui el
diagnéstico de personalidad criminal. Los servicios encargados del tratamiento deberan afanarse en
“conocer y tratar todas las peculiaridades de personalidad y ambiente” que puedan obstaculizar la
finalidad perseguida, finalidad que estd por encima'? del animo y la mira de las personas privadas
de libertad. El tratamiento penitenciario, de caracter “continuo y dindmico”, se dice “programado”,
“individualizado” y “complejo”; aunando métodos médico-biolégicos, psiquiatricos, psicolégicos,
pedagodgicos y sociales aparenta basarse en el estudio cientifico de las personas observadas y
clasificadas.

8 El que al tiempo de cometer la infraccion penal se halle en estado de intoxicacién plena por el consumo de
bebidas alcohdlicas, drogas tdxicas, estupefacientes, sustancias psicotrépicas u otras que produzcan efectos
anélogos, siempre que no haya sido buscado con el propésito de cometerla o no se hubiese previsto o debido
prever su comisién, o se halle bajo la influencia de un sindrome de abstinencia, a causa de su dependencia de
tales sustancias, que le impida comprender la ilicitud del hecho o actuar conforme a esa comprensién (art 20.2
del Codigo Penal).

9 Lade actuar el culpable a causa de su grave adiccién a las sustancias mencionadas en el nimero 2° del articulo
anterior (art. 21.2 del Cédigo Penal).

10 Aun cuando no concurran las condiciones 1. y 2.% previstas en el apartado 2 de este articulo, el juez o tribunal
podré acordar la suspension de la ejecucion de las penas privativas de libertad no superiores a cinco afios de
los penados que hubiesen cometido el hecho delictivo a causa de su dependencia de las sustancias sefialadas
en el numeral 2.° del articulo 20, siempre que se certifique suficientemente, por centro o servicio publico o
privado debidamente acreditado u homologado, que el condenado se encuentra deshabituado o sometido a
tratamiento para tal fin en el momento de decidir sobre la suspension.

El juez o tribunal podré ordenar la realizacién de las comprobaciones necesarias para verificar el cumplimiento
de los anteriores requisitos.

En el caso de que el condenado se halle sometido a tratamiento de deshabituacién, también se condicionara
la suspension de la ejecucidn de la pena a que no abandone el tratamiento hasta su finalizacion. No se enten-
deran abandono las recaidas en el tratamiento si estas no evidencian un abandono definitivo del tratamiento
de deshabituacién (art. 80.5 del Codigo Penal).

11 Del articulo cincuenta y nueve al articulo setenta y dos

12 Articulo sesenta y uno:

Uno. Se fomentara que el interno participe en la planificacion y ejecucién de su tratamiento y colaboraré para,
en el futuro, ser capaz de llevar, con conciencia social, una vida sin delitos.

Dos. Seran estimulados, en cuanto sea posible, el interés y la colaboracién de los internos en su propio tra-
tamiento. La satisfaccion de sus intereses personales sera tenida en cuenta en la medida compatible con las
finalidades del mismo.
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Perdido el entusiasmo inicial, protocolizado en exceso, el tratamiento ha sufrido un proceso de oxidacién
con el paso del tiempo; a diferencia de las antigiedades, esta patina no le dota de profundidad ni
autenticidad: no subviene a las necesidades de los més fragiles y vulnerables de la poblacién reclusa,
en la mayoria de los casos ni les auxilia, ni les socorre, ni les ampara; los procedimientos empleados
para modificar determinadas actitudes, en mas ocasiones de las deseables, no se aplican “con absoluto
respeto a la personalidad” del sometido a tratamiento; hay casos en los que se mantiene al recluso en
un grado inferior al que merece por su evolucién o situacién, lo que compromete su “responsabilidad
individual y social”; en definitiva, no siempre se respetan en la practica los derechos constitucionales
no afectados por la condena.

La progresién tiene mas que ver con la conducta mantenida en prisién que con la modificacion
de los factores relacionados con la actividad delictiva. Se premia la adaptacion al régimen de vida
carcelario, la obediencia, la docilidad fingida, que nada tienen que ver con la vida en libertad vy,
en cambio, la falta de recursos subjetivos que permitan tramitar la angustia y la impulsividad, las
circunstancias sociales que se arrastran como una losa, los acting out en respuesta a los excesos y
extravios institucionales son doblemente sancionados, no sélo por la Comisién Disciplinaria, también
tratamental, mediante denegacién del beneficio penitenciario, regresiones de grado y traslados que
desarraigan del entorno de referencia.

El modelo social de la discapacidad, instaurado normativamente por la Convencién Internacional
sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad™ (Naciones Unidas, 2006), reconoce que “es
un concepto que evoluciona y que resulta de la interaccion entre las personas con deficiencias y
las barreras ambientales y de actitud que evitan su participacion plena y efectiva en la sociedad”;
desde esta perspectiva quedan cuestionadas las practicas paternalistas y asistencialistas que, a la
larga, resultan opresivas incluso en sus manifestaciones més benévolas y aparentemente compasivas,
curar a toda costa priva de vinculos significativos, discrimina, patologiza, segrega, estigmatiza y
deshumaniza.

El tratamiento penitenciario, sistema de exclusién capacitista por normalizador, recompensa y castiga,
dos caras de la misma moneda, en lugar de alojar la diversidad funcional y desinstitucionalizar, Unica
via para alcanzar la plena inclusion. Se trata de dos légicas radicalmente opuestas: la cancelacion
de sanciones para acceder a un médulo de respeto, o el acceso a un médulo de respeto para tener
menos incidentes regimentales; la abstinencia para acceder a una comunidad terapéutica, o el acceso
a una comunidad terapéutica para reducir el consumo de estupefacientes; el buen comportamiento
para acceder a un destino remunerado, o el acceso a un destino remunerado para evitar conflictos
por deudas; el pago de la responsabilidad civil para acceder al tercer grado, o el acceso a un
régimen abierto para trabajar y pagar la responsabilidad civil; la realizacién de programas especificos
para acceder a la libertad condicional, o el acceso a la libertad condicional para beneficiarse de la
red de recursos.

El capacitismo no es un simple producto del prejuicio, tiene que ver con el poder de los aparatos
del Estado, que estan “lejos de ser elementos humanizadores orientados al servicio y beneficio del
comun” (Alvarez Ramirez, 2023).

La insercidn en lo comunitario

Si de preparar para la vida en libertad se tratase habria que desinstitucionalizar, hacer del régimen
abierto el régimen ordinario, es decir, que el grueso de la poblacién reclusa cumpla la pena privativa
de libertad en un Centro de Insercién Social (CIS), que no deja de ser un establecimiento penitenciario.

13 La Convencién y su Protocolo Facultativo fue ratificada por Espafia el 3 de mayo de 2008.
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Aunque este trabajo se centra en las penas de prisién, hay que decir que la reclusién, que va del
arresto domiciliario a la prisién permanente revisable, no es la Unica pena que establece el Cédigo
Penal (art. 33 CP). Hay penas privativas de derechos, consistentes en prohibiciones y restricciones,
como la inhabilitacién absoluta o especial (para cargos publicos, ejercicio de profesién, sufragio pasivo,
etc.), la pérdida de la patria potestad, la prohibicién de portar armas, residir en determinados lugares
o aproximarse a la victima, la pérdida del carnet de conducir entre otras, y hay penas pecuniarias,
sanciones econémicas como la multa o la indemnizacién a la victima.

Las medidas alternativas a la prisiéon son herramienta clave del sistema penal-penitenciario, de ahi el
significativo incremento de las mismas: expulsién' para penados extranjeros (art. 89 CP), sustitucion
por trabajo en beneficio de la comunidad (TBC), sélo para las penas menos graves, y suspension
discrecional de la ejecuciéon de la pena siempre que se cumplan determinados requisitos, siendo el
mas importante la no comisién de nuevo delito, y que se respeten las reglas de conducta impuestas
para la rehabilitacién del penado, basicamente consistentes en la realizacién de programas (educacién
vial, violencia de género o deshabituacién en el caso de las adicciones); de la gestion y ejecucién
de las dos ultimas, TBC's y suspensiones, se ocupan los Servicios de Gestién de Penas y Medidas
Alternativas (SGPMA, RD 840/2011 de 17 de junio), que dependen de la Subdirecciéon General de
Medio Abierto y Medidas Alternativas, perteneciente a la Secretaria General de II.PP, del Ministerio de
Interior, encargada también del seguimiento de las libertades condicionales.

El populismo punitivo sustituye a las politicas sociales, aumenta asi la poblacién intervenida por
el Coédigo Penal que permanece en su entorno, dado que encarcelar es caro, pero privada de
derechos y sometida a tratamientos. Segun estadisticas de la SGIP, que siempre interpreta los datos
de una forma excesivamente optimista’®, en el 2023, con 84.207 mandamientos judiciales, el 65%
de la poblacién penitenciaria dependia de los SGPMA, mientras el 35% restante, 47.083 personas,
permanecia encarcelada. Falta el compromiso politico para implementar medidas de actuacién
sobre la criminalidad distintas a las orientadas por la cultura del castigo, basten dos ejemplos como
prueba de esta inercia, por un lado, la incorporacién de la prision permanente revisable al catdlogo
de penas de nuestro ordenamiento juridico, por otro, el cumplimiento en prisiéon de las medidas
de seguridad privativas de libertad para aquellas personas declaradas inimputables o en las que
concurra una eximente incompleta, aplicadas en funcién de la “peligrosidad” del sujeto. Si nos
centramos en la poblacién reclusa, el porcentaje se invierte claramente y no superamos el 20% de la
misma en régimen abierto.

En ausencia de una sélida red de salud mental, el TMG también se deposita y abandona en la cércel;
para estos casos, cada vez més frecuentes, una apuesta verdaderamente comunitaria consistiria en la
clasificacion inicial en art. 100.2 que, al introducir el principio de flexibilidad en el cumplimiento de la
pena, permitiria hacer de la privacion de libertad una oportunidad para vincular al centro de salud mental
de referencia y, con ello, iniciar desde el momento del ingreso en prisién la derivacién a los recursos
mas adecuados al caso concreto, médxime cuando las listas de espera son interminables. Facilitar los

14 "El hecho de que no interesen las circunstancias personales, familiares o sociales del extranjero, ni el tiempo
que pudiera llevar residiendo en Espafia, ni el delito cometido, ni si es o no reincidente, da una idea de que en
este concreto caso se estd ante una medida que complementa otras normas no penales orientadas a seleccio-
nar la “calidad” de los extranjeros y, de paso, ayuda a paliar el grave problema de congestién que sufren los
establecimientos penitenciarios” cit., p. 164 (Morillas Cueva, L., & Barquin Sanz, J., 2013).
www.defensordelpueblo.es/wp-content/uploads/2022/02/alternativas_a_pena_de_prision_en_espana-FINAL.pdf

15 "Como pendltima indicacién, en resimen conclusivo, es conveniente repetir la afirmacién de que nuestro Co-
digo Penal es prolijo, méds que muchos otros textos legales, en asumir alternativas a la pena de prisién, tanto
en la variedad de penas como en la de sustitutivos especificos. Mas semejante y loable actitud legislativa no
deja de ser un cierto espejismo ya que el sistema de penas que originariamente disefié el Codigo de 1995y
luego ha sido moldeado por las sucesivas reformas presenta como criterio excesivamente preferente el uso
de la pena de prision, acompafiado de un renovado catdlogo de penas restrictivas de libertad y privativas de
derechos que, en la mayoria de las ocasiones, son meras acompafantes de la primera.” cit., p.67 (Morillas
Cueva, L., & Barquin Sanz, J., 2013).
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La verdad del trata-miento penitenciario

procesos de reinsercion en la comunidad de las personas con enfermedad mental grave no puede
limitarse a aquellas que cumplen condena en la modalidad de régimen abierto y libertad condicional;
desde esta perspectiva, serfa recomendable alterar el orden de factores y dotar de Unidades Puente
a la totalidad de centros penitenciarios ordinarios, en definitiva, que el Programa Puente Extendido'
sustituya al PAIEM, pues dificilmente se podra atender de manera integral la enfermedad mental en
el medio carcelario, es mas razonable no olvidar nunca que la reclusién compromete siempre la salud
mental de las personas.

Como en el caso de las adicciones y la discapacidad, esta opcién no deberia estar condicionada a lo
que institucionalmente se considera un buen comportamiento; es preciso insistir en la existencia de
la Comisién Disciplinaria’, uno de los cuatro érganos colegiados de los centros penitenciarios junto
con la Junta de Tratamiento, el Consejo de Direccién y la Junta Econémico-Administrativa, que ya se
ocupa de ejercer la potestad disciplinaria penitenciaria y acordar la concesion de las recompensas que
procedan.

Especialmente sangrante resulta la situacion de las personas cronificadas en régimen cerrado. Cuando
el aislamiento severo se prolonga en el tiempo nos enfrentamos a un trato inhumano y degradante
que deberia ser abolido' en un estado de derecho; resulta lamentable que el aislamiento se aplique
en virtud del primer grado de tratamiento penitenciario, es en estos casos cuando la verdad se desvela
en toda su crudeza.

Por una cultura de los cuidados

Sales Campos (2023) afirma que la alternativa al populismo punitivo no es negar el derecho de las
personas a sentirse seguras, sino impulsar politicas que generen seguridad y no se reduzcan a mero
ejercicio del control. Para este propésito conviene que las ciencias del comportamiento pierdan el
enorme protagonismo que les otorgd la LOGP, de marcado caracter psicoldgico, en beneficio de
otras disciplinas que focalicen la intervenciéon en el acompafiamiento necesario para el desarrollo de
itinerarios de insercion, tarea que, en comparacion con el intento de modificar variables de personalidad,
resulta infinitamente mas operativa. La preeminencia del modelo cognitivo-conductual, dirigido a
modificar pautas de pensamiento, valores y estilos de vida, asi como a adquirir nuevas habilidades,
estrategias y pautas de conducta, aspira a incidir exclusivamente en el individuo, mientras obvia
problematicas sociales y econémicas que quedan aparcadas hasta el momento de la excarcelacion. La
practica exclusiva de la evaluacién de la conducta “acaba convirtiendo la intervencién tratamental en
un instrumento de control disciplinario, pervirtiendo de este modo su finalidad rehabilitadora” (Garcia-
Borés et al., 2016).

Hay sujetos desarraigados, con serias dificultades para responder a las exigencias universales de lo
social, que han perdido toda captura simbdlica; en estos casos, el psicoanalisis nos ensefia que si hay
alguna posibilidad de lazo nunca es a partir del mandato, sino buscando en la singularidad subjetiva

16 https://www.interior.gob.es/opencms/pdf/archivos-y-documentacion/documentacion-y-publicaciones/publi
caciones-descargables/instituciones-penitenciarias/Programa_Puente_Extendido_126181012_web.pdf

17 La composicién y funciones de la Comisién Disciplinaria se desarrollan, respectivamente, en los articulos 276 y
277 del Reglamento Penitenciario, aprobado por Real Decreto 190/1996, de 9 de febrero.
https://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-1996-3307

18 Para informar sobre la regulacién legal del aislamiento penitenciario, exponer las graves consecuencias fisicas y
psicologicas que genera su aplicacion, visibilizar los relatos de personas que lo han sufrido y manifestar que la
regulacién prevista supone un trato cruel e inhumano, una veintena de organizaciones de derechos humanos en
el estado espafiol han lanzado una camparia por la Abolicion del Aislamiento Penitenciario. Visibilizar es el primer
paso para erradicar. Se puede acceder al informe y al acto de presentacién de la campafia en este enlace:
https://www.youtube.com/live/ZbZ4ZMcphvo
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& Ana Gordaliza

el punto que, a pesar de ser el mas intimo, oriente hacia el Otro. Una auténtica ayuda no puede
sostenerse en el control, los técnicos que acomparan deben escuchar las palabras de las personas a
las que dicen atender, reconociendo de este modo, en un ejercicio de humildad, que no saben lo que
a ellas les conviene, por todo ello damos la razén a Elisa Acosta (2025) cuando nos advierte que “la
vigilancia no es un signo de amor”.

Contacto

Ana Gordaliza == agordaliza@telefonica.net
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Dificultades en la atencién de salud mental en las
Unidades de Acceso Restringido Hospitalarias (UAR):
una propuesta de mejora desde la enfermeria.

Difficulties in mental health care in hospital restricted access
units (RAU): a proposal form improvement from the nursing
perspective.
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Resumen: El gran incremento de poblacién penitenciaria con problemas de salud mental
deja en evidencia las dificultades existentes en el medio penitenciario para su correcta
atencion. Las UAR tienen una ratio media, en Espafia, de 0,6 camas por cada 100 personas
internas y los pacientes con problemas graves de salud mental suponen una patologia
frecuente como causa de ingreso principal o coexistente. Desde Enfermeria de la UAR
de nuestro hospital, hemos desarrollado una novedad en la gestién, que permite la
realizacién directa de una Interconsulta a Psiquiatria, con los objetivos de acortar los
tiempos de espera para su atenciéon, mejorar la calidad de la intervencion tanto para los
pacientes como para el personal de atencién directa y evitar situaciones que precisen de
contencion mecanica o quimica.

Palabras clave: Poblacién penitenciaria, Unidades de Acceso Restringido Hospitalarias,
salud mental, Interconsulta de Enfermeria, contenciones mecénicas y quimicas.

Abstract: The significant increase in the prison population with mental health problems
highlights the challenges within the prison system for providing appropriate care. In Spain,
UAR (Hospital Restricted Access Units) have an average ratio of 0.6 beds per 100 inmates,
and patients with severe mental health issues represent a common pathology, either as a
primary admission reason or a coexisting condition. In our hospital’s Nursing Department,
we have implemented an innovative management approach that allows direct nursing
consultations to Psychiatry. The aim is to reduce waiting times for care, improve the quality
of intervention for both patients and direct care staff, and prevent situations that require
mechanical or chemical restraint.

Keywords: Prison population, Hospital Restricted Access Units, mental health, Nursing
consultation, mechanical and chemical restraints.
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Introduccién

Aunque sanes, el hospital te mostré ya la meta Ultima.
El hospital cobija la innata mendicidad de la vida.

L. A. de Villena.

Ante la abrumadora entrada en prisiéon de personas con problemas de salud mental durante las
dltimas décadas (1), no podemos dejar de preguntarnos si no hay una relacién entre el éxito de la
Reforma Psiquiatrica y el fracaso de la penitenciaria, asumiendo la vieja intuicién de Foucault, cuando
se planteaba que si una sociedad liberara a los locos de su encierro seria la prisiéon quien ocupara el
espacio vacio dejado por el manicomio (2).

Las cifras son demoledoras y estén creciendo a nivel mundial. En un articulo de revision sistematica y
metaanalisis reciente (3), que incluia 113 publicaciones sobre prevalencia de enfermedad mental en
58.838 personas presas en 43 paises, se estima una prevalencia de depresién del 12,8% y del 4,1%
para psicosis. Mientras que las subcategorias diagnosticas tuvieron una prevalencia del 1,7% para el
trastorno bipolar y del 3,6% para los trastornos del espectro de la esquizofrenia. Si incluimos todas las
categorias del llamado trastorno mental grave, éste continlia siendo muy prevalente pues afecta a una
de cada siete personas presas.

En EE. UU. y gran parte del mundo occidental, las leyes estrictas y sancionadoras, la llamada “guerra a
las drogas” (racialmente motivada) y la erosidn simultdnea de los servicios de salud mental y servicios
sociales comunitarios, han contribuido de manera significativa a las crisis de salud publica ligada al
encarcelamiento masivo (4).

En Espana, la frecuencia de personas con trastorno mental en el ambito penitenciario también ha
crecido en las Ultimas décadas (Gréfica 1), de tal modo que, los trastornos mentales comunes son dos
veces mas frecuentes en comparacién con la poblacién general y los trastornos mentales graves son
cuatro veces mas habituales (5), lo que supone el 4,2% de la poblacién penitenciaria espafiola. Las
tasas de suicidio en prisién son 8 veces mas altas que las que encontramos en la poblacién general (6).
Si'incluimos el abuso o dependencia de sustancias, encontraremos que casi la mitad de las personas
internas (49,6%) tenian uno varios diagnosticos psiquiatricos en su historia clinica (7).

Los datos de la Comunidad Valenciana (8) sefialan que el 81,6% de los internos de tres centros
penitenciarios presentaba patologia dual; el 68,2% un trastorno de personalidad del Cluster B; 14%
un trastorno afectivo y/o por ansiedad y un 13% esquizofrenia. (Tabla I) La polifarmacia era la norma (el
46,6% de los pacientes con regimenes de 3 a 5 psicofarmacos).

Los estudios epidemiolégicos sobre la salud mental de las mujeres internas son escasos (9), pero un
estudio reciente en nuestro pais (10) sobre 310 mujeres en 13 centros penitenciarios revela que el 73%
tuvieron algun sintoma relacionado con su salud mental y, de éstas, el 35,7% recibieron tratamiento y,
algo menos de la mitad (45,7%) contaban con un diagnéstico de salud mental.

Muchos de los sujetos que llegan a la prisién presentan multiples factores de riesgo socioculturales
de salud, incluyendo escaso acceso al sistema de salud, trastornos por uso de sustancias, enfermedad
mental, exposicién a la violencia, inestabilidad habitacional, pobreza y traumas fisicos y psicolégicos.
Todos estos factores de riesgo se intensificardn en el medio penitenciario, en el que la exposicién a la
violencia y a las drogas, asi como el aislamiento y la soledad son la norma (11).
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Problemas crecientes de salud y salud mental en el medio penitenciario

Muchas de las personas que ingresan en prision con factores de riesgo de salud (4, 11) y con problemas
activos de salud, pueden sufrir un empeoramiento, tanto de las enfermedades infecciosas (hepatitis
C, VIH, COVID-19 y tuberculosis), como de sus enfermedades crénicas (dafio cerebral traumatico,
diabetes, enfermedades cardiovasculares, hipertension y enfermedad renal) asi como de sus trastornos
mentales, para las que, ademaés, tendrén un acceso limitado a las practicas estandarizadas de cuidados
de salud, pues salvando la atencién primaria de las prisiones sélo podran acceder a las UAR o médulos
de seguridad situados en los hospitales generales cercanos.

Las principales causas de muerte en la poblacién penitenciaria fueron el suicidio y el cancer (4). Los
problemas crénicos de salud son mucho mayores en prisién que en la poblacién general, y el riesgo de
muerte tras la excarcelacion es 13 veces mayor que el de la poblacién general

Algunas de las areas y poblaciones vulnerables emergentes, que requerirdn de una importante
investigacion y desarrollo en los contextos penitenciarios seran:

- Las personas mayores. Es una poblacién creciente con problemas crénicos de salud y sindromes
geriatricos (incontinencia urinaria, déficits auditivos y funcionalidad limitada)

- Las mujeres y personas transgénero. Las mujeres tienen mayor prevalencia de problemas de salud
y trastornos mentales que la poblacién general, asi como una mayor prevalencia de experiencias
adversas en la infancia y de violencia sexual. Las personas transgénero tienen una alta prevalencia
de violencia sexual y fisica, trastornos mentales, autolesiones y suicidio, asi como un menor acceso
a cuidados de salud mental en prision.

- La rehabilitacién psicosocial. En el area de salud mental, las necesidades de rehabilitacion
psicosocial para personas con trastorno mental grave estdn practicamente sin desarrollar (con la
Unica excepcién del programa PAIEM) y seran un reto para enfrentar en los préximos afos con la
colaboracién del sistema sociosanitario de las distintas CCAA (12).

Aunque las prisiones deben ofrecer cuidados de salud adecuados a las necesidades de los internos,
éstos se limitan a unos cuidados de salud primarios que se ofertan en el propio centro y que los datos
sefalan que se estan deteriorando paulatinamente desde hace afos (13), pues la ratio estimada en
2020 de médicos penitenciarios por cada 1000 internos es de 5,2 (claramente inferior a la europea que
es de 8,0). La Comunidad Valenciana se situa la tercera por la cola con una tasa de 4,6. Curiosamente
estas ratios son significativamente menores en los centros de mayor tamafio (como es el caso del CP
de Villena). Ademas, los procesos de oposicién libre para personal médico, convocados anualmente
por la Secretaria General de Instituciones Penitenciarias apenas se cubrieron entre 2018 y 2020, lo cual,
unido a la creciente jubilacion en los préximos afios de los profesionales en activo, dibuja un panorama
desolador para la sanidad penitenciaria.

Zonas de custodia o Unidades de Acceso Restringido (UAR)
en los hospitales de la red sanitaria autonémica

Estas unidades suelen ser compartidas por varios centros penitenciarios y su nimero de camas
es variable. En el afio 2020, habia un total de 209 UAR con una capacidad méaxima de 294 camas
distribuidas en un total de 39 hospitales de referencia (13). De modo que el 86% de los CP ordinarios,
dependientes de la Administracién Penitenciaria disponian de UAR en un hospital de referencia,
resultando una ratio media de 0,6 camas por cada 100 personas internas. Estas medias varian entre las
1,8 camas/100 internos de Cantabria y La Rioja, frente a Canarias con 0,2 camas/100 y Ceuta y Melilla
que no disponen de UAR (Gréfica 2).
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En nuestro caso, la UAR esté ubicada en el Hospital General Universitario Dr. Balmis de Alicante y atiende
pacientes procedentes del Centro Penitenciario de Alicante | (839 internos), Centro Penitenciario de
Alicante Il (1058 internos) y Hospital Psiquiatrico Penitenciario de Foncalent (242 internos) (13). Consta
de 11 camas (encontrdndose dentro de la media nacional de 0,6 camas /100 internos), distribuidas
de la siguiente forma: 3 habitaciones dobles; 1 habitacién individual; 1 para pacientes con patologia
psiquidtrica; 1 de alta seguridad y 1 habitacién doble para pacientes en calidad de detenidos.

Estas unidades no tienen una jefatura de servicio propia ni especialistas adscritos a las mismas. De
modo que el personal que la compone, en nuestro caso, consiste en 8 enfermeras, 5 Técnicos Auxiliares
de Cuidado de Enfermeria (TCAEs) y una supervisora de enfermeria.

Sitenemos en cuenta que la distribucién de la poblacién penitenciaria con altas necesidades en cuidados
de salud mental no es uniforme entre las distintas CCAA y centros penitenciarios (13), encontramos
que la Comunidad Valenciana es la tercera con un 5,7% de pacientes con altas necesidades, después
de la Comunidad Foral de Navarra (9,1%) y de Galicia (6,3%).

El elevado nimero de ingresos de pacientes con patologia psiquiatrica, con trastornos por uso de
sustancias y con polifarmacia psiquiatrica, genera una problemética compleja en el funcionamiento
de la UAR en relacién con la frecuente presencia de trastornos de conducta, manejo de pacientes
dificiles y con pautas extensas de psicofarmacos. Muchos de los especialistas médicos y quirdrgicos,
que tendrén pacientes a su cargo, no se sienten seguros manejando farmacos que desconocen.

Finalmente hay que sefalar que nuestro hospital, siendo el principal de la provincia de Alicante
y el segundo de toda la Comunidad Valenciana, carece de un servicio de Psiquiatria propio y de
unidad de ingreso psiquiatrico. Por tanto, durante las tardes, fines de semana y festivos no hay
un psiquiatra de guardia de presencia fisica que pueda atender a los pacientes ingresados con
problemas de salud mental.

En nuestro hospital entre enero y junio de 2024, ingresaron en la UAR un total de 104 pacientes, de los
cuales sélo 5 han estado a cargo de psiquiatria, pero muchos de ellos han necesitado una intervencién
psiquiatrica en modalidad de interconsulta (tabla 2).

Malestares y problemas detectados en la UAR
por el servicio de enfermeria

El malestar cotidiano, las peculiaridades de su funcionamiento y los conflictos que se generan entre
las normativas penitenciarias y las necesidades sanitarias, motivé al personal de enfermeria, a través
de su supervisora, a solicitar la realizacién de actividades formativas al servicio de psiquiatria, sobre
farmacoterapia y habilidades de manejo de los pacientes ingresados.

Hay que recordar que, dada la ausencia de un servicio de ingreso psiquiatrico, el personal de salud
mental estd formado por dos psiquiatras (uno a tiempo parcial debido al desempefio de la jefatura
de seccién del departamento de salud) y una TCAE (que también realiza funciones departamentales).

Como tantas veces sucede, al realizar la formacién solicitada, se puso de manifiesto la insatisfaccion
del personal con el funcionamiento de la UAR y verdadero nucleo sobre el que habia que actuar.

En el andlisis de dicho malestar se pudieron concretar los siguientes problemas:

- Muchos ingresos se deben a causas médico/quirirgicas agudas, distintas a la patologia
psiquidtrica de base del paciente, pero con frecuencia precisaran ajustes farmacolégicos durante
su permanencia en la UAR.
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- A veces hay una informacion insuficiente por parte del CP de origen respecto al diagndstico,
tratamiento habitual y caracteristicas psicopatolégicas del interno. Esto se viene acrecentando por
la escasez cada vez mayor de profesionales sanitarios en las prisiones (muchos dias ni siquiera hay
un médico de guardia) (13).

- Deficiencias en el manejo de los psicofarmacos por parte del resto de especialistas a cargo del
paciente. Lo cual supone un mayor riesgo de cuadros de agitacién, desorientacién, sindromes
de abstinencia, aumento del tiempo de ingreso y mayor uso de contenciones mecanicas como
resultado de no haberse realizado una intervencién precoz.

- Las caracteristicas propias de la UAR, que carece de referentes médicos y de jefe de servicio,
favorecen que los pacientes sean valorados mas tarde que en su planta de referencia. Todo
esto conlleva una demora importante hasta que el facultativo responsable del interno detecta la
necesidad de hacer una interconsulta a psiquiatria.

- La ausencia de una estructura sanitaria formal en el UAR favorece los conflictos con los aspectos
regimentales que acompanan a los internos en sus ingresos. De modo que las decisiones de las
FOP (Policia Nacional) a veces chocan con las necesidades asistenciales de los pacientes. Seria
necesario contar con protocolos unificados de actuacion.

- La responsabilidad del mantenimiento de la UAR recae sobre Instituciones Penitenciarias (IIPP),
lo cual retrasa los tiempos de reparaciéon y adecuacion de las habitaciones/celdas, llegando a
agudizar la falta de camas disponibles para los ingresos.

- Las caracteristicas de las habitaciones son similares a las de las celdas de aislamiento penitenciario,
con un régimen de 24 horas de encierro en la habitacion y con escasas alternativas de ocio o
distraccion.

- Al estar ubicadas las habitaciones en un marco hospitalario, se instaura durante el ingreso, de
forma inexorable, la prohibicién de fumar, con la consiguiente aparicién de un cuadro clinico de
abstinencia a la nicotina, que empeora el estado de salud mental de las personas ingresadas.

- Ante las alteraciones conductuales que pueden aparecer durante el ingreso, la respuesta suele ser
de tipo regimental con el uso de equipos policiales para el control de los pacientes y el uso de
medios de contencién no apropiados en el medio sanitario.

Propuesta de mejora de gestién: creacion de la interconsulta directa (IC)
de enfermeria al Servicio de Psiquiatria

Tras valorar todos los problemas descritos, se propone plantear a la Gerencia del Departamento de
Salud y a la Direccién de Enfermeria hospitalaria la creacién de una interconsulta que pueda activar
directamente el personal de enfermeria, sin intervencion de otro servicio médico o quirlrgico, dirigida
al servicio de psiquiatria, puesto que son ellas las que poseen la capacidad de valorar y objetivar la
situacion del paciente, al ser el personal que mantiene un acompafnamiento directo y continuado
desde el momento del ingreso del interno .Son ellas las que mantienen el primer contacto con el
paciente, realizan las valoraciones iniciales, detectan los signos y sintomas de alarma y proporcionan
los cuidados basicos. Su objetivo principal seria reducir significativamente los tiempos de demora en
la intervencion por parte de salud mental, garantizando una atencién eficiente y de calidad: la hoja
de interconsulta garantiza que todos los aspectos relevantes del paciente sean evaluados de forma
integral y con una informacién actualizada que permite ajustar los cuidados segun las necesidades
del paciente.

Esta iniciativa, acordada entre el servicio de enfermeria de la UAR y el servicio de psiquiatria del
hospital, supuso una auténtica revolucién en el funcionamiento tradicional del hospital, dada la
inexistencia de ningun precedente similar ni en nuestro hospital ni en ninguno de los de la Comunidad
Valenciana. (Figura 1).
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A partir de aqui, consensuamos entre ambos servicios los criterios que determinarian la activacion de la
IC directa por parte de enfermeria (permitiendo una autonomia en la derivacién cuando se identifiquen
sintomas clinicos de alarma). Dicha IC esta protocolizada para garantizar la coordinacién con el equipo
médico, al tiempo que se definen los indicadores de riesgo o sefiales de alarma:

Criterios para realizar la IC a psiquiatria (uno o varios de los siguientes):
- Paciente con diagnéstico de TMG y/o politoxicomania.
- Polifarmacia (mas de tres psicofarmacos) o necesidad de ajuste de dosis durante el ingreso.
- Amenazas de auto o heteroagresividad.
- Ingreso donde se recoge intento de suicidio.

- Ausencia de informe del CP, en el que conste el diagnéstico y tratamiento psicofarmacolégico
habitual (previa solicitud al CP de procedencia).

Indicadores de riesgo o sefiales de alarma:
- Cambios en el lenguaje o en el discurso del interno: incoherencia, amenazas o agresividad.
- Agitacion fisica: movimientos rapidos, inquietud, irritabilidad y gestos bruscos o incontrolados.
- Aumento de la tensién muscular: rigidez, pufios apretados.
- Cambios en la expresion facial: mirada intensa, cefio fruncido, expresién de enojo.
- Aumento de la frecuencia cardiaca, respiratoria y palpitaciones.

- Cambios en la conducta: comportamiento hostil o violento.

Se trata de un avance que reconoce la capacidad clinica de enfermeria y optimiza el tiempo de
respuesta, de modo que cuanto antes se identifican los indicadores de riesgo y se activa la IC mayor
sera la probabilidad de éxito.

Conclusiones

Es urgente mejorar los cuidados de salud de las personas internadas en CP, pues la literatura actual
recoge las deficiencias sanitarias, tanto a nivel primario como en las UAR, que carecen de cuidados
hospitalarios paliativos, de programas preventivos y terapéuticos para los trastornos por uso de
sustancias, de libertad para tomar decisiones médicas bien informadas, de acompafamiento familiar
durante el ingreso y de cuidados preventivos. Por todo ello, los profesionales sanitarios tenemos que
hacer mayores esfuerzos para comprender las necesidades de salud de las personas presas y aumentar
la investigacion en salud (14).

También es necesario acometer mejoras estructurales, que permitan disponer de espacios donde
puedan salir (actualmente permanecen 24 horas en una celda/habitaciéon cerrada, lo que supone un
régimen mas estricto que el primer grado penitenciario), disponer de TV y acceso a la lectura, asi
como establecer pautas claras de relacién entre las FOP y los profesionales sanitarios, de modo que
prevalezcan las indicaciones sanitarias sobre las regimentales, Para ello, serd importante la formacion
del personal de seguridad para evitar escaladas en la relacién con los pacientes. Asimismo, se debe
mejorar la colaboracién entre las distintas administraciones para buscar conjuntamente el bienestar
del paciente, asegurando que su ingreso no merme sus derechos como ciudadano, ni su integridad
fisica y psiquica.
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En este contexto de mejora de las UAR, creemos que la puesta en marcha en nuestro hospital de
la IC directa de enfermeria a salud mental, como innovacién en la gestién hospitalaria, supondra
una mejora importante en la atencién a los pacientes con patologia y tratamiento psiquiatrico que
ingresan en el médulo a cargo de otras especialidades, al menos, en aspectos como la reduccion en
los tiempos de atencién, la prevencién de situaciones clinicas complejas y la disminucién en el nimero
de contenciones fisicas durante el ingreso. También supondra una mejora en el trabajo del personal
de enfermeria y TCAEs al fomentar una cultura de trabajo interdisciplinar mas equitativa y eficiente, asi
como al disminuir las complicaciones y riesgos. A medio plazo trataremos de confirmar estos beneficios
a través de un estudio observacional que nos permita analizar la implantacién de la IC de enfermeria 'y
su repercusion sobre la satisfaccién del personal y de los pacientes ingresados.

Estas propuestas de mejora no nos deben distraer de las necesidades urgentes de reducir la entrada
de personas con trastornos mentales en prision: por un lado, reforzando los esfuerzos comunitarios
desde la red de salud mental (Equipos de Tratamiento asertivo comunitario con respuesta habitacional)
para evitar su internamiento y mejorar la coordinacién tras la excarcelacion para evitar reingresos, asi
como la necesidad de aumentar la financiaciéon de programas comunitarios que potencien la salud y
los servicios sociales. (15). Al mismo tiempo tenemos que poner en marcha alternativas legislativas
que nos permitan desviar a los enfermos mentales de su itinerario judicial derivandolos a contextos
terapéuticos, tal como se estéd haciendo a nivel internacional (15). Y por otra parte es necesario cambiar
las politicas restrictivas de las sentencias actuales, potenciar los esfuerzos legislativos para eliminar el
aislamiento penitenciario y fomentar la excarcelaciéon compasiva de las personas con enfermedades
graves y limitantes (16).

En el caso de los trastornos por uso de sustancias, es fundamental cambiar la forma de abordaje,
desviando a los adictos del medio penitenciario y llevandolos a contextos de tratamiento y recuperacién
(17). Incluyendo tanto intervenciones breves (12 semanas) como otras intervenciones a largo plazo
(afios), para aumentar las tasas de remision sostenida. Las nuevas investigaciones confirman el valor de
los servicios de recuperacién y soporte como extensién de los servicios clinicos (Peer coaching models).

Contacto
Enrique Pérez Martinez & saludmental_hgua@gva.es

Hospital General Universitario Dr. Balmis de Alicante. Avenida Pintor Baeza 112
Unidad Psiquiétrica de Interconsulta y Enlace 9% planta C. 03, Alicante.
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Tabla 1. Elaborada con los datos del articulo de Arnau et al.

TMG en &mbito penitenciario
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Tabla 2. Elaborada con los datos recogidos en nuestro hospital durante el ano 2024
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Figura 1. Pantalla del sistema Abucasis para solicitar la interconsulta a Psiquiatria
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Grafica 1. Tomada del Libro Blanco sobre la atencién sanitaria a las personas

con trastornos mentales graves en los centros penitenciarios de Espaia

Ratio de camas en las Unidades de Acceso Restringido de los hospitales de referencia
por cada 100 personas por comunidad auténoma sin competencias
de sanidad penitenciaria transferidas* (2,10)

Espana 0,6
Cantabria 1,8
La Rioja 1,8

Castillay Ledn
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Numero de camas en las unidades de acceso restringido por 100 personas internas

* Ratios calculados a partir de los datos de camas en unidades de acceso restringido correspondientes a diciembre 2020,
extraidos del informe general de Instituciones Penitenciarias 2020 [Internet]. Secretaria General de Instituciones Penitenciarias
Ministerio del Interior. 2020 [citado 8 de septiembre de 2022]. Disponible en: https://www.institucionpenitenciaria.es/es/
web/home/fondo-documental/publicaciones (2) y de los datos de la poblacién penitenciaria por comunidad auténoma
correspondientes al diciembre de 2020, extraidos del informe de datos estadisticos nacionales de la poblacién reclusa
de diciembre 2020 emitido por la Secretaria General de Instituciones Penitenciarias Subdireccion General de Relaciones
Institucionales y Coordinacién Territorial. [Internet]. Ministerio del Interior; 2020 [citado 5 de septiembre de 2022].
Disponible en: https://www.institucionpenitenciaria.es/es/estadistica-mensual-2020 (10).

Nota: Para la elaboracién de esta gréfica, se han empleado los nombres oficiales de las CCAA.
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Grafica 2. Tomada del libro blanco sobre la atencién sanitaria a las personas con

trastornos mentales graves en los centros penitenciarios de Espana.

Numero de personas con necesidades altas de cuidados de su salud mental, internas
en centros penitenciarios ordinarios de comunidades auténomas sin competencias
de sanidad penitenciaria transferidas
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en Espana*
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* Datos correspondientes a julio 2019, extraidos de la respuesta del Gobierno el dia 9 de julio de 2019 (entrada 2492)
a la pregunta escrita al Congreso 184/284 - 18/06/2019 por Jon Ifarritu Garcia (GMx) [Internet]. Boletin Oficial de las
Cortes Generales. 2019 [citado 7 de septiembre de 2022]. Disponible en: https://www.congreso.es/entradap/I13p/e0/
e_0002492_n_000.pdf (5). Estos datos no incluyen a la poblacién interna de los Hospitales Psiquiétricos Penitenciarios
de Alicante y Sevilla.

Nota: Para la elaboracion de este mapa, se han empleado los nombres oficiales de las CCAA.

La intensidad del color se corresponde con el nimero de personas internas con necesidades altas de cuidados de su
salud mental por CCAA de tal modo que el color mas intenso indica un nimero mas alto de personas internas con
necesidades altas de cuidados de su salud mental en centros penitenciarios y viceversa.
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La indomable asfixia carcelaria y un desafortunado
sujeto vulnerable vulnerado.

The indomitable suffocation of prison and an unfortunate
vulnerable individual.

Mariano Hernandez Monsalve'. Psiquiatra, miembro de SAMPAEN (Salud Mental Penitenciaria
de la Asociacion Espafola de Neuropsiquiatria).

Resumen: Se presenta el caso de uninterno de 31 afios, que lleva 13 afios en prisiény atin tiene
pendiente 1/3 de cumplimiento de pena, por el delito de provocar un incendio en un garaje
de la Guardia Civil, que produjo dafios materiales , sin dafio alguno a personas, Se presenta
su biografia, en la que destacan graves carencias, elementos traumaticos en sus circunstancias
de crianza e institucionalizacién en nifiez y adolescencia, asi como sus dificultades personales
(en mentalizacién, en regulacién emociona) y los efectos en su evolucién psicoemocional de
las circunstancias de la reclusién y perspectiva carcelaria punitiva. Se propone la necesidad
de proponer alternativas para el tratamiento de este paciente y tantos otros en circunstancias
similares (vulnerables y vulnerados) fuera de la prisién en dependencias sanitarias apropiadas.

Palabras clave: salud mental en prisién, vulnerabilidad psiquica, alternativas a prision.

Abstract: This is the case of a 31-year-old inmate who has been in prison for 13 years
and still has 1/3 of his sentence to serve for the crime of starting a fire in a Civil Guard
garage, which caused material damage but no injury to persons. This paper presents
his biography, highlighting serious deficiencies, traumatic elements in his upbringing and
institutionalisation during childhood and adolescence, as well as his personal difficulties
(in mentalisation and emotional regulation) and the effects of imprisonment and a punitive
prison environment on his psycho-emotional development. It is necessary to propose
alternatives for the treatment of this patient and many others in similar circumstances
(vulnerable and violated) outside of prison in appropriate healthcare facilities.

Keywords: mental health in prison, psychosocial vulnerability, alternatives to prison.

Introduccidn

La salud mental de la poblacién penitenciaria, reclusa, en Espafia, se caracteriza por el insuficiente
cuidado que recibe por parte del sistema Nacional de Salud y la Institucién Penitenciaria, quedando
totalmente subsumida a lo que parecen los valores predominantes en dicha Institucién: las acciones
punitivas sobre el recluso.

La implicacion de la AEN con la situacién de las personas con problemas de salud mental que estan
en prision o inmersos en algun lugar de lo que venimos llamado “circuito penal-penitenciario”, viene
de largo, practicamente dese el nacimiento de nuestra Asociacion, hace 100 afios. El acercamiento
y abordaje de estas cuestiones admite una amplia diversidad de focos, tales como la cuestion de la
calificacion de las conductas disruptivas menos graves como sintomaticas o como delictivas, orientando
la intervencidn hacia el servicio de urgencias (como problema de salud) o hacia la comisaria (como

1 El autor agradece la colaboracion de Gonzalo Tejerina Lobo (médico jubilado de Atencién Primaria de Cuellar,
y miembro del grupo Oteando) y de Cristina Tobar, abogada de Valencia, para la elaboracion de este articulo.
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conducta delictiva), la compleja imputabilidad y quién, cudndo y cémo se determina, la prision como
riesgo para la salud mental y como oportunidad para recibir tratamiento, la cuestion de las alternativas
a la prision, la cuestion de la equivalencia de cuidados dentro/fuera de la carcel, la yatrogenia en
cércel, etc., muchos de ellos considerados, aunque con desigual extensién, intensidad o profundidad
en la ponencia que publicamos hace més de 20 afios (1), y en las posteriores publicaciones del grupo
predecesor de SAMPAEN vy del propio grupo en buena parte recogidas en el dossier de la Revista
de AEN hace 3 anos (2) Pues bien, entre esa amplia variedad de focos de atencién, encontraremos
siempre, en cualquier momento, los avatares clinicos y las biografias de las personas que habitan
esos circuitos penal-penitenciarios, que dan cuenta de la individualidad tanto como de la socio
ecologia de las instituciones y los efectos de la institucionalizacién. El caso que presento ahora es un
magnifico exponente de la dureza de esas biografias, de la afiadidura de los circuitos, y del flagrante
incumplimiento de lo que valoramos como reglas de oro de la atencién a la salud (y a la salud mental)
en prisiéon, como es el principio de la equivalencia de cuidados, e incumplimiento también de la
recomendacién de Naciones Unidas- Recomendaciones Nelson Mandela, cuando sefialan que ninguna
persona con problemas graves de salud mental debe permanecer en prision.

La historia de Miguel y sus circunstancias

Se trata de un hombre de 31 afios, que estd actualmente interno en el Centro Penitenciario de A Lama
(Pontevedra), si bien esta en prisién de forma ininterrumpida desde agosto 2012, con 18 afios. Desde
entonces ha pasado por los CP de Zamora, Ledn, -Madrid, Texeira (La Corufa), Villabona (Asturias),
Zuera (Zaragoza), Villanubla (Valladolid), Venta de Bafios (Palencia) y Topas (Salamanca), repitiendo
estancia en alguna de ellas; de hecho, ya estuvo hace unos afios en A Lama, donde esta ahora interno.

Para la recopilacion y valoracion de la informacién clinica, se nos ha proporcionado informacién de la
atencién médica recibida en prision y en hospitales del SNS cuando ha requerido atencién urgente
-como fueron varias autolesiones graves, ahorcamiento, cortes efectuados en cuello, ingesta de pilas, y
episodios comiciales con pérdida de conciencia en otras ocasiones. Tiene reconocida discapacidad del
65% desde 23-1-2021 (discapacidad derivada de padecimiento psiquiétrico: Trastorno de personalidad,
TDAH -Trastorno por déficit de atencién e hiperactividad-, Trast. por dependencia a sustancias
psicoactivas- y neurolégicos: epilepsia. Contamos ademas con la informacién proporcionada por el
propio interesado y la derivada de la correspondiente exploracién clinica psicopatolégica que hemos
podido ir actualizando desde la primera visita en Zuera (Zaragoza) el 21 de mayo de 2021 hasta la
dltima en Al Ama (Pontevedra) el pasado 14 abril de 2025, incluyendo las realizadas en segunda visita
a Zuera y posteriores a Villanubla, Venta de Bafios, Topas y otra mas a Al Ama en 2024.

La sintesis biografica que presentamos es consecuencia de la informacién proporcionada por el propio
interesado en entrevistas mantenidas en los diversos centros penitenciarios que he mencionado,
complementada con informacién que consta en algunos informes clinicos o sociales. En las dltimas
entrevistas (en Venta de Bafios, Topas y A Lama) compartimos contexto de entrevista con Gonzalo
Lobo (médico jubilado de Cuellar y miembro del grupo Oteando) con quien vengo compartiendo el
proyecto de seguimiento y apoyo a Miguel.

Antecedentes psiquiatricos, y sintesis psicobiogréfica

Los aspectos més relevantes de la clinica psiquiatrica presentada se refieren a su trayectoria biografica
y sus antecedentes, remotos y préximos. Debe tenerse en cuenta que lleva 13 afios en prisién, y que
ha pasado una proporcién muy alta de su estancia en prisién en régimen de aislamiento, alternando
con estancia en las enfermerias; y solo recientemente, hace 3 meses, se le trasladé jj por primera vez
en estos 13 afos j! a un médulo compartido con otros internos atendidos en el programa PAIEM -del
que ha salido hace unos dias porque al parecer no se integré en él. Hubo previamente otros intentos
de conectar con PAIEM estando en Castilla-Ledn, que finalmente no cuajaron.
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Respeto al relato autobiografico que presenta, cabe sefialar los siguientes aspectos:

- Refiere que su infancia tuvo lugar “en una familia desorganizada” en Zamora: padre ausente, madre
consumidora de drogas y con estancias ocasionales en prision. Su hermana y él fueron criados por
la abuela materna. Hacia los 7 afios, mediante intervencién de los servicios sociales, que habian
detectado malos tratos fisicos y conductas negligentes de los padres hacia los hijos, su hermanay él
pasaron a ser tutelados por una institucion tutelar de menores. Estando en esa situacion, presenta
a menudo conductas disruptivas infractoras de la ley, por lo que hacia los 15 afios pasé a estar
internado en institucién penal judicial de menores (“reformatorio”), donde recuerda numerosos
castigos, concretados muy a menudo en “aislamiento”. Al cumplir los 18 afos, mayoria de edad,
y salir de la institucién, inicié nueva secuencia de conductas infractoras, predominando frecuentes
robos de coches, con las consiguientes detenciones en comisaria, y la correspondiente secuencia
de experiencias traumaticas relacionadas con las detenciones y estancias en comisarias.

Apenas unas semanas después de estar en libertad tras cumplir los 18 afios, se dispuso a dar salida
a su “resentimiento” frente a la Guardia Civil por los malos recuerdos que tenia de las diversas
ocasiones en que fue detenido por miembros de la GC; compré unas latas de gasolina, se dirigié
al local de aparcamiento de los vehiculos de la GC, entré reventando la puerta de acceso, rocié
de gasolina buen nimero de vehiculos y prendié fuego. El efecto, el incendio simultaneo de
los vehiculos, fue muy intenso y espectacular, con amplios dafios materiales y sin ningln dafo
personal. A pesar de que escondié su rostro con un pasamontanas, fue identificado como autor y
detenido, con el juicio y condena consiguiente.

La condena inicial de 13 afios (“por incendio que comporte peligro para la vida o la integridad
fisica de las personas”) pronto se fue incrementando por amenazas vertidas contra la jueza que
instruyé la causa, y otras condenas por amenazas o agresiones a funcionarios, acumulando un
total de 16 afios, 34 meses y 45 dias (6905 dias en total; hasta el 05/11/2031. Més de una vez
se dirigi6 a la jueza instructora y sentenciadora de su caso, con correspondientes sentencias que
significaron aumento de penas. En la Ultima ocasién, no fue asi; la abogada Cristina Tebar y yo
mismo nos “empelamos a fondo” en su defesa para evita calificacién de amenazas graves la carta
que le escribi6 (a la jueza): “su nombre... No es una amenaza... cuidate” Finalmente fue calificada
de falta leve y no supuso aumento de pena; en ocasiones anteriores, cartas similares su pusieron
sentencias con aumento de pena.

De su vida en carcel, destaca el que no se ha llegado a incorporar a programas PAIEM (hasta el
ualtimo intento fallido hace tres meses) por rechazo o problemas de integracién en los grupos que
eventualmente se le propusieron; tampoco ha seguido ninguna actividad formativa especifica. Gran
frecuencia de “partes” con sus correspondientes sanciones, pasando la mayor parte del tiempo en
aislamiento y/o en las enfermerias de los centros penitenciarios. Como apuntamos en otro momento,
no ha hecho ningln amigo. Y si ha podido iniciar una relacién sentimental con una mujer que conocié
en el C. P de Topas: una mujer de origen dominicano, recientemente excarcelada por cumplimiento
de condena, y que esté socialmente integrada en Tarragona, donde trabaja en una peluqueria, y dice
estar buscando trabajo para Miguel para cuando salga de la carcel (él nos comenté con ilusiéon que le
gusta mucho un trabajo que le ha buscado en un desguace en la zona).

De los distintos informes de intervenciones médicas en centros penitenciarios desde febrero 2017
destaca:

- Constantes muestras de disfuncion emocional —con gran déficit en regulaciéon emocional- y de
otros pardmetros en su funcionamiento psiquico, como son:

* Dificultad en control de impulsos (impulsos de hostilidad hacia otros, ante vivencias de humillacién
—descalificacién o provocaciones de otros hacia él-; e impulsos autodestructivos llegando a poner
su vida en peligro en varias ocasiones, mediante cortes en el cuello, intentos de ahorcamiento,
o ingesta de pilas); la mas grave, un intento de ahorcamiento con parada cardiorrespiratoria de
varios minutos, que se repitié después de una primera reanimacién cardiopulmonar; requirié
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traslado en helicdptero al hospital general de referencia. Es de destacar que, en la exploracién
psiquidtrica realizada al recuperarse, no se detecté intencionalidad autolitica ni actividad
psicdtica especifica, considerando el intento de ahorcamiento como efecto de impulsividad
autodestructiva que previsiblemente anida en el contexto de un fondo melancélico con muy
escaso impacto vivencial —es decir que él no puede experimentar en términos ideicos, simbdlicos
y verbales—"no puede poner palabras”. Posiblemente esta “melancolia” este muy relacionada
con sentimientos de soledad, insuficiencia, culpa, rechazo u hostilidad en la relacién con los
otros... aspectos que merecen una exploracion mas detallada que podria permitir orientar el
correspondiente tratamiento psicoterapéutico y psicosocial.

Conductas regresivas, manifestadas principalmente mediante negativismo, o mediante
exacerbaciéon de “conducta de enfermedad”, recurriendo a la autoinduccion de sintomas (en
diversos informes de atencién médica urgente por caidas y posibles episodios comiciales se
sefala, por parte de distintos facultativos, la impresién clinica de trastorno facticio).

- Consumos / abuso de sustancias: Informa que empezé a consumir cannabis a los 9 afios, llegando a
mantener pautas de abuso muy intensos (que sintetiza en que antes de entrar en centro penitenciario
llego a consumir 50 porros diarios, y una vez interno en centro penitenciario ha consumido a
menudo, en torno a la mitad de esa dosis, consumo que se ha reducido significativamente en los
altimos afos.

Un aspecto explorado solo de forma parcial es la construccién de su identidad personal: construida
con las huellas de experiencias de exclusion rechazo, hostilidad, y carencia de figuras parentales de
referencia... Bajo el impacto de la confrontacién hostil con mundo de adultos, de quienes recibié desde
su nifiez, adolescencia y juventud (y continuando en la edad adulta) castigos y descalificaciones, vividas
por él como injusticias y humillaciones; y sin que hayan hecho acto de presencia en su mundo de
significaciones personales ( su mundo emocional -mental) personas adultas que hayan proporcionado
ocasiones para elaborar experiencias alternativas, porque hayan sido referentes de afecto, respecto,
apoyo. A este respecto me parece importante sefialar tres aspectos de distinta significacion en su
experiencia subjetiva:

1) Las expresiones de afecto y de apoyo que esta recibiendo a través de redes sociales provenientes
de grupos que se preocupan por proporcionar apoyo a personas en situacion de exclusién, y que
ocasionalmente le visitan, o le envian ropa o libros.

2) Su aficién a la lectura: comenta que ocupa su tiempo libre “haciendo deporte” (en referencia
a gimnasia que practica a solas) o leyendo, haciendo referencia a diversos autores cuya obra le
interesa especialmente como Jorge Buckay o Arturo Pérez Reverte; u otros textos, como el que
nos pidio, y le proporcionamos: “Camina o revienta” de Eleuterio Sanchez, “El Lute”.

3) Ajuzgar por la informacién disponible no ha recibido en estos afios de internamiento penitenciario
ningln tipo de ayuda “psicoterapéutica”, a pesar de su alta vulnerabilidad emocional y psicosocial,
que podria reducirse sustancialmente mediante tratamiento psicoterapéutico/psicosocial.

Entre los antecedentes médicos destaca:
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- Crisis comiciales. Es un aspecto muy controvertido en su historia clinica, pues junto a datos que
informan del padecimiento de crisis comiciales y estudios EEG que dan cuenta de anomalias,
otros datos informan de crisis “simuladas” (caidas al suelo intencionalmente provocadas, con
dafios auto- infringidos). Respecto la primera eventualidad: al parecer las crisis se iniciaron en
2014, y se pusieron en relacién con posibles efectos téxicos del consumo de hachis y alcohol
(ademés de que algunos psicofarmacos podrian haber contribuido a propiciar esas crisis, al
disminuir el umbral convulsivégeno). En distintas ocasiones ha sido estudiado por servicio
especializado de neurologia, y sigue pautas de tratamiento anticomicial (antiepiléptico) desde
hace afos.
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- Por otra parte, las crisis “simuladas” se han venido interpretando como pautas de conducta
intencional dirigidas a “llamar la atencién”, lo que quizés pudiera interpretarse como expresion
de su necesidad de recibir afecto y cuidados.

Los encuentros-las entrevistas de exploracién -apoyo y seguimiento

En cuanto a las entrevistas mantenidas con él, que fueron simultdaneamente ocasion para realizar
"exploracién psicopatolégica” y para proporcionar algin grado de “apoyo”, en todos los casos, Miguel
acepté de buen grado el contexto de la entrevista. Y en todas las ocasiones se mostrd orientado,
lucido, abordable y colaborador.

Dadas las caracteristicas de este trabajo, abordo los contenidos de las distintas entrevistas “de
evaluacién y apoyo” como momentos de un conjunto que configuran su discurso que se va mostrando
y matizando en cada entrevista. A su vez, los contenidos de muchas entrevistas pareciera que se
superponen entres ‘si, aunque hayan transcurridos varios meses de intervalo y se han mantenido
en carceles distintas: contienen elementos que aparecen de forma recurrente, siendo esta aparente
imperturbabilidad al paso del tiempo- tiempo congelado, uno de los ingredientes Ilamativos de
nuestro contacto con él. (siempre presenta su queja por sentirse victima de injusticia, su queja por el
trato recibido por los distintos funcionarios, de la carencia de experiencias “positivas” reconfortantes
en las relaciones interpersonales: repite con insistencia: “en la carcel no se hacen amigos, en todos
estos afos no he hecho ningin amigo”, su tendencia a buscar soledad, que prefiere a convivencia no
deseada). Tengo la impresion que él mismo pudo tener una percepcion similar sobre nosotros - también
afectados por un “tiempo congelado” ya que por nuestra parte estaba siempre la invitacién a que
aprovechara oportunidades de ocio y de formacién, y evitara conductas confrontativas y “turbulentas”
(de pérdida de control con auto o hetero agresividad) y la previsién, siempre incumplida, de que
podriamos contar con colaboradores externos que avivaran su proceso de recuperacién y pudieran
facilitar el que empezaran a darse salidas a recibir tratamiento en el exterior, Como si ninguna novedad
visitara su proceso, excepto las sanciones, o los traslados inesperados de centro.

A lo largo de la(s) entrevista(s) se expresa mediante lenguaje coherente y razonablemente organizado,
sin alteraciones formales ni del contenido del mismo. Se aprecia expresividad emocional concordante
con el contenido de lo hablado, manteniendo en todo momento alta contencién emocional, incluso al
evocar circunstancias dificiles de su vida y de su experiencia personal, que en su momento supusieron
un estrés muy intenso Esta alta contencion esta probablemente facilitada por el clima distendido de la
entrevistay la oportunidad de tomar distancia de los momentos dificiles cuando se abordan en el dialogo
pues él reconoce que en numerosas ocasiones, ante circunstancias con elevada carga emocional, no
pudo mantener esa contencién, sino que algunas veces presentd, de forma brusca, alto descontrol de
expresividad emocional y conductas disruptivas con predominio de auto agresividad y ocasionalmente
agresividad frente a funcionarios u otros internos. Las circunstancias desencadenantes fueron sentirse
frustrado (e]. no poder hacer llamadas telefénicas, o la negativa a salir del Centro Penitenciario para
acudir al funeral de su madre cuando fallecié hace 3 afios) o sentirse humillado (insiste en haber recibido
en muchas ocasiones vejaciones o malos tratos por parte de funcionarios). Al evocar esas circunstancias
reconoce el efecto de las repetidas experiencias de castigo en su personalidad, potenciando rasgos
de desconfianza y “resentimiento”, si bien no parece que hayan llegado a cristalizar en construcciones
delirantes paranoides.

No se aprecian alteraciones significativas en actividad cognitiva elemental (no alteraciones de la
percepcion, ni fallos relevantes de la memoria, ni de aspectos formales ni de contenido del lenguaje).

En cuanto a la afectividad: se aprecia fondo de danimo de “dolor” por las circunstancias de privacién
-castigos-aislamiento- que han venido caracterizando su vida, y a su vez reconoce como de gran valor
el mantenimiento de lazos afectivos y comunicacién (aunque mucho mas escasa de lo que desearia)
con su abuela materna (anciana, que vive en Zamora) y, cada vez més, con personas que se interesan
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por él desde el exterior, y le envian regalos (lo que mas aprecia, libros y algo de ropa). Entre todas las
experiencias positivas, ademas de recibir algunos regalos (ropa y libros) y algunas muestras de apoyo
desde el exterior por parte de personas vinculadas a colectivos de apoyo a los presos.

Reconoce frecuentes alteraciones emocionales expresadas mediante conductas disruptivas, auto y/o
heteroagresivas durante su estancia en los centros penitenciarios, como se describe méas adelante. En
el ultimo afio viene teniendo relacién “romantica” con una mujer dominicana que conocié en la cércel
de Topas (Salamanca), que ha salido recientemente de prisién de forma definitiva, y vive en Tarragona,
donde trabaja como peluquera. En la Ultima entrevista nos comunicé con cierta euforia que ella ya le
estd buscando trabajo alli para cuando salga.

Comentarios sobre psicopatologia en su biografia
y en sus momentos de crisis

- Sin que tengamos informes ni acceso a otras fuentes fiables que proporcione mayor informacién sobre
las caracteristicas de su funcionalidad psiquica en la infancia, a juzgar por la informacién disponible,
crecié en condiciones de apego inseguro y /o desorganizado —con ausencia de figuras parentales
estables, ejerciendo las funciones parentales de forma erratica, inconsistente- y experiencias repetidas
de victimizacién traumatica: victima de malos tratos y violencia en la familia y en las instituciones;
ambas instituciones que la sociedad define como cuidadoras y de sostén fueron para él productoras
de dano fisico y psiquico importante -propiciando problemas clinicos psiquiétricos caracterizados por
incapacidad de regulacién emocional (y efectos de descontrol en expresién de emocione e impulsos),
dificultades para construir identidad estable y con suficiente autoestima o seguridad en si mismo o
en el mundo en que podré vivir cuando salga del centro penitenciario, especialmente en su entorno
cercano, ademas de otras carencias (dificultades para el desarrollo de la empatia, o la espera, y serias
dificultades también para elaborar una visién constructiva de si mismo en relacién con los demas
proyectada en el futuro), y vulnerabilidades (vulnerabilidad para desarrollar trastornos afectivos,
trastornos de la personalidad o psicosis). A su vez, segin la informacién disponible, nunca se le
proporcioné ayuda psicoterapéutica para poder abordar y tratar esas circunstancias problematicas,
sintométicas, de su salud mental.

Juicio clinico

1. Persona que presenté dificultades de desarrollo en la infancia con posible diagnéstico de “Trastorno
por déficit de atencion e hiperactividad”, sin recibir tratamiento especifico, del que persisten
sintomas como se refleja en el siguiente epigrafe.

Uno de los aspectos mas relevantes en lo que se refiere a los efectos de sus circunstancias de crianza
sobre su personalidad es el conjunto de aspectos carenciales (padre ausente, madre toxicomana,
y con ingresos en prision; Unica persona estable de referencias: abuela materna), que permiten
suponer que crecié con estructura de apego inseguro-desorganizado, que se reflejara en su posterior
incapacidad o grave dificultad para mentalizar , tanto en lo referente a su mundo interno como el de
los demas (emociones, sentimientos, pensamientos e intenciones de los demas).

2. Que en la actualidad presenta sintomas compatibles con “Trastorno mixto de la personalidad” -
con fondo afectivo melancélico (posible trastorno depresivo cronificado), e importante disfuncién
en regulaciéon de emociones e impulsos: habitualmente, alta contencién y bloqueo emocional, y
ocasionalmente descontrol brusco con alta expresividad emocional y conductual preferentemente
manifestada como autoagresién. Estos episodios de descontrol de emociones impulsos y conducta
suelen desencadenarse por frustraciones en el area emocional que le resultan dolorosas. De nuevo,
convendra sefialar que posiblemente su grave dificultad d mentalizaciéon y simbolizacién opera
como factor predisponente para la impulsividad, ante la dificultad de activar la funcién reflexiva y el
poner palabras a las emociones.
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3. Muy probablemente existe una relaciéon etiopatogénica entre su padecimiento de “crisis comiciales”
(epilépticas) con alteraciones electroencefalogréficas caracterizadas por “Ondas lentas Theta de 7
Hz en zona posterior de cerebro (informe 13-5-2017) y la sintomatologia emocional y de descontrol
de impulsos.

Consideraciones sobre aspectos clinicos y de contexto penitenciario

Quizas las dos consideraciones centrales que podemos hacer sobre este caso, que aparecen enunciados
en el titulo —la indomable asfixia carcelaria y un desafortunado sujeto vulnerable (y vulnerado por
tantos infortunios, incluyendo los 13 Gltimos afos de vida en la carcel)- podrian aplicarse a tantos otros
cientos, o algunos miles, de personas que arrastran sus vidas por los médulos y patios de las cérceles
espafolas (y con desigual fortuna en el resto de prisiones del mundo), dando fe del incumplimiento
del mandato constitucional (la recuperacién /reinsercion de las personas en régimen penitenciario) y
de la coleccion de oportunidades perdidas para demostrar respecto a los principios basicos de justicia
que permitieran garantizar por ejemplo la equivalencia de cuidados y el proporcionar el contexto mas
apropiado para la recuperacién de la salud de persona. A la ya conocida aparente contradiccion de
perseguir salud mental en régimen de no libertad se afiaden otros dafios derivados de la hegemonia
de normativas o procederes como los traslados, la no conexién dentro fuera, y la renuncia a toda
funcion terapéutica-rehabilitadora recuperadora de la institucién penitenciaria, renunciando por
ejemplo a tareas pedagdgicas-terapéuticas como trabajar por la mejora de la mentalizacién, la
regulaciéon emocional y la capacidad de comunicacién intersubjetiva que podria intentarse en el
contexto institucional, atin con todas las limitaciones que presenta, y trabajar también por desarrollar
colaboracién con otras instituciones de caracter comunitario, participativas, democraticas con las que
pudieran implicarles la poblacién “reclusa”, como forma de reconocer que tiene otros derechos y carta
de ciudadania més alld de su circunstancia de cumplimiento de condena.

En este balance no podemos ocultar la frustracion por ver el escaso camino recorrido en pro de los
derechos efectivos de acceso a la salud mental de la poblacién penitenciaria 20 afios después de
nuestra ponencia que pretendié dar un poco de luz y cuanta energia fuera posible a ese proyecto
necesariamente colaborativo interprofesional e interinstitucional. La nocién de fracaso esté en el telén
de fondo de este balance.

Y para finalizar, nos preguntamos el inevitable ;qué hacer?... Parece también inevitable reemprender
la tarea: plantear nueva revisién a fondo, quizas nueva ponencia en el seno de AEN, o un trabajo
colaborativo conducido por SAMPAEN renovado o grupo de trabajo, en alianza con otros grupos
activos en favor de los derechos de los presos, de la poblacién penitenciaria, como esté sucediendo
en la campana contra el aislamiento en prision. No querria dejar de sefialar que una opcién interesante
podria ser el asumir en el grupo SAMPAEN la realizacién de tareas similar a la que estamos realizando
con Miguel: acudiendo a establecer lazos con presos con problemas de salud mental para quienes la
carcel estd actuando de forma yatrégena; se trataria de formar un grupo de profesionales de salud
mental que nos pongamos a disposicién de particulares o de entidades que trabajan y luchan por
la defensa de la salud -y de la salud mental- de las personas en cércel o atrapadas en los circuitos
penal penitenciarios para trabajar en pro de la busqueda de alternativas, para conseguir los mejores
contextos para tratamiento psicosociales recuperacion de la salud y la vida de estas personas.

En este momento nos encontramos intentando construir argumentos que puedan ser convincentes
ante el director de la prision y el juez de vigilancia penitenciara para que, mediante la aplicacién
del articulo 100.2, se le pueda autorizar al cumplimiento alternativo de condena mientras recibe
tratamiento que precisa para aliviar los sintomas mas disruptivos de su trastorno de personalidad en
una institucién sanitaria especifica para tratamiento de esos problemas, que acepta la responsabilidad
del tratamiento. Confiemos que pueda ser asi.
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Resumen: La dieta cetogénica, al inducir la produccion de cuerpos ceténicos como el
beta-hidroxibutirato (BHB), ha demostrado ser una herramienta terapéutica eficaz en
diversos trastornos mentales. Durante la cetosis, el cerebro utiliza los cuerpos ceténicos
como fuente alternativa de energia cuando la glucosa es insuficiente, lo que mejora
la funcién cognitiva y proporciona estabilidad energética al cerebro. Los cuerpos
cetodnicos ejercen efectos neuroprotectores, reducen el estrés oxidativo y la inflamacién
cerebral, factores clave en trastornos como la epilepsia, la depresidn, la ansiedad y
el trastorno bipolar. Estudios cientificos respaldan estos beneficios. En pacientes con
epilepsia refractaria, la dieta cetogénica reduce significativamente las crisis mediante
la estabilizacion neuronal. En trastornos del estado de animo como la depresién y la
ansiedad, los cuerpos ceténicos modulando los neurotransmisores como el GABA y el
glutamato, lo que genera efectos ansioliticos y estabilizadores del dnimo. Ademas, en
pacientes con trastorno bipolar, los cuerpos ceténicos contribuyen a una mejor regulacién
de los ciclos de dnimo. Los cuerpos ceténicos también estan siendo investigados por sus
efectos neuroprotectores en enfermedades neurodegenerativas como el Alzheimer. En
general, los cuerpos ceténicos ofrecen una alternativa prometedora para mejorar la salud
mental, al regular la excitabilidad neuronal, reducir la inflamacién y mejorar la plasticidad
cerebral, constituyendo una opcién terapéutica valida para pacientes con trastornos
psiquiatricos y neurolégicos.

Palabras clave: 4cidos grasos, colesterol, cuerpos ceténicos, cerebro, dieta cetogénica.

Abstract: The ketogenic diet, by inducing the production of ketone bodies such as beta-
hydroxybutyrate (BHB), has been shown to be an effective therapeutic tool in various mental
disorders. During ketosis, the brain uses ketone bodies as an alternative source of energy
when glucose is insufficient, improving cognitive function and providing energy stability to
the brain. Ketone bodies exert neuroprotective effects, reducing oxidative stress and brain
inflammation, key factors in disorders such as epilepsy, depression, anxiety, and bipolar
disorder. Scientific studies support these benefits. In patients with refractory epilepsy, the
ketogenic diet significantly reduces seizures by neuronal stabilization. In mood disorders
such as depression and anxiety, ketone bodies modulate neurotransmitters such as
GABA and glutamate, generating anxiolytic and mood-stabilizing effects. In addition, in
patients with bipolar disorder, ketone bodies contribute to a better regulation of mood
cycles. Ketone bodies are also being investigated for their neuroprotective effects in
neurodegenerative diseases such as Alzheimer's. Overall, ketone bodies offer a promising
alternative to improve mental health, by regulating neuronal excitability, reducing
inflammation and improving brain plasticity, constituting a valid therapeutic option for
patients with psychiatric and neurological disorders.

Key words: fatty acids, cholesterol, ketone bodies, brain, ketogenic diet.
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Introduccidén

La relacidn entre la nutricién y la salud mental ha ganado cada vez més atencién en la literatura cientifica.
Uno de los componentes esenciales de |a dieta que juega un papel critico en el funcionamiento cerebral
es el consumo adecuado de grasas. El cerebro humano, que representa aproximadamente el 2% del
peso corporal total, estd compuesto en su mayoria por grasas, siendo este el macronutriente mas
abundante en la estructura neuronal. De hecho, se estima que alrededor del 60% del cerebro esta
formado por grasas, y una proporcion significativa de estas grasas se encuentra en forma de acidos
grasos poliinsaturados, especialmente los acidos grasos omega-3 (DHA y EPA) (Gémez-Pinilla, 2008).
La influencia de las grasas sobre la salud mental es multifacética, afecta tanto la estructura y funcién
del cerebro como la regulacién de neurotransmisores claves implicados en el estado de danimo y la
cognicion.

Los acidos grasos esenciales (AEE), como los omega-3, son cruciales para el correcto funcionamiento
neuronal. Estos compuestos no solo son necesarios para la formacién de las membranas celulares del
cerebro, sino que también intervienen en procesos fisiolégicos fundamentales como la comunicacién
entre neuronas y la plasticidad sinaptica (Haag et al., 2003). El 4cido docosahexaenoico (DHA), en
particular, se encuentra en altas concentraciones en las membranas de las neuronas y juega un papel
clave en la modulacién de la sefializacién neuronal, la memoria y el aprendizaje (Dighriri et al.,
2022). La deficiencia de DHA se ha asociado con el desarrollo de trastornos neuropsiquiatricos como
la depresion y el déficit cognitivo (Gémez-Pinilla, 2008).

Ademés, los acidos grasos omega-6, aunque también esenciales para la salud, deben consumirse en
proporciones equilibradas con los omega-3. Un exceso de omega-6, comun en las dietas modernas
debido al consumo elevado de aceites vegetales procesados, puede inducir un desequilibrio
inflamatorio en el cerebro, lo que esté relacionado con la neuroinflamacién y el riesgo de trastornos
como la ansiedad y la esquizofrenia (Berger et al., 2017). Por tanto, la proporcién adecuada de
omega-3 y omega-6 es fundamental para mantener un ambiente cerebral saludable y prevenir
alteraciones en la funcién cerebral.

La influencia de las grasas en el estado de &nimo es igualmente significativa. Los acidos grasos
esenciales estdn involucrados en la sintesis de neurotransmisores, como la serotonina, la dopamina
y el GABA (4cido gamma-aminobutirico), los cuales son fundamentales para la regulacion emocional y
el bienestar mental. Un consumo adecuado de grasas saludables puede ayudar a regular los niveles
de estos neurotransmisores, favoreciendo un mejor estado de dnimo y reduciendo la irritabilidad y
los sintomas de depresiéon y ansiedad (Berger et al., 2017).

Por el contrario, la deficiencia de grasas saludables puede interferir en la produccién de estos
neurotransmisores, lo que resulta en disfunciones emocionales. La investigacién ha demostrado que
los trastornos afectivos, como la depresién mayor y el trastorno bipolar, pueden asociarse con un
bajo consumo de acidos grasos omega-3, lo que sugiere que los suplementos de estos acidos grasos
podrian tener un efecto terapéutico en el tratamiento de estos trastornos (Peet & Stokes, 2005).

El colesterol

El colesterol es un lipido esencial para la vida, conocido principalmente por su papel en la estructura
de las membranas celulares y su implicacién en la sintesis de hormonas y vitamina D. Sin embargo,
su funcién mas critica dentro del sistema nervioso central (SNC) es su participacién en la estructura
y funcién del cerebro. A pesar de la percepciéon comin negativa sobre el colesterol debido al
intento de vincularlo con enfermedades cardiovasculares, su presencia y regulacién en el cerebro son
fundamentales para una funcién neuronal adecuada, la comunicacién sinaptica y el mantenimiento de
la integridad neuronal.
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El colesterol es una molécula lipidica fundamental para el funcionamiento adecuado del organismo, ya
que cumple una serie de funciones vitales, como la formacién de membranas celulares, la sintesis de
hormonas esteroides (como los corticosteroides, estrégenos, testosterona), y la produccién de acidos
biliares necesarios para la digestion de grasas. A pesar de su importancia, el colesterol es una molécula
hidrofébica que no puede disolverse en el agua del cuerpo, por lo que debe ser transportada en la
sangre mediante lipoproteinas. A continuacién, se detallan los procesos de produccién, los tipos de
colesterol y su importancia fisiolégica.

El colesterol endégeno (producido dentro del cuerpo) se sintetiza principalmente en el higado,
aunque también se produce en otros tejidos, como el intestino y las glandulas suprarrenales. La
sintesis del colesterol comienza con el acetato, un producto de la glucdlisis que es metabolizado en
un proceso denominado sintesis de colesterol. Este proceso consta de varias etapas, comenzando
con la conversién del acetato en mevalonato a través de la HMG-CoA reductasa, que es una enzima
clave en la regulacién de la sintesis de colesterol. A partir del mevalonato, se forman intermediarios
que finalmente se convierten en colesterol, a través de un conjunto de reacciones complejas en las que
intervienen varias enzimas. La regulacién de esta via metabdlica se lleva a cabo principalmente a través
de la retroalimentacién negativa: cuando los niveles de colesterol en las células son altos, la actividad
de la HMG-CoA reductasa disminuye, limitando la sintesis de colesterol.

El colesterol exégeno (el que proviene de la dieta) se obtiene de la dieta, es decir, de los alimentos
que consumimos. Se encuentra principalmente en productos de origen animal, como carnes rojas
(res, cerdo, cordero), visceras (higado, rifiones, cerebro), mariscos (camarones, langosta), lacteos
enteros (leche, queso, mantequilla, nata) y la yema de huevo. El colesterol exégeno es absorbido
en el intestino delgado y transportado a través de las lipoproteinas (como los quilomicrones) hacia el
higado y otros tejidos del cuerpo.

La mayor parte del colesterol en nuestro cuerpo es endégeno, es decir, producido internamente por
el higado, los intestinos, las glandulas suprarrenales y otras células. Se estima que alrededor del
70-80% del colesterol total es sintetizado por el cuerpo, mientras que solo un 20-30% proviene de la
dieta (colesterol exégeno). El higado juega un papel clave en la regulacién del colesterol, ajustando
su produccién seguln la cantidad que obtengamos de los alimentos. Si consumimos menos colesterol
en la dieta, el higado aumenta su produccién, y si consumimos mas, la reduce. Por lo tanto, aunque la
dieta influye algo en los niveles de colesterol en sangre, el cuerpo regula su produccién endégena en el
higado para equilibrar la cantidad total. Cuando se ingiere mucho colesterol exégeno, el higado reduce
la produccién enddgena de colesterol para mantener el equilibrio. Concretamente, el colesterol en la
sangre estd regulado por la enzima HMG-CoA reductasa, la cual controla la velocidad de la sintesis
de colesterol en las células hepaticas, por otro lado, el colesterol se elimina del cuerpo principalmente
a través de la bilis, que contiene colesterol y acidos biliares que se excretan en el intestino y luego se
eliminan en las heces.

Existen varios tipos de colesterol, clasificados segun las lipoproteinas que los transportan en la sangre.
Estas lipoproteinas son complejos de lipidos y proteinas que permiten el transporte de colesterol, ya
que, como se menciond, el colesterol es insoluble en agua. Las principales lipoproteinas involucradas en
el transporte de colesterol son las siguientes: colesterol de baja densidad (LDL, por sus siglas en inglés,
Low-Density Lipoprotein), colesterol de alta densidad (HDL, por sus siglas en inglés, High-Density
Lipoprotein), colesteroldemuybajadensidad (VLDL, porsussiglaseninglés, Very Low-Density Lipoprotein)
y colesterol de densidad intermedia (IDL, por sus siglas en inglés, Intermediate-Density Lipoprotein)
El colesterol, como se ha comentado, es un componente basico de las membranas celulares, donde
se inserta en la bicapa lipidica, proporcionando fluidez y estabilidad a las membranas. Esta propiedad
es esencial para mantener la integridad estructural y funcionalidad de las células en el cuerpo.
Ademés, es un precursor crucial en la sintesis de diversas moléculas biolégicas, como las hormonas
esteroides (estrégenos, testosterona, cortisol), que son esenciales para funciones como la regulacién
del metabolismo, la reproduccioén, la respuesta al estrés y el equilibrio de electrolitos. Por otro lado,
también es el precursor de los acidos biliares, que son necesarios para la emulsificacién y absorcion
de las grasas en el intestino. Sin la cantidad adecuada de colesterol, la digestién y absorcion de grasas
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serian ineficientes. Finalmente, el colesterol es un elemento fundamental de la mielina, la sustancia
que recubre y aisla las fibras nerviosas, facilitando la conduccién eficiente de los impulsos eléctricos a
lo largo de los nervios.

En este contexto, el colesterol desempefia funciones que son esenciales para la plasticidad sinaptica,
la formacién de mielina y el equilibrio de neurotransmisores. El cerebro humano, que representa
aproximadamente el 2% del peso corporal total, contiene alrededor del 25% del colesterol total del
cuerpo. Este colesterol se encuentra principalmente en las membranas celulares neuronales, donde
cumple una funcién estructural al proporcionar fluidez y estabilidad a las membranas. En las neuronas,
el colesterol es un componente crucial de las balsas lipidicas, que son microdominios especializados
en las membranas celulares que facilitan la transduccién de sefiales, el transporte de proteinas y la
interaccion de receptores en la sinapsis (Simons & Toomre, 2000).

En particular, el colesterol en la mielina, que recubre las fibras nerviosas (axones), es fundamental
para aislar y proteger las neuronas, permitiendo una transmision rapida y eficiente de los impulsos
eléctricos entre las células nerviosas. La mielina, que representa aproximadamente el 70% de su
composicion en términos de lipidos, depende de un equilibrio preciso de colesterol para su correcta
formacién y mantenimiento (He et al., 2024). Sin colesterol, |las funciones cognitivas y motoras se ven
gravemente comprometidas, como se observa en diversas enfermedades neurodegenerativas, como
la esclerosis multiple.

El colesterol neuronal también juega un papel crucial en la plasticidad sindptica, que es la capacidad
del cerebro para adaptarse a nuevas experiencias, formar recuerdos y aprender nuevas habilidades.
El colesterol regula la formacién y remodelacion de las sinapsis, permitiendo la reconexién neuronal
y la modulacién de la transmisién sindptica en respuesta a los estimulos. Las investigaciones han
demostrado que los niveles bajos de colesterol en el cerebro se asocian con una plasticidad reducida,
lo que puede impactar negativamente en la memoria y el aprendizaje (He et al., 2020). Esto se debe
en parte a que el colesterol en las membranas sindpticas influye en la funcién de los receptores
glutamatérgicos y GABAérgicos, claves en la plasticidad sindptica y la homeostasis neuronal.

Ademas, el colesterol en las sinapsis facilita la interaccion entre los neurotransmisores y sus receptores
en las membranas postsinapticas, contribuyendo a la modulacién de sefiales excitatorias e inhibidoras
en el cerebro. La adecuada regulacién del colesterol en estos sitios es esencial para mantener un
equilibrio adecuado de neurotransmisores, lo que impacta directamente en el estado de animo y la
funcién cogpnitiva (Simons & Toomre, 2000).

El papel del colesterol en la salud mental es mas complejo de lo que se suele reconocer. Alteraciones
en los niveles de colesterol cerebral han sido asociadas con varias enfermedades neuropsiquiétricas,
lo que sugiere que un desequilibrio en su metabolismo puede ser un factor contribuyente en trastornos
del estado de &nimo, la cognicién y la memoria.

* Depresion: se han encontrado que niveles bajos de colesterol total estan relacionados con un
mayor riesgo de desarrollar trastornos del estado de animo, particularmente la depresién mayor.
El colesterol juega un papel en la modulacién de neurotransmisores como la serotonina y la
dopamina, ambos fundamentales en la regulacién del estado de &nimo. La baja concentracion
de colesterol en las membranas celulares neuronales podria afectar negativamente la funcién
de los receptores de estos neurotransmisores, contribuyendo a los sintomas depresivos (Peet
& Stokes, 2005).

e Enfermedades neurodegenerativas: en enfermedades como el Alzheimer, la regulacion del
colesterol en el cerebro parece estar alterada. Investigaciones han demostrado que los niveles
elevados de colesterol en las membranas neuronales pueden promover la acumulacién de placas
de beta-amiloide, una caracteristica distintiva de la enfermedad de Alzheimer. Sin embargo, un
bajo nivel de colesterol cerebral también estd asociado con deficiencias cognitivas y una peor
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funcién neuronal (He et al., 2020). Esto resalta la importancia de mantener un equilibrio adecuado
en los niveles de colesterol cerebral para prevenir o mitigar el progreso de enfermedades
neurodegenerativas.

e Esquizofrenia: en trastornos psicéticos como la esquizofrenia, los niveles alterados de colesterol
en el cerebro también pueden jugar un papel en la regulacién de la sefalizacidn sinaptica, la
funcién dopaminérgica y la inflamacién cerebral. Las alteraciones en la biogénesis del colesterol
neuronal podrian afectar la funcién de las balsas lipidicas, impactando en la comunicacién entre
las células nerviosas y contribuyendo a los sintomas psicéticos (Simons & Toomre, 2000).

Cuerpos cetoénicos

Los cuerpos cetdénicos son compuestos bioquimicos que sirven como una fuente alternativa de
energia para el organismo, especialmente cuando las reservas de glucosa son bajas o cuando
se sigue una dieta cetogénica, baja en carbohidratos. Su produccién y utilizacién en el cerebro,
particularmente durante estados de cetosis, no solo sirven para mantener la homeostasis energética,
sino que también parecen tener efectos beneficiosos sobre la salud cerebral y mental. En este
contexto, el estudio de los cuerpos ceténicos ha cobrado relevancia debido a sus posibles efectos
terapéuticos en trastornos neuropsiquiatricos, como la depresién, la ansiedad, el trastorno bipolar
y la epilepsia.

Los cuerpos ceténicos se producen en el higado a partir de los acidos grasos, especialmente en
situaciones de ayuno, ejercicio intenso o dietas muy bajas en carbohidratos, como la dieta cetogénica.
El proceso de formacién de cuerpos cetdnicos se denomina cetogénesis y ocurre cuando la cantidad
de glucosa disponible en el cuerpo es insuficiente para satisfacer las necesidades energéticas del
cerebro y otros tejidos. En esta situacion, el higado convierte los acidos grasos en tres cuerpos
cetdnicos principales:

1. Acetoacetato: el primer cuerpo ceténico formado en la cetogénesis.

2. Beta-hidroxibutirato (BHB): el mas abundante de los cuerpos ceténicos, considerado el mas
eficiente como fuente de energia.

3. Acetona: un cuerpo ceténico menos utilizado, que es exhalado en forma de gas y se asocia con
el "aliento cetogénico”.

Una vez que los cuerpos ceténicos son producidos en el higado, se liberan al torrente sanguineo,
desde donde son transportados a otros tejidos, especialmente al cerebro, los muisculos y el corazdn,
para ser utilizados como fuente alternativa de energia en lugar de la glucosa. Este proceso es crucial
para mantener la homeostasis energética, especialmente en el cerebro, que es altamente dependiente
de la glucosa en condiciones normales. En situaciones de cetosis, los cuerpos ceténicos reemplazan a
la glucosa como fuente de energia preferida por el cerebro, lo que se ha mostrado tener varios efectos
beneficiosos en términos de salud mental.

El cerebro consume aproximadamente el 20% del total de energia del cuerpo y normalmente
se alimenta con glucosa. Sin embargo, durante la cetosis, el cerebro puede utilizar los cuerpos
cetdnicos, en particular el beta-hidroxibutirato (BHB), como una fuente de energia eficiente. El
BHB no solo es una fuente energética mas eficiente que la glucosa, sino que también reduce la
produccion de especies reactivas de oxigeno (ROS), que pueden dafar las células cerebrales.
Este mecanismo parece ofrecer un efecto neuroprotector, promoviendo una mayor estabilidad
energética y reduciendo el estrés oxidativo que, de otro modo, podria contribuir al dafio neuronal y
la disfuncién cognitiva (Jensen et al., 2020).
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Los cuerpos ceténicos, especialmente el BHB, ejercen propiedades antiinflamatorias en el cerebro.
Se ha demostrado que los cuerpos ceténicos reducen la lesién neuronal, un factor clave en muchas
enfermedades neuropsiquiatricas y neurodegenerativas. La degradacién crénica esté involucrada en
trastornos como la depresién y el trastorno bipolar, donde las citoquinas inflamatorias afectan la
funcién cerebral y la regulacidn del estado de dnimo. El BHB actia modulando las vias de sefializacién
inflamatoria, especificamente al inhibir la activacién de la via del inflamasoma NLRP3, un complejo
proteico asociado con la inflamacién crénica en el cerebro (Polito et al., 2023). El inflamasoma es un
complejo proteico que juega un papel crucial en la respuesta inmune innata del cuerpo, especialmente
en la defensa contra infecciones y la regulaciéon de la inflamacién. Es un sistema de sefiales dentro
de las células que permite activar la caspasa-1, una clave de enzima que, a su vez, desencadena la
liberacién de citocinas inflamatorias como IL-1B e IL-18.

Los cuerpos ceténicos también pueden modular la actividad de neurotransmisores clave, como el
GABA (acido gamma-aminobutirico) y el glutamato, los cuales son esenciales para la regulacién del
estado de animo y la funcién cognitiva. El GABA es un neurotransmisor inhibidor que juega un papel
crucial en la reducciéon de la excitabilidad neuronal y la ansiedad. En condiciones de cetosis, se ha
observado que el BHB aumenta la actividad de GABA y mejora la comunicacion entre las células
cerebrales, lo que contribuye a efectos ansioliticos y estabilizadores del animo (Longhitano et al.,
2024). Ademas, los cuerpos ceténicos modulan la neuroplasticidad, la capacidad del cerebro para
adaptarse y reorganizar sus conexiones neuronales en respuesta a nuevas experiencias, lo que mejora
las funciones cognitivas como la memoria y el aprendizaje.

Una de las aplicaciones mas conocidas de la dieta cetogénica es en el tratamiento de la epilepsia,
especialmente en pacientes con epilepsia resistentes a farmacos. La cetosis y los cuerpos cetdnicos
tienen un efecto estabilizador de las membranas neuronales, o que reduce la excitabilidad neuronal
y previene los episodios epilépticos. Este efecto antiepiléptico de los cuerpos ceténicos se debe a su
capacidad para regular las sinapsis excitatorias y promover un entorno cerebral més estable (Tillery
etal., 2021).

Los efectos beneficiosos de los cuerpos ceténicos no se limitan a la epilepsia. También se estén
investigando sus efectos sobre trastornos como la depresidn, el trastorno bipolar y la ansiedad.
La capacidad de los cuerpos ceténicos para equilibrar los neurotransmisores y reducir la inflamacién
cerebral sugiere que podrian ser Utiles en el tratamiento de estos trastornos, proporcionando una
alternativa terapéutica a los tratamientos convencionales (Laurent et al., 2024).

Los cuerpos ceténicos también parecen desempefiar un papel en la resiliencia al estrés, un factor
importante en trastornos psiquiatricos como la ansiedad y la depresién. En condiciones de estrés,
el cuerpo aumenta la produccién de cortisol, una hormona que, en niveles elevados crénicos,
puede tener efectos perjudiciales sobre el cerebro, incluyendo la reduccién de la neurogénesis y
la memoria. Los cuerpos ceténicos pueden ayudar a modular la respuesta al estrés y reducir los
efectos negativos del cortisol en el cerebro, favoreciendo un estado emocional mas equilibrado y
resiliente (Jensen et al., 2020).

Dieta cetogénica en trastornos mentales

El interés en los cuerpos ceténicos y su impacto en la salud mental ha crecido considerablemente en
los Gltimos afos. Diversos estudios han demostrado que la cetosis, un estado metabdlico en el cual
los cuerpos ceténicos se convierten en la principal fuente de energia para el cerebro, tiene efectos
positivos en diversas condiciones neuropsiquiatricas. A continuacién, se presentan algunos de los
estudios mas relevantes que apoyan la eficacia del uso de los cuerpos ceténicos en el tratamiento de
trastornos mentales.
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La dieta cetogénica (DC), caracterizada por un alto contenido en grasas saludables y una drastica
reduccién de carbohidratos, ha mostrado un gran potencial terapéutico en el ambito de los trastornos
mentales. En este régimen, el cerebro utiliza cetonas producidas a partir de las grasas en lugar de
glucosa como fuente primaria de energia. Las investigaciones han demostrado que la cetosis inducida
por la dieta cetogénica tiene efectos neuroprotectores y antidepresivos, lo que la convierte en una
opcién prometedora para el tratamiento de trastornos como la depresion, el trastorno bipolar y la
esquizofrenia (Tillery et al., 2021).

Un mecanismo clave por el cual la dieta cetogénica mejora la salud mental es su capacidad para reducir
la neuroinflamacioén. El aumento de las cetonas en el cerebro parece tener un efecto modulador sobre
los neurotransmisores, equilibrando las concentraciones de GABA y glutamato, dos neurotransmisores
clave en la regulacién del estrés y la ansiedad (Longhitano et al., 2024). Ademas, la dieta cetogénica
ha mostrado beneficios en la mejora de funciones cognitivas y en la reduccién de los episodios
maniacos en pacientes con trastorno bipolar (Laurent et al., 2024).

Uno de los estudios més sélidos sobre los efectos de los cuerpos ceténicos en salud mental proviene
de la investigacion sobre la epilepsia refractaria, particularmente en nifos. La dieta cetogénica ha
sido reconocida durante décadas como una opcién terapéutica para pacientes con epilepsia que no
responden a los tratamientos convencionales. La relacién entre los cuerpos ceténicos y la reduccién
de las crisis epilépticas ha sido ampliamente investigada. Newmaster et al. (2022) realizaron una
revision sistemética sobre pacientes pediatricos con epilepsia refractaria y demostraron que la dieta
cetogénica, al inducir la produccién de cuerpos ceténicos, resultdé en una reduccién significativa de
las crisis. Este efecto no solo se debid al suministro de energia alternativa al cerebro, sino también
a la capacidad de los cuerpos ceténicos para modular la excitabilidad neuronal y la sinapsis en
el cerebro (Newmaster et al., 2022). Los pacientes que siguieron la dieta cetogénica mostraron una
mejora en la frecuencia de las crisis, lo que sugiere que los cuerpos ceténicos pueden tener un papel
neuroprotector y neuroestabilizador.

La depresién mayor, un trastorno del estado de animo con prevalencia mundial significativa, ha sido
objeto de investigacion respecto al papel de los cuerpos cetédnicos en su tratamiento. Se ha demostrado
que los niveles elevados de cuerpos ceténicos tienen efectos terapéuticos en la modulacién de
neurotransmisores claves implicados en la regulacién del estado de &nimo, como la serotonina y
la dopamina. Peet & Stokes (2005) llevaron a cabo un estudio clinico en el que se administré una
dieta cetogénica a pacientes diagnosticados con depresion resistente al tratamiento convencional.
Los resultados mostraron una reduccién significativa de los sintomas depresivos en los participantes
después de seguir la dieta cetogénica durante un periodo de 6 semanas. Los autores sugirieron que
el beta-hidroxibutirato (BHB), el principal cuerpo ceténico, podria modular las vias de sefializacion
relacionadas con los neurotransmisores, y mejorar la plasticidad neuronal en dreas cerebrales asociadas
con la regulacién emocional, como el cértex prefrontal (Peet & Stokes, 2005).

El impacto de los cuerpos ceténicos sobre la ansiedad también ha sido un tema de investigacion. Los
efectos ansioliticos de los cuerpos ceténicos se han atribuido a su capacidad para modular la funcién
del GABA (acido gamma-aminobutirico), un neurotransmisor inhibidor clave en la regulacién de la
excitabilidad neuronal y la ansiedad. Longhitano et al. (2024) realizaron una revisién sobre el efecto
de los cuerpos ceténicos en la ansiedad y encontraron que la dieta cetogénica no solo disminuye la
excitabilidad neuronal, sino que también mejora la funcién del sistema GABAérgico. En modelos
animales, se observara que los cuerpos ceténicos tenfan un efecto ansiolitico significativo, sugiriendo
que esta fuente alternativa de energia puede ayudar a reducir los sintomas de la ansiedad y promover
una respuesta méas equilibrada al estrés (Longhitano et al., 2024).

El trastorno bipolar, que se caracteriza por episodios alternantes de depresién y mania, ha sido otro foco
de estudio para los efectos de la dieta cetogénica y los cuerpos ceténicos. Investigaciones recientes
sugieren que los cuerpos cetdnicos pueden tener un papel en la estabilizacién del estado de animoy la
reduccién de la fluctuacion emocional en estos pacientes. Un estudio de Laurent et al. (2024) explord
el uso de la dieta cetogénica en individuos con trastorno bipolar. Los resultados mostraron que los
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cuerpos ceténicos inducidos por la cetosis podian modular la actividad de neurotransmisores, como
el glutamato y el GABA, que son fundamentales en la regulacién del estado de animo y la excitabilidad
neuronal. Los participantes que siguieron una dieta cetogénica experimentaron menos episodios
maniacos y mejor control de los sintomas depresivos. Este estudio sugiere que los cuerpos ceténicos
pueden regular los ciclos de animo en los pacientes con trastorno bipolar, lo que podria ofrecer una
opcidén terapéutica adicional para aquellos que no responden a los medicamentos tradicionales.

Los efectos de los cuerpos ceténicos en trastornos neurodegenerativos, como la enfermedad de
Alzheimer y el Parkinson, también han sido objeto de numerosos estudios. En estos trastornos, la
disfuncion en la utilizacion de glucosa cerebral y la acumulacién de especies reactivas de oxigeno
(ROS) son factores clave que contribuyen al deterioro cognitivo. Jensen et al. (2020) investigaron los
efectos de los cuerpos cetdnicos en pacientes con Alzheimer y encontraron que la cetosis mejora
la funcion cognitiva en estas personas al proporcionar una fuente de energia alternativa para las
células cerebrales afectadas. Los cuerpos ceténicos no solo sirven como fuente energética en lugar
de glucosa, sino que también parecen tener efectos neuroprotectores, reduciendo el estrés oxidativo
y la inflamacién neuronal, dos factores criticos en la patogenia de enfermedades neurodegenerativas
(Jensen et al., 2020).

Discusiéon y conclusiones

El consumo adecuado de grasas saludables es crucial para el mantenimiento de una buena salud
mental, debido a su papel en la estructura del cerebro, la funcién neuronal y la regulacién de
neurotransmisores clave. Las grasas, especialmente los acidos grasos omega-3, son fundamentales
para la plasticidad cerebral y la regulacién emocional, mientras que un desequilibrio en su consumo
puede contribuir a trastornos psiquiatricos.

El colesterol, a pesar de su mala fama debido a su vinculo con enfermedades cardiovasculares, es un
componente crucial en la funcién cerebral y la salud mental. Cumple una funcién estructural esencial
en las membranas celulares y mielinicas, facilita la comunicacién neuronal a través de las sinapsis, y
modula la actividad de neurotransmisores clave. La regulacién adecuada de colesterol en el cerebro
es fundamental para mantener la plasticidad neuronal, la cognicién y el bienestar emocional. La
disfuncion en el metabolismo del colesterol cerebral puede ser un factor contribuyente en una variedad
de trastornos neuropsiquiatricos, lo que subraya la necesidad de una gestién adecuada de los niveles
de colesterol en el cerebro para preservar la salud mental y prevenir enfermedades neurodegenerativas.

Los cuerpos ceténicos juegan un papel crucial en la salud cerebral y la salud mental, proporcionando
una fuente alternativa de energia eficiente para el cerebro, protegiendo contra el dafio neuronal y
modulando la actividad de neurotransmisores clave. Los beneficios de los cuerpos ceténicos incluyen
su capacidad para reducir la inflamacion cerebral, mejorar la plasticidad neuronal, estabilizar el
estado de 4nimo y aumentar la resiliencia al estrés. Ademas, su potencial terapéutico en trastornos
neuropsiquiétricos como la epilepsia, la depresién y el trastorno bipolar resalta su valor en el ambito
clinico. Aunque se necesita mas investigacion para comprender completamente sus mecanismos,
los cuerpos ceténicos se perfilan como una herramienta prometedora para mejorar la salud mental y
cognitiva.

La dieta cetogénica, rica en grasas saludables, presenta un enfoque terapéutico prometedor
para el tratamiento de trastornos mentales, aunque se requieren mas estudios para comprender
completamente sus mecanismos de accién y sus beneficios a largo plazo. En resumen, una ingesta
adecuada y equilibrada de grasas saludables es un componente esencial de una dieta que favorece
tanto la salud cerebral como el bienestar emocional.

Como conclusién, se puede afirmar que los estudios revisados proporcionan evidencia sélida de que
los cuerpos ceténicos tienen efectos beneficiosos sobre la salud mental, tanto en el tratamiento de
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trastornos especificos como en la mejora general del bienestar cognitivo y emocional. Los beneficios de
los cuerpos cetdnicos incluyen su capacidad para mejorar la plasticidad neuronal, reducir la inflamacién
cerebral, neurotransmisores modulares clave como el GABA y el glutamato, y proporcionar una
fuente alternativa de energia eficiente para el cerebro. A través de estos mecanismos, los cuerpos
ceténicos ofrecen un enfoque prometedor para el tratamiento de trastornos neuropsiquiatricos como
la epilepsia, la depresidn, |la ansiedad, el trastorno bipolar y las enfermedades neurodegenerativas.

Contacto

Roberto Garcia Sdnchez & roberto.garcia@universidadeuropea.es [ 646 149 648

Referencias bibliograficas

Berger, M. E., Smesny, S., Kim, S. W., Davey, C. G., Rice, S., Sarnyai, Z., Schlégelhofer, M., Schafer,
M. R., Berk, M., McGorry, P. D., & Amminger, G. P. (2017). Omega-6 to omega-3 polyunsaturated
fatty acid ratio and subsequent mood disorders in young people with at-risk mental states: a 7-year
longitudinal study. Translational psychiatry, 7(8), e1220. https://doi.org/10.1038/tp.2017.190

Dighriri, I. M., Alsubaie, A. M., Hakami, F. M., Hamithi, D. M., Alshekh, M. M., Khobrani, F. A., Dalak,
F. E., Hakami, A. A., Alsueaadi, E. H., Alsaawi, L. S., Alshammari, S. ., Algahtani, A. S., Alawi, I. A,,
Aljuaid, A. A., & Tawhari, M. Q. (2022). Effects of Omega-3 Polyunsaturated Fatty Acids on Brain
Functions: A Systematic Review. Cureus, 14(10), e30091. https://doi.org/10.775%9/cureus.30091

Gémez-Pinilla F. (2008). Brain foods: the effects of nutrients on brain function. Nature reviews.
Neuroscience, 9(7), 568-578. https://doi.org/10.1038/nrn2421

Haag M. (2003). Essential fatty acids and the brain. Canadian journal of psychiatry. Revue canadienne
de psychiatrie, 48(3), 195-203. https://doi.org/10.1177/070674370304800308

He, K., Zhao, Z., Zhang, J., Li, D., Wang, S., & Liu, Q. (2024). Cholesterol Metabolism in
Neurodegenerative Diseases. Antioxidants & redox signaling, 41(16-18), 1051-1072. https://doi.
org/10.1089/ars.2024.0674

Jensen, N. J., Wodschow, H. Z., Nilsson, M., & Rungby, J. (2020). Effects of Ketone Bodies on Brain
Metabolism and Function in Neurodegenerative Diseases. International journal of molecular sciences,
21(22), 8767. https://doi.org/10.3390/ijms21228767

Laurent, N., Bellamy, E. L., Hristova, D., & Houston, A. (2024). Ketogenic diets in clinical psychology:
examining the evidence and implications for practice. Frontiers in psychology, 15, 1468894. https://
doi.org/10.3389/fpsyg.2024.14688%94

Longhitano, C., Finlay S., Peachey, I., Swift, J.L., Fayet-Moore, F., Bartle, T., Vos, G., Rudd, D., Shareef,
O., Gordon, S., Azghadi, M., Campbell, I., Sethi, S., Palmer, C. & Sarnyai, Z. (2024). The effects
of ketogenic metabolic therapy on mental health and metabolic outcomes in schizophrenia and

bipolar disorder: a randomized controlled clinical trial protocol. Frontiers in Nutrition, 11. https://doi.
org/10.3389/fnut.2024.1444483

Newmaster, K., Zhu, Z., Bolt, E., Chang, R. J., Day, C., Mhanna, A., Paudel, S., Farooqg, O., Swaminathan,
A., Acharya, P., Cheungpasitporn, W., Gupta, S., Samanta, D., Mahfooz, N., Mainali, G., Carney,
P. R., & Naik, S. (2022). A Review of the Multi-Systemic Complications of a Ketogenic Diet in
Children and Infants with Epilepsy. Children (Basel, Switzerland), 9(9), 1372. https://doi.org/10.3390/
children9091372

Peet, M., & Stokes, C. (2005). Omega-3 fatty acids in the treatment of psychiatric disorders. Drugs,
65(8), 1051-1059. https://doi.org/10.2165/00003495-200565080-00002

105


mailto:roberto.garcia@universidadeuropea.es
https://doi.org/10.1038/tp.2017.190
https://doi.org/10.7759/cureus.30091
https://doi.org/10.1038/nrn2421
https://doi.org/10.1177/070674370304800308
https://doi.org/10.1089/ars.2024.0674
https://doi.org/10.1089/ars.2024.0674
https://doi.org/10.3390/ijms21228767
https://doi.org/10.3389/fpsyg.2024.1468894
https://doi.org/10.3389/fpsyg.2024.1468894
https://doi.org/10.3389/fnut.2024.1444483
https://doi.org/10.3389/fnut.2024.1444483
https://doi.org/10.3390/children9091372
https://doi.org/10.3390/children9091372
https://doi.org/10.2165/00003495-200565080-00002

@ Roberto Garcia Sanchez

Polito, R., La Torre, M. E., Moscatelli, F.,, Cibelli, G., Valenzano, A., Panaro, M. A., Monda, M., Messina,
A., Monda, V., Pisanelli, D., Sessa, F., Messina, G., & Porro, C. (2023). The Ketogenic Diet and
Neuroinflammation: The Action of Beta-Hydroxybutyrate in a Microglial Cell Line. International
journal of molecular sciences, 24(4), 3102. https://doi.org/10.3390/ijms24043102

Simons, K., & Toomre, D. (2000). Lipid rafts and signal transduction. Nature reviews. Molecular cell
biology, 1(1), 31-39. https://doi.org/10.1038/35036052

Tillery, E. E., Ellis, K. D., Threatt, T. B., Reyes, H. A, Plummer, C. S., & Barney, L. R. (2021). The use of the
ketogenic diet in the treatment of psychiatric disorders. The mental health clinician, 11(3), 211-219.
https://doi.org/10.9740/mhc.2021.05.211

* Recibido: 18/03/2025.
* Aceptado: 24/11/2025.

106


https://doi.org/10.3390/ijms24043102
https://doi.org/10.1038/35036052
https://doi.org/10.9740/mhc.2021.05.211

Muerte por complicacién: fracaso renal
y reconstruccion de la identidad personal
mediante la narracién del Duelo.

Death by Complication: Kidney Failure and the Reconstruction
of Personal Identity through the Duel Narrative.

Raquel Alba Martin.
Enfermera. Especialista en Salud Mental. USM Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

Resumen: La comunicacion bidireccional y la informacién adecuada e interactiva
constituyen el eje sobre el que gravita la percepcion de seguridad del paciente/familia. La
vida de las personas es contada en forma de narraciones, de esta forma se puede dar un
sentido légico a lo que se desvia de la normalidad y asi se va moldeando cada situacion,
suceso, en un sinfin de personalidades envueltas en una historia y en el lugar que ocupa
en nuestro mundo. De esta forma, hemos analizado los distintos puntos de vista que
plantean autores como White o Blanchot y nos hemos centrado en la autobiografia, pues
nuestra investigacion trata la historia de dos sujetos que narran su autobiografia personal,
incluyendo como método de anélisis la entrevista (abierta y semiestructurada). El tema
que hemos relacionado con nuestras historias de vida es el duelo (tras fracaso renal y la
muerte del padre), marido de nuestras participantes, de tal manera que hemos podido
evidenciar los sentimientos y la forma de afrontar el suceso que han experimentado cada
una de ellas.

Palabras clave: Duelo anticipado; Paciente; Calidad; Cuidado; Seguridad clinica; Entrevista.

Abstract: Two-way communication and adequate, interactive information constitute the
axis on which the patient/family perception of safety gravitates. The life of people is told
in the form of stories, so you can make logical sense to deviate from what is normal and
is shaped so each situation, event, in a host of personalities involved in a story and their
place in the world, in our world. Thus, we have analyzed the different views that pose
different authors, such as White or Blanchot which speak of the narrative. As a key element
of the story, we have focused on the autobiography, as our research is focused on the
story of two men who tell each of them, his autobiography staff, including as a method of
analyzing the interview. The issue that we have related to our life stories, is mourning the
death of both father and husband of our participants, so that we could share the feelings
and how to live the event they have experienced each one.

Key words: Duel anticipated; Patient; Quality; Careful; Clinical safety; Interview.

1. Introduccidn

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) representa, al igual que otras enfermedades crénicas, un importante
problema de salud publica, tanto por su elevada incidencia y prevalencia, como por su importante
morbimortalidad y coste socioeconémico. Ya en el afio 2005 alrededor de 40.000 personas en Esparia
estaban en tratamiento renal sustitutivo. Sin embargo, la ERC es mucho més prevalente en estadios
mas precoces, en los que sigue presentando un mal prondstico, tanto por el riesgo aumentado de
fallecimiento precoz de causa cardiovascular, como por el riesgo de progresién a la necesidad de
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tratamiento renal sustitutivo (Eknoyan G, 2004; Levey, 2005). Los objetivos terapéuticos estan dirigidos
a reducir y tratar las complicaciones asociadas a la insuficiencia renal (IR), principal temor del paciente
hemo-dializado, y preparar de forma adecuada, y con suficiente antelacién, el tratamiento sustitutivo
de la funcién renal.

La comunicacién bidireccional y la informacién adecuada e interactiva constituyen el eje sobre el que
gravita la percepcion de seguridad del paciente/familia. La correcta gestion de la incertidumbre en la
relacion paciente-familia-profesional mejora la seguridad, construye un entorno de confianza y genera
satisfaccién en ellos (Ruiz, 2007). Por otro lado, la entrevista enfermera es una herramienta esencial en
nefrologia. Es la valoraciéon comprensiva e integral y la técnica diagndstica que se ocupa de detectar y
cuantificar todos los problemas que afectan a la esfera médica, funcional, mental y social de los pacientes,
para constatar la evolucion del paciente y evaluar las medidas terapéuticas aplicadas (Alba, 2014).

Respecto al modelo narrativo, es necesario que la ciencia deje de considerar que nuestro conocimiento
se construye proporcionando copias literales de una realidad estdtica y que acepte los aspectos
fundamentalmente dindmicos del mundo, como muy bien apunta White. En esta linea, la construccion
de relatos podria constituir una forma basica de asimilar nuestra experiencia a estructuras de
significacién que las transforman en conocimiento. Lo particularmente interesante del asunto es que
no existe, a priori, un criterio para decidir cuéles acontecimientos hemos de incluir y cudles no dentro
de un relato; ya que, al contar una historia, los acontecimientos son importantes seguin contribuyan o
no a hacer mas inteligible la historia contada. Ademas, dentro del relato, la trama se estructura a partir
de la significacion que de los hechos y situaciones vividas (como una muerte) tienen los personajes que
participan en ella, dependiendo de las intenciones, actitudes y expectativas de los personajes respecto
a dichos hechos.

El autor Maurice Blanchot nos habla del relato, definiéndolo como un movimiento hacia un punto virtual
que lo atrae (su final) y que sélo se hace real con el propio despliegue del relato. Asi, la organizacion
de la narracién consiste en un conjunto de acontecimientos colocados en secuencia. Pero no es una
mera yuxtaposicion de anécdotas, los acontecimientos se representan unos a otros de tal forma que la
secuenciacién acaba dirigiendo un proceso de cambio. Ese cambio se alcanza a través de un proceso
(el proceso narrativo) gobernado por una serie de 6rdenes: el orden cronolégico, el orden légico, el
orden configuracional y el orden interactivo.

En relacién con la estructura del relato narrativo, Burke (1945), dice que las historias bien construidas
cuentan con cinco elementos: un actor, una accién, una meta, un escenario y un instrumento, a los que
se suma un problema que resulta de un desequilibrio entre cualquiera de los elementos previos.

De forma similar Bruner (1987) postula que todo relato requiere de una trama y que es la posibilidad de
proseguir con el relato lo que determina cuéles seran los acontecimientos que seleccionaremos para su
conformacion. Ademas de ello, el relato debe servirse de obstéaculos para la consecucién de un fin, debe
hacernos reflexionar y hagan comprensibles las acciones de los personajes. Finalmente, sus personajes
deben desarrollar y conservar ciertos rasgos que los identifiquen dando continuidad al relato.

Lindon (1999), sostiene que una buena narracién presenta al menos cuatro partes estructurales:
a) un “resumen” o ”prefacio”, en el que se anuncia y enmarca el relato;

b) algunas “clausulas de orientacidén”, con las cuales se establecen las caracteristicas de los
personajes y se especifica el tiempo, el lugar y las circunstancias en que ocurre el relato;

c) las “clausulas narrativas”, que hacen al esqueleto mismo de la narracién, y
d) el "epilogo”, con el que por lo comun se indica el final del relato y que suele incluir alguna forma

de “evaluacién” o “conclusién” sobre el significado que el relato tiene para el narrador (cual es
su punto de vista o por qué nos lo cuenta).
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Por ultimo, el modelo de Labov (1972) indica la existencia de los siguientes elementos:

a) Resumen: Una o dos cldusulas al inicio de la secuencia que sintetizan el episodio. Debe coincidir
con lo expresado en la ‘resolucién’.

b) Orientacién: Es la introduccién del tiempo, el espacio y los personajes de la historia. Describe
un escenario, una situacién de equilibrio que va a alterarse producto de un suceso inesperado.

c) Complicacién: Corresponde al hecho inesperado, al elemento que rompe la estabilidad
presentada en el segmento anterior. Sin ‘complicacién’ no hay narracion.

d) Evaluacién: Es un juicio valorativo que el enunciador generalmente introduce después de la
‘complicacién’. En este fragmento el hablante explicita una apreciacién global del episodio, los
personajes, sus acciones, reacciones, etc.

e) Resolucion: Es la solucion del conflicto en que se ven envueltos los personajes tras la aparicion del
suceso inesperado. De ella deriva un nuevo estado de equilibrio. Los enunciados que componen
la ‘complicacion’ y la ‘resolucién’ deben estar regidos por la secuencia temporal y causal propia
de la narracién.

f) Coda: Se compone, generalmente, de uno o dos enunciados independientes del curso de
los acontecimientos y que el narrador utiliza para sefialar a sus interlocutores el término de la
secuencia narrativa.

Dentro de la narrativa, este articulo se centra en las narrativas autobiogréficas, relatos de la vida que
estan basados en experiencias humanas y que sirven como recursos para reconstruir acciones sociales
ya realizadas. Es una versién que el autor de la accién da posteriormente acerca su propia accién
pasada. Como dice Philip Lejeune, la autobiografia es el relato de “cémo yo he llegado a ser yo”, seria
“un relato retrospectivo, en prosa, que una persona real hace de su propia existencia, cuando pone el
acento en su vida individual, en particular sobre la historia de su personalidad”.

Los rasgos que caracterizan estas narrativas son: a) su caracter experiencial; b) el hecho de ser relatos,
lo que supone que el narrador le da una estructura propia a su narracién; c) que estas narraciones
son significativas socialmente, donde la estructuracién narrativa hace que la experiencia pueda ser
comprendida por el otro; en otras palabras, se produce una traduccién de lo intimo de las experiencias
vividas, a formas compartidas socialmente, por medio del lenguaje.

Centrandonos en el duelo, cuando un miembro de una familia es diagnosticado de una enfermedad
gue amenaza seriamente su vida, todo el sistema inicia un proceso de duelo anticipatorio y se enfrenta
a un gran dilema: por un lado, satisfacer las necesidades fisicas, psicolégicas, sociales y espirituales del
paciente, por otro, intentar mantener en la medida de lo posible, un normal funcionamiento familiar.

La enfermedad grave en un ser querido afecta a todo el ntcleo familiar, pero puede ser muy diferente
el modo en que cada uno de sus miembros perciba, interprete, afronte y se adapte a la nueva situacion
y a las demandas por ella creadas.

2. Objetivos

1. General

Evaluar la narraciéon de un duelo realizada por dos personas con diferente rol con respecto a la
persona fallecida.
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2. Especificos
a) Evaluar la estructura narrativa de las entrevistas abiertas.

b) Evaluar la aparicion de los diferentes factores que influyen en la reaccién a la pérdida de un ser
querido en las entrevistas abiertas.

c) Evaluar el peso de las emociones en los relatos en las entrevistas abiertas.

d) Evaluar la aparicion de las distintas etapas del duelo en el discurso de las entrevistas
semiestructuradas.

3. Método

1. Participantes
En nuestra investigacion han participado dos mujeres, que pasaremos a describir por separado:

a) La primera de ellas es P.J.B., de 45 afios de edad (36 afios en el momento del suceso) y viuda del
fallecido, y madre de la segunda participante. Tiene estudios primarios.

b) La segunda de ellas es M.AJ., de 21 afios de edad (12 afios en el momento del suceso) e
hija tanto del fallecido como de la primera participante. Estd actualmente cursando estudios
universitarios.

2. Método de obtencién de los datos
Se realizaron dos tipos de entrevistas a ambas participantes, entrevistadas individualmente:

a) El primer tipo de entrevista se realizd, entrevistando primero a la madre y luego a la hija, ambas
en el salén de su casa. Esta consistié en una entrevista abierta que comenzaba tras la siguiente
instruccién: “Cuéntame todo lo que recuerdes acerca del fallecimiento de tu marido/padre”. No
se le dio ningulin otro tipo de indicacion durante el transcurso de la entrevista. Ambas entrevistadas
podian empezar a narrar el suceso desde donde ellas quisieran (desde la enfermedad, justo antes
del fallecimiento o después del fallecimiento). No disponian de un tiempo limite para narrar el
acontecimiento.

b) El segundo tipo de entrevistas se realizé una semana después de la primera entrevista, siguiendo
el mismo orden de la primera y en el mismo contexto. En este caso se trata de una entrevista
semiestructurada (anexo 1) sobre el nivel de apego con el fallecido, el apoyo recibido y el nivel
de comunicacién, ademas de las etapas del duelo experimentadas por ambas participantes. En
este caso, tampoco se disponia de un tiempo limite para narrar el acontecimiento; pero si se les
dio indicaciones para que respondieran a la entrevista de manera cronolégica.

3. Justificacion
En cuanto a los participantes hemos escogido a una madre y a una hija de la misma familia, de acuerdo

con nuestro principal objetivo que es ver las diferencias en la narracion del mismo suceso traumatico
de dos personas con diferente rol con respecto a la persona fallecida.

En cuanto a las entrevistas, elegimos este método ya que la entrevista es una técnica muy eficaz de
obtencién de informacién en el &mbito de la salud, porque obtiene gran cantidad de datos significativos
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y profundiza bastante en el tema el cual se entrevista. Por otro lado, utilizamos en primer lugar una
entrevista abierta para que las propias participantes construyeran su relato autobiogréfico sin ningun
tipo de influencia externa y, en segundo lugar, una mas estructurada para poder obtener informacion
sobre cuestiones especificas en relacién al suceso traumatico.

4. Procedimiento de anélisis

Se realiza un anélisis cualitativo individual de cada entrevista utilizando las categorias previas
correspondientes a cada uno de los objetivos anteriormente mencionados en la introduccién:

a) Las categorias del primer objetivo son: resumen, orientacién, complicacién, evaluacién,
resolucién y coda.

b) Las categorias del segundo objetivo son: nivel de apego al ser querido, la caracteristica de
la muerte del fallecido (muerte stbita o muerte anticipada), participacion del familiar en el
cuidado del paciente, duracién de la enfermedad, recursos del familiar (internos o externos), la
comunicacion y las crisis concurrentes.

c) Las categorias del tercer objetivo son: elementos prosédicos (pausas, cambios de tonos de la
voz, susurros, tartamudeo...) y elementos verbales (referencias a emociones, aparicién de verbos
emocionales...)

d) Las categorias del cuarto objetivo son: negacién, ira, negociacién, depresién y aceptacion.

5. Acuerdo entre distintos analistas

Las cuatro entrevistadoras se dividieron por parejas para analizar por separado las cuatro entrevistas y
posteriormente poner en comun los resultados obtenidos de estos analisis.

4. Resultados

1. Entrevistas abiertas

Comentaremos los resultados obtenidos en ambas entrevistas abiertas dividiendo el anélisis en funcién
de los tres objetivos de investigacion. Comenzando con el primer objetivo, “evaluar la estructura
narrativa”, hemos encontrado lo siguientes resultados.

La narrativa de la hija, tanto el resumen inicial como la resolucién del estado de desequilibrio no
aparecen explicitados en el texto, apareciendo si el resto de los elementos. En cuanto a la orientacién,
se observa al principio del relato, cuando la hija introduce a su padre y la enfermedad de éste desde
sus comienzos (Yo lo que me acuerdo es que a mi padre le dolia siempre mucho la cabeza y nunca
queria ir a sitios con muchas aglomeraciones, por ejemplo, a cualquier supermercado porque le dolia
mucho, mucho la cabeza.”). En relacién con la complicacién, hace referencia a los 3 conjuntos de
hechos inesperados: Por un lado, la entrevistada hace referencia al derrame cerebral, al tumory a la
operacién de dicho tumor de su padre (“Un dia le dio en el trabajo un derrame cerebral. Entonces mi
tia lo llevé al hospital y vieron que tenia un tumor en el cerebro. Y luego ya lo operaron”). Por otro lado,
menciona la posterior recaida y tratamientos recibidos por el fallecido, tras un periodo sin aparente
enfermedad (“Ya no le dolia tanto como antes ni nada y ya luego, en una revisién de las que iba, le
descubrieron que se le habia extendido. Entonces ya le dijeron que estaba més complicado, que si lo
operaban tenia muchas posibilidades de quedarse en una cama. Pues él dijo que no, ya ahi hasta lo
que durase. Ya creo que fue a Madrid a hacerse un tratamiento y a Granada, pero no sirvié de nada").
Por Gltimo, alude al final de la enfermedad y al fallecimiento del padre (“Los ultimos meses que estuvo
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pues ya estaba mucho mas gordito de la cortisona y de todo lo que se tomaba, ya dormia mucho. Mi
madre le puso una cama aqui (hace referencia al sofa del salén), ya no podia ni escribir, no sabia hablar
con claridad lo que nos queria decia. Hasta que se fue al hospital...llegé mi madre por la mafiana y me
dijo que jya estaba descansando!”). Respecto a la evaluacién de la situacién de desequilibrio, aparece
un juicio valorativo de cada complicacién mencionada anteriormente: En primer lugar, aparece la
valoracién del descubrimiento del primer tumor y la operacion asociada (" Todo el tiempo estuve con
mis primas, con mis tias, jsiempre en casa de la gente! Y luego ya cuando lo operaron le vi la cicatriz
que tenia forma de “L” y un montdén de grapas y nada. Yo creia que iba a ponerse...vamos que yo
nunca pensé que eso iba a ser tan malo y nada. En esa época siempre en casa de la gente, en los
hospitales y todo"). Posteriormente, evalta la recaida y los tratamientos fallidos (“lo tendria que pasar
stper mal”). Finalmente, valora los Gltimos momentos de enfermedad y la muerte del fallecido (" Ya se
fue al hospital porque mi madre dijo que no viéramos todo eso. Y yo lo pasé mal, pero era algo que ya
sabia de hace muchos meses, entonces no me cogié tan de sopetdn. Y, por dltimo, en lo que respecta
ala coda, marca el final del discurso con una reflexién que resume su vivencia del duelo y mencionando
la evitacion ("Y ya luego pues nada, te acuerdas siempre, todos los dias y te da mucha pena por eso
intento no acordarme mucho”).

En la narrativa de la madre, el resumen inicial no aparece mencionado en su relato. En relacién con la
orientacién, se observan diversos momentos introductorios tanto del contexto en el que se desarrolla la
narracién como de los personajes que forman parte del mismo, como son las menciones a su boda, al
nacimiento de sus dos hijos y la referencia a su desempleo (“Bueno, yo me casé con 22 afios y... bien,
jestupendamente! Tuve a Macarena con 24 y luego a mi nifio con 28 y... bien todo, normal, trabajando,
yo nunca he trabajado, mientras él estaba”). En cuanto a la complicacién, sitia el detonante de todo el
proceso en el primer momento en el que lo ingresan en el hospital por los mareos y la fatiga (“Un dia que
sali6 para trabajar, iba para San Fernando y le dieron unos mareos y fatiga, alli en el trabajo.”) y ademas
menciona la deteccién del tumor (“mi cufado me dijo que tenia un tumor cerebral”) Continuando
con la evaluaciéon del desequilibrio, se centra en su reaccién ante la noticia del tumor, la cual fue de
sorpresa (“Yo me quedé...jno me lo esperabal”), ademas de sus expectativas favorables respecto a la
enfermedad. Respecto a la resolucién, la sitia en el momento en el que empieza a trabajar y a hacerse
cargo de sus hijos tras el fallecimiento de su marido y el periodo de 3 meses de bajo estado emocional
que padecid (“Pero bueno, yo estuve tres meses tomando pastillas para dormir, porque estaba fatal y a
los tres meses (...) Ya cuando llegé septiembre, dije que yo tenia que seguir para delante, con los nifios
y yo tenia que luchar. (..) Tengo una prima que tiene una gestoria y me dijo que si queria trabajar. (..)
Tenia que salir por las mafianas, dejaba a los nifios en el colegio, me iba, venia a la una, ya por la tarde
la comida, el nifio al futbol, la nifa que si la tenia que llevar a la clase”). Por Ultimo, en el andlisis de la
coda, la esposa hace una reflexion final en relacion a su propia lucha y al &mbito académico de sus hijos
(“Yya... hasta aqui, hasta como estoy ahora. He luchado, tengo a Macarena con 21 afios, con la carrera
casi sacada, el nifio ha hecho bachillerato y darle ya la carrera al nifio y cuando termine, y ya esta. A
luchar, hombre, luchar por ellos y he salido adelante por ellos y ya esta, no te puedo decir mas nada.”)

En conclusién, ambas entrevistas carecen de resumen inicial; y ademas la narrativa de la hija no posee
resolucién, mientras que la esposa centra su nuevo estado de equilibrio en el hecho de empezar a
trabajar y hacerse cargo de sus hijos. Por otro lado, en cuanto a la orientacion, la esposa del fallecido
menciona méas elementos contextuales, haciendo una presentacién del momento de su boda, del
momento del nacimiento de sus dos hijos y del hecho de que no tenia trabajo; mientras que, la de la
hija se centra Unicamente en ella y en su padre; sin embargo, ambas coinciden en mencionar como un
hecho cotidiano los dolores de cabeza del fallecido. En la complicacién, ambas entrevistadas coinciden
en resaltar como primer hecho inesperado la deteccién del tumor del fallecido. La entrevista de la
esposa apenas presenta evaluaciones; pero la hija, por su parte, evalia mucho més el relato. Por
altimo, en la coda, la esposa se centra en los logros académicos de sus hijos, mientras que la hija lo
hace en la estrategia de evitacién nuevamente, intentando evitar acordarse de la muerte de su padre.

Continuando con el segundo objetivo, |a valoracién de los diferentes factores que influyen en la reaccion
a la pérdida, hallamos lo expuesto a continuacién: El nivel de apego de la hija con el fallecido era alto,
ya que guardaba buena relacion con su padre (“No me llevaba tan bien con mi madre como con él"), al
igual que en el caso de la esposa. Por otro lado, se trata de una muerte anticipada anunciada por una
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enfermedad previa que duré unos dos afios aproximadamente antes del fallecimiento. La participacion de
la hija en el cuidado del fallecido fue practicamente nula porque siempre estaba en casa de los familiares,
en el colegio o con las amistades; al contrario de lo que sucede en el caso de la esposa, la cual muestra
una amplia participacién durante todo el proceso, tanto en la blisqueda de informacion de tratamientos
nuevos (“llamamos a Navarra y llamamos a muchos sitios (..) fui a Madrid, lo vieron (..) en Granada habia
salido algo nuevo”), como en darle animos a su marido (“Se lo expliqué, le expliqué ya que lo tenia otra
vez... que no se diera mas radioterapia, pero vamos que jibamos a seguir para delante!”) y acompanarlo
en el hospital (“Yo estaba alli (haciendo referencia al hospital) de noche y de dia”). En relacién a los
recursos internos y externos que presentan las entrevistadas, la esposa posee mas recursos internos
puesto que tiene mas edad y una personalidad ya formada, al contrario de lo que sucede en el caso de la
hija; ambas reciben similares recursos externos instrumentales de su familia mas extensa, aunque difieren
en los emocionales porque la hija recibe menos. Respecto al nivel de comunicacién mostrado, el de
ambas entrevistadas es bajo tanto en la recepcion de informacién concerniente a la enfermedad/muerte
de su padre/marido como en la emisién de dicha informaciéon a sus familiares o amistades. En relacion
a las crisis concurrentes, la hija se encontraba al inicio de la adolescencia y tuvo cambios de residencia
continuos, y la esposa se hallaba en la crisis de la mediana edad.

Tercer objetivo, “evaluar el peso de las emociones” en los relatos: obtuvimos los resultados detallados
a continuacién en el relato de la hija.

En referencia a los elementos prosédicos, el relato, en general, contiene muchas pausas y es de
caracter mas fragmentado que fluido; habitualmente, las pausas aparecen al cambiar de un tema a
otro. En cuanto al tono de voz, éste se agrava en momentos clave del relato como: el momento en
el que comienza todo el proceso (“Un dia le dio en el trabajo un derrame cerebral”), el dolor que
ella se imagina que le producian los tratamientos a su padre (“Le pusieron un cacharro en la cabeza
clavado, con clavos en el cerebro, que lo tendria que pasar stiper mal”), y en los momentos finales de
vida del fallecido("Ya no podia ni escribir, no sabia ni hablar con claridad lo que nos queria decir, ya
muy malito”). Asimismo, el tono de voz se vuelve més bajo cuando habla de sus propias expectativas
favorables tras la operacién del tumor de su padre ("Y ya luego le dieron la quimio, radio y yo creia
que iba a ponerse. Vamos que yo nunca pensé que eso iba a ponerse, que eso iba ser tan malo”) y
en el descubrimiento de que el tumor ha vuelto a extenderse (“En una de las revisiones que iba, pues
ya le descubrieron que se le habia extendido”). Por otro lado, el conector "y” lo alarga mucho al
hilar un tema con otro. Ademas, aparece el tartamudeo en dos ocasiones: en el periodo sin aparente
enfermedad tras la operacién (Y bien, no tuvo tanta, no le, no tuvo tanta, no le dolia tanto como antes
ni nada”) y en el momento Gltimo en que su padre estuvo en su casa ("Y, bueno esos dos meses que
estuvo ella aqui fueron, fueron muy tristes”).

En los elementos verbales, las referencias a emociones o los verbos de contenido emocional se
encuentran practicamente ausentes en todo el relato, a excepcién de la etapa final de la enfermedad
en el domicilio familiar (“Bueno esos dos meses fueron, fueron muy tristes”), el momento de la muerte
("Que ya llegd mi tia por la mafiana y me dijo que mi padre ya habia, que ya estaba descansando. Y yo,
pues a ver, lo pasé muy mal”), su reaccién (“No queria estar mucho yo aqui, en mi casa, nunca he sido
de expresar tanto esa parte, ni ese sentimiento, ni delante de mi madre, ni casi ni nadie y yo era pues
ni lloraba ni nada, todo me lo comia”), y la reflexion final ("Y ya luego pues nada, te acuerdas siempre,

todos los dias y te da mucha pena y, por eso, intento no acordarme mucho”).

En el anélisis de la narracion de la esposa, en general es mas compleja, méas extensa y con mayor
nimero de episodios y fragmentos. Sin embargo hay cuatro momentos en los que se produce una
pausa, incluso se emociona; en primer lugar, cuando comienza a contar el suceso (“mientras él estaba...
vamos...vivia y (pausa) ya cuando la nifia tenia 11/12 afios ya empezé con los dolores de cabeza”),
cuando operan a su marido y habla con los médicos (“fue un viernes cuando se operd, entonces... (se
emociona) yo hablé con los médicos”), cuando casi al final de la narracién, su marido estaba ya muy
enfermo y se lo llevaron al hospital para ingresarlo (“miré asi la casa, porque él sabia que él ya no iba
a volver y se le caian dos chorros de lagrimas... (pausa)”) y por ultimo, en el momento que narra el
fallecimiento (“estuvimos alli todos (se emociona) y ya después fue...”).
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Interesante destacar que eleva el tono de voz con las expresiones que revelan fortaleza y un intento
de “levantar” el animo (“jilbamos a seguir para delante!”), (“yo soy una persona que... jmuy fuerte!”)
y (“janda ya, tu para delante!”). En conclusién, el discurso de la hija, en términos generales, es méas
pausado, fragmentado y contiene més elementos prosédicos, asi como un mayor peso emocional;
al contrario de lo que sucede en el caso de la esposa que, en general, es mas fluido (menos pausas,
elementos prosédicos y menor peso emocional).

2. Entrevistas semiestructuradas

Seguidamente, comentaremos los resultados obtenidos en las dos entrevistas semiestructuradas en
relacién al cuarto objetivo de investigacion, evaluar la aparicién de las distintas etapas del duelo en el
discurso narrativo.

En cuanto a la primera etapa del duelo, la negacién, ésta aparece tanto en la entrevista de la hija
(“Tener la cabeza en otra parte”) como en la de la esposa (“Me acostaba y no me lo creia y bueno es
ahora... y yo suefio con él, pero nunca que ha fallecido”).

Prosiguiendo con la siguiente etapa, la ira solo se encuentra presente en la entrevista de la esposa, que
expresa enfado con sus hijos, con sus amigos y con el mundo en general (“Yo lo he pagado con mis
hijos, con el mundo, con mi familia, con todos”).

Continuando con la etapa de la negociaciéon, podemos destacar que ambas entrevistadas comienzan a
rezar en un intento de hacer como un trato con Dios, ademas de que la hija expresa esta etapa por la
siguiente “ojald no le hubiera entrado céncer”.

En relacién con la cuarta etapa de este modelo, la depresién, se encuentra mas acentuada en el caso
de la madre, la cual no podia levantarse de la cama, no tenia ganas de salir, no comia, perdia peso
("Yo me pegué desde mayo hasta septiembre mala, mala, mala (...) yo me quedaba aqui todo el dia,
todo el dia, ahi tirada en el sofd y ni comia, ni...yo perdi diez kilos. Ni comia, nada. A lo mejor me
tomaba cualquier cosa, pero que no.”); en contraste con la reaccién de la hija que fue menos marcada,
resaltando Unicamente su deseo de estar sola, aunque siguié con su vida diaria, es decir, continué con
el instituto, saliendo con sus amigas, etc.

Para finalizar, la Ultima etapa de aceptacion se encuentra presente de distinta manera en ambas
entrevistadas. Por un lado, en el caso de la madre, ella identifica como un punto de inflexion entre
la etapa anterior y la presente el hecho de comenzar a trabajar y volverse a hacer cargo de sus hijos
(“Trabajar. Yo nunca habia trabajado y empecé a trabajar, empecé a trabajar...eso. Y ya me encontraba
mejor, estaba todavia con las pastillas de la depresién o de los nervios, no sé los tranquilizantes, y
ya empecé a trabajar, a trabajar, a trabajar y ya mi vida... (...) Me levantaba a las 8 de la mafiana o a
las 7.30, preparaba a los nifios para el colegio, cada uno se iba y yo a las nueve dejaba al chico en el
colegio y me iba a trabajar y ya no llegaba hasta la 1 o la 1.30. Ya llegaba, lo recogia a él y ya...darle el
almuerzo, y a lo mejor la nifia tenia clase por la tarde o el nifio tenia futbol, y me pasaba todo el dia. Y
me pasaba todo el dia, cuando llegaba aqui eran las 8.30 o las 9, la cena, la ducha y ya hasta otro dia”).
En el caso de la hija es distinto, ella expresa que experimenté un cambio mas gradual y no vemos tan
marcada esta etapa (“Fue cambiando poco a poco todo (..) Cambid, pero no sé en qué momento”).

5. Discusion

En la interpretacion de la estructura de la narracién, los elementos aparecen organizados en el orden
propuesto en el modelo de Labov, cumpliendo con la propuesta de este autor de que el orden de
dichos elementos es invariable. Por otro lado, destacar que la ausencia de resumen en ambos relatos,
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no sea tan extrafo segun el postulado de Labov de que este elemento es opcional en la narracién. Sin
embargo, el modelo de Labov no alcanza a explicar la ausencia de la resolucién en el relato de la hija,
lo cual queda manifestado en los postulados de otros autores.

Asi, Alvarez (2000) sefiala que los relatos del habla cotidiana, como es el caso de la narracién de un
suceso vital, tienen una articulaciéon heterogénea en la que puede aparecer la estructura laboviana
completa, reelaboraciones de esta estructura o bien ciertas secuencias incompletas de la misma. La
ausencia de algunas de las categorias estructurales es también advertida por Ervin-Tripp y Kiintay, para
quienes estas narraciones personales destacan porque no siempre se organizan por medio de criterios
narrativos tradicionales, tales como la presencia de una complicacién de acciones o cierre de una
historia con una resolucidn, siendo esto ultimo lo sucedido en la narracién de la hija.

Respecto a los posibles factores de influencia en la reaccién de la pérdida de un ser querido, tal como
muestran los resultados, ninguna de las entrevistadas menciona que hayan comentado el suceso con
otras personas. En el caso de la hija, este suceso, podria explicarse por la Teoria del Aprendizaje Social
de Bandura, segun la cual los seres humanos adquirimos conductas nuevas sin un esfuerzo obvio; sino
que el Unico requisito para el aprendizaje puede ser que la persona observe a otro individuo o modelo.
Por tanto, teniendo en cuenta que los padres son los modelos de aprendizaje mas significativos para
sus hijos en edades tempranas, la baja comunicacién respecto al suceso observada en la madre, ha
sido imitada por la hija por aprendizaje vicario.

En relacién a los recursos internos de las entrevistadas, aparece relacionado con la edad de las
entrevistadas en la Teorfa del Ciclo Vital, segin la cual las personas adultas han estado expuestas
a un mayor nimero de experiencias personales y a mayor variedad de influencias, en comparacion
con los nifios. En nuestro caso, la esposa ha tenido mas posibilidades de desarrollar estrategias de
afrontamiento ante sucesos estresantes que la hija.

A continuacién, la Teorfa del Ciclo Vital también contempla crisis concurrentes asociadas a las etapas
del ciclo de vida. La hija se encuentra al comienzo de la adolescencia, lo cual significa, segun Erickson,
que estd comenzando a formar su identidad propia y personal que guiardn su comportamiento para
conseguir una serie de metas. Por lo que el no tener aun su identidad formada influye en su reaccion
ante el suceso, ya que no dispone de un autoconcepto formado en el que basarse para afrontar el
suceso, a diferencia de lo que ocurre en el caso de la esposa, que ya tiene formada su propia identidad
y reacciona en base a ella. Ademas, por otro lado, la esposa, por su parte, también esta envuelta
en la crisis de la mediana edad donde, seguiin Havighurst, la persona reflexiona en cuanto al tema
laboral; siendo un efecto positivo en este caso porque la esposa empieza a trabajar y esto facilita el
afrontamiento de la pérdida.

Centrandonos en los elementos prosédicos y verbales, el discurso de la esposa es mas fluido, contiene
menos elementos prosédicos y menor peso emocional, ademas de ser una narraciéon mas elaborada; a
diferencia del de la hija. Este aspecto esté relacionado con el nimero de veces que el suceso ha sido
narrado, ya que, segun Bruner, al relatar repetidamente acontecimientos de nuestra propia vida se
toma distancia de éstos de manera que nuestra experiencia se puede convertir en objeto de reflexion;
como queda reflejado en la narracién de la esposa.

Asimismo, |a narracién de la esposa presenta una trama méas compleja, que concuerda con lo mencionado
en la introduccién respecto a que las narraciones de los mayores generalmente son mejor evaluadas
que las de los sujetos jovenes, ya que tienden a presentar una trama compleja, con mayor nimero de
episodios y fragmentos, probablemente por la mayor cantidad de veces que han contado su propia
historia. Igualmente, Philip Lejeune menciona entre las caracteristicas de las narraciones autobiograficas,
que estas narraciones son significativas socialmente, donde la estructuracién narrativa hace que la
experiencia pueda ser comprendida por el otro; en otras palabras, se produce una traduccién de lo
intimo de las experiencias vividas, a formas compartidas socialmente, por medio del lenguaje. Todo
esto, quedd reflejado en las diferencias encontradas en los relatos narrativos de la esposa y de la hija.
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Finalizando con las etapas del duelo, podriamos decir lo siguiente: Los resultados encontrados en la
etapa de negaciéon en ambas entrevistadas concuerdan con lo expuesto en el modelo de Kiibler-Ross,
ya que, en los primeros momentos del duelo, la realidad es muy excesiva para aceptarla tal cual. En la
etapa denominada ira, éstos coinciden en el caso de la esposa con el modelo ya mencionado que postula
que el sentimiento de ira refleja que la persona estd progresando y se estd permitiendo sentir todos los
sentimientos que antes eran simplemente insoportables, ademés de que la ira es una reaccién natural ante
la injusticia de la pérdida. Por el contrario, la hija no transita dicha etapa tal como la describe la autora
antes mencionada; lo cual es un claro ejemplo de que no todas las personas pasan por todas las etapas
mencionadas en dicho modelo. Podriamos mencionar que, en el caso de la hija, més que ira lo que siente
es tristeza como reaccién al ir siendo consciente de todos los sentimientos asociados a la pérdida.

En la etapa de la negociaciéon, podemos destacar que en ambas entrevistadas se observa un recorrido
muy superficial por dicha etapa; y ademas no presentan sentimientos de culpa, lo cual contradice al
modelo porque éste postula que la negociacién a menudo va acompafiada de culpa y que los “ojala”
nos inducen a criticarnos y a cuestionar lo que “creemos” que podriamos haber hecho de otra forma.

En la etapa de la depresion, la reaccidn de tristeza de ambas entrevistadas es totalmente normal desde
la perspectiva de la autora de este modelo; como lo es la reaccion de apoyo de los familiares y amigos
gue intentaron evitar que pasaran por esta etapa, ya que las personas de alrededor ven este letargo e
intentan ayudar al familiar a salir de su “depresion” porque, a pesar de ser normal, el profundo y oscuro
sentimiento de depresion que acompana al duelo, suele ser visto en nuestra sociedad como algo que
conviene evitar.

Por ultimo, en la aceptacion, el punto de inflexion ya comentado en el caso de la madre se explica
desde el modelo de Kiibler-Ross (2006) que postula que la curaciéon se refleja en las acciones de
recordar, recomponerse y reorganizarse. Sin embargo, en el caso de la hija es distinto, porque se
produce un cambio méas gradual que no esta tan estrechamente relacionado con el modelo.

6. Conclusiones

Podemos concluir que, al finalizar nuestra investigacién, hemos percibido la posible inclusién de un
ultimo objetivo, que seria el “objetivo 5”, éste consistiria en el anélisis de los objetivos 2 y 3 (incluida
la entrevista semiestructurada) y comparar los resultados de ambas entrevistas con respecto a estos
objetivos.

En segundo lugar, al investigar sobre nuestras hipdtesis, hemos observado que la narracién de la hija
no presenta resolucion e hipotetizamos que esto puede estar influido por una serie de factores, como
son: a) que aun no haya llegado al equilibrio caracteristico de la resolucién del conflicto; b) las pocas
veces que posiblemente haya narrado el acontecimiento; c) la escasa participacion activa en el proceso
de la enfermedad y de la muerte; d) el hecho de utilizar la evitacion como estrategia de afrontamiento
del duelo que mencionamos.

Centrandonos en la resolucién, vemos como ésta si aparece en el caso de la esposa, que menciona
como nuevo estado de equilibrio el hecho de empezar a trabajar y hacerse cargo de sus hijos. Esto
puede estar relacionado con los siguientes factores: a) haber participado activamente en el proceso de
la enfermedad, b) haber utilizado la afrontacién como reaccién a la respuesta de evitacién inicial que
tuvo tras la muerte, c) debido a su rol como madre podria estar implicita como una “obligacion” luchar
para sacar adelante a sus hijos.

Se podria investigar para recabar si nuestra interpretacién de los resultados es acertada o no. De
esta manera, tratariamos la participacion de las personas entrevistadas en el suceso en cuestién,
encontrando una gran participacion en el caso de la esposa y nula en el caso de la hija. Esto puede
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estar relacionado por un lado con el rol que desempefia cada una en la familia, lo que quiere decir que
la esposa se ve inevitablemente implicada en el acontecimiento; por otro lado, que los padres separan
a los hijos de los acontecimientos dolorosos, negandole asi a la hija la participacion en el suceso.
Seria conveniente, buscar otro modelo sobre el duelo que pudiera explicar los resultados que hemos
obtenido y que con nuestro modelo no hemos podido interpretar.
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Resumen: Bajo este titulo se pretende articular un didlogo interdisciplinar, que permita
visualizar las formas con las que el psicoanalisis puede, desde su propio discurso, entrar
en el debate acerca de los retos a los que nuestra sociedad se enfrenta en el tratamiento
de las enfermedades mentales y la promocién de la Salud Mental. Asimismo, el texto
testimonia la tremenda ayuda que ha proporcionado el Psicoandlisis al autor en su trabajo
clinico en los Servicios Piblicos de Salud Mental.

Palabras clave: Psicoandlisis, Salud Mental, Servicios de Salud Publica, Estigma,
Rehabilitacion.

Abstract: Under this title the aim is to establish an interdisciplinary dialogue that allows
us to visualize the ways in which psychoanalysis, from its own discourse, can enter into
the debate about the challenges our society faces in the treatment of mental illness and
the promotion of Mental Health. Likewise, the text testifies to the tremendous help that
Psychoanalisys has provided the autor in his clinical work in Public Mental Health Services.

Key words: Psychoanalysis, Mental Health, Public Health Services, Stigma, Rehabilitation.

En los afios ‘60 del pasado siglo Jacques Lacan dedicé un seminario bajo el titulo “Los cuatro conceptos
fundamentales del psicoanalisis” con el propdsito de reordenary redirigir la teoria psicoanalitica en una
época de cambio, que exigia la necesidad de volver a lo fundamental del descubrimiento freudiano
y formularlo a la luz de una época diferente. Los cuatro conceptos fundamentales del psicoanalisis,
la Pulsién, el Inconsciente, la Repeticion y la Transferencia, conforman los campos tedricos de
descubrimiento y estudio, que deben ser abordados por todo psicoanalista en el ejercicio de su labor, y
que son el territorio del saber hacer del analista en su relacion con el analizante. Sin ser explicitados en
la relacién analitica, son cuatro significantes alrededor de los cuales discurrira el recorrido del andlisis,
de principio a fin.

En los dispositivos asistenciales de Salud Mental, bajo el paraguas de la asistencia publica e
institucional, el debate politico, ético, econdmico y clinico, también gira alrededor de grandes
temas. Haciendo un ejercicio de condensacién y desplazamiento, de nuevo en una época de crisis en
el campo de las Ciencias de la Salud Mental, nos encontramos con cuatro conceptos fundamentales
en los que las labores clinicas y de fomento de la salud mental estdn comprometidas, a saber:
el Psicofarmaco, la Conciencia de Enfermedad, la Rehabilitacion y el Estigma. En este caso, sin
embargo, la Salud Mental no puede ser alcanzada sin nombrarlos y dedicar largas sesiones de
psicoeducacion, negociacion, discusién y aceptacion. Son pues cuatro conceptos ineludibles que
enfrentan al clinico al reto de hacer entender al paciente que su sufrimiento puede ser aliviado
en colaboracién, participacién y compromiso de todos los agentes implicados (clinico, paciente,
familiar, entorno social y laboral). Cuatro palabras que, segtin del lado de quien las evoca, pueden
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representar lugares de confrontacion, coaccién y aislamiento, cerrando la via de acceso, ya de por si
limitado por la enfermedad, al pleno desarrollo vital subjetivo.

¢Puede el psicoanalisis, amparandose en sus conceptos fundamentales, los que le dan su razén de ser

y sostienen su discurso, orientar una clinica que responda a las demandas en materias de salud mental

de nuestra época? ;Pueden, los que defienden la causa analitica, hablar de psicofarmacos, conciencia
e enfermedad, rehabilitacion o estigma? ; Cabe el discurso analitico en los espacios de intervencion

de enf dad, rehabilit t ? ;Cabe el d lit | de int

desde los servicios publicos de salud mental? Veamos, a modo de introduccién, hacia dénde se podria

derivar este didlogo controvertido.

Psicofarmacos ;moduladores de la Pulsién?

A caballo entre lo biolégico y lo psicolégico, puente, o mas bien cinta corredera entre cuerpo
y mente, el psicoandlisis ha teorizado acerca de la forma en que lo biolégico anima lo psiquico
y viceversa. Hundiendo en las raices del psiquismo, nos encontramos con un territorio salvaje,
indémito, de goce, que recorre el cuerpo, animandolo, que atraviesa lo psiquico, en su vivencia,
dando sustento a todo fenémeno propio del individuo, animando el sentir, el sufrir, el anhelo y el
desconsuelo que nos acompafia. El mismo Freud previé avances en las terapias biolégicas, que
pudieran modular cuantitativamente la “animosidad” del cuerpo en su expresién psiquica. Sin
embargo, los caminos de la pulsién son inescrutables, y a resultas de dicha ingobernabilidad, la
terapéutica farmacolégica deja mucho que desear, pecando por exceso en forma de intervenciones
que anulan el sintoma y de paso a la persona, o exaltando el organismo generando estados de
estrago. La maquina cerebral estd dotada de unos engranajes invisibles, donde las herramientas
moleculares no encajan.

Incons-Ciencia de Enfermedad

Casi como un mantra los clinicos no psicoanalistas, basados en las ciencias de la evidencia, postulan
el trabajo con el paciente para que adquiera conciencia de enfermedad, siendo ésta, la conciencia,
uno de los factores pronéstico para la buena marcha del enfermo, bajo criterios como nimero de
hospitalizaciones, deterioro cognitivo o la gravedad y cronicidad de los sintomas. A la luz de la misma
evidencia del Inconsciente jbajo qué pretension objetiva se puede insistir en modelar la subjetividad
a capricho del clinico? Las actividades psicoeducativas, tanto a la poblacién general como a pacientes
con trastornos mentales severos, a poco que se les ceda la palabra, derivan hacia territorios que
poco o nada tienen que ver con el contenido del material didactico ofrecido. El término con-ciencia
remite a un discurso que rechaza la Verdad de cada uno y se dirige a individuos alienados de su
propia subjetividad, en un marco estadistico alejado de las inquietudes particulares, en un ejercicio de
ordenamiento numérico por categorias que, en el mejor de los casos, liberan al clinico del encuentro
angustiante con la radical alteridad de un Sujeto catalogado como “enfermo”.

Repeticion de la rehabilitacion

Freud, en un texto ya clésico, “Recuerdo, Repeticién, Elaboracion”, sefiala lo arduo de los esfuerzos
terapéuticos cuando el analizante, por encima de los beneficios practicos y del bienestar que se
puede alcanzar de la cura, ofrece resistencias la mismo por una actualizacién, en la vida presente, de
formas primitivas de satisfaccién de sus pulsiones, ajenas a la propia biografia del individuo que, en
analisis, dan cuenta de un mecanismo fundamental del Inconsciente: goza y luego repite. El estatuto
de enfermedad alcanza en este nivel un punto de irreductibilidad, mas alld de la historia, no entra
dentro del tiempo légico del tratamiento, no pasa pagina, y queda inscripta en el registro de lo Real,
de lo mismo, que no cambia, de lo eterno. En casos de trastorno mental grave, se anuncia un destino
nefasto que hasta ahora ha sido nombrado como el de cronicidad. La esperanza del psicoanalisis
proviene de la posibilidad de inventar un final: convoca al paciente a transferir lo que se repite en un
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marco de trabajo de construccion de algo nuevo con lo que no cambia. ; Cudl es el artificio? No ofrecer
una salida estandarizada o “normalizadora”, sino un margen de libertad subjetiva, tomando nota de la
palabra del enfermo, permitiendo que, hablando, sea.

Transferencia del Estigma

Por fin, aunque adn de forma timida, casi excepcional, “los enfermos” se rebelan del trato que se les ha
ofrecido histéricamente. Las minorias de toda indole se estan reuniendo y asociando para salir a la calle
con una Unica voz, abierta-mente. Si el estigma hasta hace poco era la marca sangrante de santidad,
y era modelo del sacrificio de la carne en pro de una divina providencia, ahora los santos enfermos
empiezan a decir basta. No aceptan, con razones certeras, aquello que la Sociedad les ha marcado
en la frente: ya tienen mucho con lo que les pasa como para que les clasifiquen con neologismos
de manual estadistico diagndstico. El saber de lo que les pasa estd de su lado y por fin demandan
ser escuchados. La Transferencia, motor de la cura analitica, es la oferta de vehiculizar el deseo del
analizante para que haga lazo social, al menos, en el encuentro privilegiado con el analista. Desde alli
se puede desplegar todo el repertorio de significantes a los que uno esta alienado, entre los que los
estandartes del estigma también se encuentran presentes, para articularlos a una nueva modalidad de
discurso que facilite la elaboracién del sufrimiento particular en una Sociedad causa de malestar.

La asistencia publica en materia de salud precisa de una légica de la atencién que sea universal y
gratuita, y llegue a satisfacer a los usuarios con una eficiencia, en términos de satisfaccion, bienestar,
prevencién, mejoria e incluso cura, asi como bajo el amparo de un conocimiento cientifico que avale la
técnica y la metodologia. Cada vez es mas comun observar cémo nuestra Sanidad va dando “golpes
de timén” en funcién de variables no solo médicas, sino politicas, econémicas y sociales, a la hora
de decidir mantener o mejorar la atencién, ofreciendo recursos a una demanda que esta en continua
evolucién, incluso llegando a extremos de atender clinicamente a individuos que no padecen una
enfermedad, como en el caso de las intervenciones médicas y quirirgicas destinadas a hacer mas
habitable el cuerpo de las personas Trans.

Aunque siga siendo minoritario en nuestro entorno, el discurso psicoanalitico sigue siendo indispensable,
ademas de incomodo y tremendamente criticado por algunas voces de la medicina basada en la
evidencia, pues se sigue ocupando de lo que queda al margen de la Ciencia, esto es, el efecto de la
palabra del Sujeto sobre el cuerpo, animado por su deseo inconsciente. Para muchos clinicos el haber
tenido contacto con el Psicoanalisis les ha traido una capacidad de escucha nueva, mas ampliada y
libre, entre los limites a veces asfixiantes de los protocolos, las agendas y los despachos de consulta.

La relevancia en el futuro de lo que puede decir el Psicoandlisis en materia de los grandes dilemas en
materia de Salud, en un pais donde la Sanidad Publica es derecho universal y gratuito, pasara primero
porque la asistencia que se ofrezca ceda finalmente a aceptar la palabra del enfermo como Uunica via
hacia el discernimiento de qué pasa, en cada caso, con cada uno, y antes de intervenir, se conceda el
derecho a una escucha particular.
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Sonsoles Pacheco Larrucea.
Enfermera. Osakidetza-SVS. Hospital de Basurto. Bilbao.

Reda Rahmani El Ouachekradi.
Médico de Familia y Psiquiatra. Osakidetza-SVS. PAC-Ondarroa (Bizkaia).

Juan Medrano Albéniz.
Psiquiatra. Osakidetza-SVS. Red de Salud Mental de Araba.
Academia de Ciencias Médicas de Bilbao.

Oscar Martinez Azumendi.

Psiquiatra. Seccién de Historia de la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao.
Seccién de Historia de la AEN.

Ihaki Markez Alonso.
Psiquiatra. Secciéon de Historia de la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao.
Seccién de Historia de la AEN.

Luis Pacheco Yanez.

Psiquiatra. Seccién de Historia de la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao.
Seccién de Historia de la AEN.

Resumen: Presentamos una breve biografia de Mariano Gérriz Sdnchez-Quintana (1901-
1979), un psiquiatra madrilefio exiliado a Panama durante la Guerra Civil espafiola y que
es considerado el precursor de la Psiquiatria en aquel pais, en el cual llegd a alcanzar
los méximos puestos académicos, asistenciales y técnicos dentro del dmbito de la Salud
Mental.

Palabras clave: Mariano Goérriz Sanchez-Quintana, Psiquiatria en Panamé, Psiquiatras
espanoles exiliados, Psiquiatria y Guerra Civil espafiola, Historia de la Psiquiatria.

Abstract: We present a brief biography of Mariano Gérriz Sénchez-Quintana (1901-1979),
a psychiatrist from Madrid who was exiled to Panama during the Spanish Civil War and
is regarded as the pioneer of Panamanian psychiatry. In Panama, he held the highest
academic, clinical, and technical positions in the field of mental health.

Key words: Mariano Goérriz Sdnchez-Quintana, Psychiatry in Panama, Spanish psychiatrists
in exile, Psychiatry and the Spanish Civil War, History of Psychiatry.
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Introduccién

Mariano Gérriz Sdnchez-Quintana (Figs. 1y 2) fue un psiquiatra madrilefio que comenzé a destacar
en el &mbito académico durante su etapa como estudiante de Medicina, sin haber concluido ain la
licenciatura. Tras finalizar la misma continué su desarrollo profesional consiguiendo doctorarse a los
31 afos, y al cumplir los 35 ya habia alcanzado la direcciéon de dos hospitales psiquiatricos. Pero, con
esa edad y durante la Guerra Civil espafiola se exilié a Panamé, donde acabd convirtiéndose en un
personaje fundamental para el desarrollo de la Psiquiatria panamena, detentando alli los mas altos
cargos institucionales dentro de su especialidad. Pese a la relevancia de su trayectoria profesional
en el pais centroamericano, su figura ha sido escasamente difundida en Espafia. Esta circunstancia
ha motivado la elaboracién de la presente biografia, con el objetivo de recuperar algunos aspectos
esenciales de su vida y obra. Somos conscientes de las limitaciones documentales que condicionan
este estudio, en especial en lo que respecta a su etapa formativa y profesional en territorio espafiol.
Por ello, pedimos disculpas ante la imprecision de ciertas fechas y lugares, asi como por los eventuales
errores relacionados con la escasez de fuentes accesibles.

En este sentido, destacamos la valiosa labor de recopilacién realizada por José Luis Ausin Hervella a
través del “Fichero histérico de médicos palentinos”’, cuyos datos nos han facilitado la localizaciéon de
multiples articulos en prensa de la época, que han resultado de gran utilidad. En Panama parece estar
publicada la que -por el titulo- impresiona como una semblanza de Mariano Gérriz Sdnchez-Quintana?.
Sin embargo, nos ha resultado imposible acceder al texto y apenas hemos encontrado otros estudios
que profundicen en su persona, aunque se han podido utilizar varias noticias de periédicos panamefios
gue remiten a nuestro protagonista o a sus mas directos familiares. Como complemento se incluye una
Adenda* al final del articulo, en la que se recogen referencias a algunas de sus publicaciones. Estas han
sido localizadas mediante citas de diversos autores, asi como a través de busquedas en linea, lo que
nos ha permitido afadir enlaces de acceso directo a varios de los textos.

Su vida en Espafia

Mariano Gérriz Sdnchez-Quintana, a veces nombrado “Sanchez-Quintanar”, nacié en Madrid el 11
de enero de 1901"3, como hijo de Mariano Gorriz Ledn (ca. 1866-1952), un farmacéutico natural de
Calatayud, y de Mercedes Sanchez-Quintana (;-7)*°. De la lectura de la esquela de su padre® puede
intuirse que fue hijo Unico, algo también sefialado por otro autor'. Aungque no hemos podido averiguar
las fechas concretas, sabemos que estudié la licenciatura de Medicina y Cirugia en la Universidad
Central de Madrid', y que en 1918 habia empezado alli el curso de “Preparatorio de Ciencias”"¢,
entonces primer afio obligatorio y comun a varias carreras universitarias.

También conocemos que durante la licenciatura se integré en la denominada “Escuela de Cajal”’?,
publicando un trabajo en 19217 y otro en 1923, ambos resefiados por el propio premio nobel (ver
Adenda*). El primero de ellos tuvo cierta repercusion internacional, versando sobre un filamento
muscular descrito por Pio del Rio Hortega (1882-1945) y al que un autor brasilefio llegé a denominar
“Filamento espiral perinuclear de Hortega-Goérriz”'°, un afio después de publicarse el articulo de nuestro
protagonista’. Quizés su pertenencia al grupo de Santiago Ramén y Cajal (1852-1934) se vio facilitada
por ser discipulo en la facultad de Medicina de Jorge Francisco Tello Mufioz (1880-1958)"", estrecho
colaborador del maestro y afios méas tarde su sucesor’#; pero lo que resulta realmente llamativo es que,
cuando empezé a publicar sus articulos, era todavia estudiante. Aseveramos esto no solo por el afio
en que Mariano Gérriz comenzé los estudios superiores, sino también debido a que, en una memoria
de la Junta para Ampliacién de Estudios e Investigaciones Cientificas (JAE), se indica que durante el
curso académico 1920-1921 asistié6 como alumno al laboratorio docente de Anatomia Microscopica
de la JAE™. Y ademés, porque en abril de 1922, en el entreacto de los dos articulos mencionados,
se publicaron los resultados de las oposiciones a alumnos internos de la Beneficencia Provincial de
Madrid, en las cuales obtuvieron plaza, entre otros, Mariano Gérriz y Roman Alberca Lorente (1903-
1967)3. Este Gltimo acabo siendo catedratico de Psiquiatria en Salamanca y Valencia en 1950
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Mariano Goérriz se doctoré en Medicina y Cirugia en la Universidad Central de Madrid, con una tesis
titulada “La encefalografia en la paralisis general progresiva y cuadros clinicos pseudoparaliticos”"'>.
Sin embargo, mientras una autora sitda su lectura en 1924", otras fuentes, incluida la base oficial de
datos sobre tesis doctorales de la Universidad de Madrid, la datan en 1932"'5. Dado que en 1922
Mariano Gérriz era alin estudiante', pensamos que resultaria dificil -aunque no imposible- que leyese la
tesis en 1924. Le correspondié seguir el plan de estudios de Medicina de 1886, que era el vigente en
1918", y en aquel entonces la carrera constaba del mencionado curso “Preparatorio” y ademas habia
que superar un curso de lengua francesa y otro de lengua alemana, antes de comenzar la licenciatura
de Medicina. Y esta se componia de seis cursos escolares y un examen final, siendo preceptivo aprobar
cuatro asignaturas mas, al margen de leer la tesis, para alcanzar el grado de doctorado’". Por todo
ello, creemos mucho mas probable que, como se encontraba realizando el curso “Preparatorio” en
1918¢, obtuviera la licenciatura y no el doctorado hacia 1924 y leyese la tesis en 1932,

Posiblemente la obtencién de la plaza de alumno interno le permitié entablar una relacién cercana con
José Sanchis Banus (1893-1932), que fue miembro del tribunal que dirimié dicho concurso™ y de quien
se le considera discipulo en su formacién especializada’'"'®'%. Este destacadisimo psiquiatra valenciano
se venia encargando de los pacientes afectos de patologias neurolégicas en el hospital Provincial
de Madrid, pero en 1926 asumi6 la codireccién del denominado “Departamento de observacion de
dementes” del mismo centro, compartiendo la responsabilidad con Francisco Huertas Gonzélez del
Campillo (;-?), quien hasta entonces ostentaba la titularidad, pero con importantes dificultades en la
gestién del servicio®2',

En 1928 Mariano Goérriz es situado como jefe clinico agregado del mencionado Departamento
de observacién de dementes y en 1929 como médico agregado en el “manicomio” de Alcald de
Henares (Madrid), ejerciendo ambos puestos bajo la direccién de Francisco Huertas Gonzalez del
Campillo™"?22, Queremos introducir un matiz respecto a lo que aqui se denominé “manicomio” de
Alcald de Henares, porque quizés este nombre pueda originar cierta confusién. En una entrevista,
realizada en 1929 en el lugar de trabajo de Mariano Goérriz y Francisco Huertas, se ubicé el manicomio
en la localidad de Alcald de Henares?, pero posiblemente se tratase del antiguo hospital de San Juan,
sito también en Alcald de Henares, el cual desarrollé desde 1929 la funcién de ingresar al excedente
de pacientes psiquiatricos que, generalmente, provenian del saturado Departamento de observacion
de dementes del hospital Provincial de Madrid. Sin embargo, esto se realizaba de manera transitoria,
a la espera de la pactada construccién del futuro manicomio provincial, ubicado también en Alcalé de
Henares y cuya denominacion iba a ser “Colonia Asilo La Milagrosa”?*?. Tras numerosos retrasos, la
primera piedra de esta institucién se colocé en diciembre de 1932 y en diciembre de 1935 el edificio
estaba casi completado. Pero, por diversos avatares, incluida la Guerra Civil espafiola, el verdadero
manicomio alcalaino fue finalmente destinado al uso de actividades militares?'?4#%>. En todo caso, en
1929 no se habia comenzado siquiera a construir.

Un autor? sefala, sin concretar fechas ni dar algin otro dato relevante, que Mariano Gorriz fue
discipulo de Gonzalo Rodriguez Lafora (1886-1971)72?% en el Laboratorio de Investigaciones
Biologicas de Santiago Ramoén y Cajal'. Otro investigador sostiene que, al margen de ser discipulo
de José Sanchis Banus, Mariano Gérriz también fue un psiquiatra de la “Escuela de Lafora” (Escuela
de “Lafort”, en el original consultado)’, pero sin especificar nada mas; lo cual pudiera entenderse
como seguidor de las teorias de dicha Escuela. Sin embargo y sin cuestionar esto en absoluto, no
hemos encontrado ninguna otra referencia a que coincidiese con Gonzalo Rodriguez Lafora en las

1 Gonzalo Rodriguez Lafora dirigié el Laboratorio de Fisiologia Experimental del Sistema Nervioso que Santiago
Ramon y Cajal habia creado dentro del Laboratorio de Investigaciones Bioldgicas. Lo hizo desde 1913 y hasta
poco después de su jubilacion del hospital Provincial en 1955, obviando los afios de la Guerra Civil y su exilio®.
Por ello, creemos probable que fuera alli donde ambos coincidiesen trabajando. No obstante, se ha sefialado
que Mariano Gorriz era discipulo de Francisco Tello desde su época de estudiante de Medicina'' y se ha pu-
blicado que, cuando los laboratorios se trasladaron a las nuevas instalaciones del Instituto Cajal (entre 1932y
1933), Mariano Gérriz no figuraba adscrito al grupo de Rodriguez Lafora, sino al de Tello'%, quien pertenecia
al Laboratorio de Investigaciones Bioldgicas desde sus inicios’82.
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numerosas instituciones que este afamado psiquiatra dirigié. De estas, quizas la mas relevante, a
efectos asistenciales, fue la que obtuvo junto a José Maria Villaverde Larrar (1888-;19367?) para las
jefaturas del servicio de Neurologia wy Psiquiatria del hospital Provincial, tras la prematura muerte
de José Sanchis Banus, sucedida en 1932. Pero ambos fueron nombrados para sus cargos el 12 de
diciembre de 1933?', por lo que no pudieron ejercer alli su magisterio hasta entonces. Y como se
verd, Mariano Gorriz no residié en Madrid entre 1933 y finales de 1935, sino en Palencia, dirigiendo
un hospital psiquiatrico; y aunque parece que mantuvo una consulta privada en la capital de Espafia’,
suponemos que le seria muy dificil asistir regularmente al hospital Provincial de Madrid durante esos
afios. Al margen de todo esto, el psiquiatra Luis Valenciano Gaya (1905-1985) sefald, precisamente
en la magna biografia que realizé sobre su mentor, Gonzalo Rodriguez Lafora®, que Mariano Gérriz
estuvo algun tiempo bajo el magisterio de José Maria Villaverde Larrar. Luis Valenciano no especifica
el lugar donde ambos pudieron trabajar conjuntamente, aunque es conocido que, antes de obtener
la jefatura del hospital Provincial, José Maria Villaverde ejercié fundamentalmente su labor asistencial
en el hospital del Buen Suceso y en el Instituto Médico-Quirtrgico de la Encarnacién?'?42?. Ante todo
lo mencionado, parece mas légico situar a Mariano Goérriz como discipulo de José Sanchis Banus y
Francisco Huertas Gonzélez del Campillo, y en Gltimo extremo incluso de José Maria Villaverde Larrar,
antes que de Gonzalo Rodriguez Lafora'" 81928,

En 1931 Mariano Gérrizimpartié una conferencia en el sanatorio psiquiatrico San José de Ciempozuelos,
sito en la provincia de Madrid y perteneciente a la Orden Hospitalaria (O.H.) de San Juan de Dios'*°.
En 1932 continuaba ubicado en Madrid y fue nombrado delegado de la junta directiva en la seccion
psiquiatrica de la “Asociaciéon Concepcién Arenal”, presidida entonces por Antonio Vallejo Négera
(1889-1960)"*", quien en 1947 seria catedratico de Psiquiatria?®. Uno de los objetivos de esta Asociacién
era la organizacién de la atencién psiquiatrica en la poblacion presidiaria®'.

En una entrevista a nuestro biografiado, publicada en agosto de 1933, cuando ya era director del
manicomio de Palencia, se resefia que antes de este ocupar ese puesto Mariano Gérriz habia sido
“jefe clinico” de una seccién del hospital psiquiatrico de Ciempozuelos'®. Existen referencias -aunque
sin indicarse las fechas- a que si estuvo trabajando en dicho centro, siendo compafiero del psiquiatra
Luis Vela del Campo (1908-1987)%*, quien se habia especializado con Antonio Vallejo Nagera en
Ciempozuelos y que en 1935 sustituiria a Mariano Goérriz en un puesto directivo®?3. Sin embargo, no
podemos concretar la fecha exacta en la que Mariano Gérriz pudo detentar dicha jefatura. Creemos
que tuvo que hacerlo durante algin periodo comprendido entre 1932 y 1933, porque existe una
minima resefia -sin ningn dato aclaratorio- en la que se indica que, en 1932, Mariano Gérriz era
“ayudante” en el sanatorio psiquiatrico de Ciempozuelos*, y ya hemos comentado que en 1928
y 1929 estuvo trabajando con Francisco Huertas?*#. Por otro lado, el hecho de que impartiese en
Ciempozuelos una conferencia en 1931% nos hace pensar que posiblemente desde ese afio, o quizas
incluso desde el anterior, perteneciese ya a la plantilla del hospital. En todo caso, su jefatura clinica
alli tuvo que ser de breve duracién, porque al menos desde el mes de abril de 1933 era ya director
del hospital psiquiatrico de San Juan de Dios en Palencia'"'®3 (Fig. 1), estando inscrito en el Colegio
Oficial de Médicos de la ciudad castellana’. Ese mismo mes y en paralelo, figuraba como accionista
de la sociedad mercantil anénima “El Iris”, organizacién creada por el reverendo Benito Menni Figini
(1841-1914) en 1895 para salvaguardar las propiedades de la O.H. de San Juan de Dios™*¢. Mariano
Gorriz ejercié la direccion del hospital psiquiatrico palentino hasta finales de 193532, Alli tuvo como
colaboradores, entre otros, a Pedro Martinez Martinez (;-1964) y a Luis Sanchez Martin (;-7)'%" y en
su Ultimo afio de trabajo propuso a la Diputacién palentina crear en la ciudad un dispensario y un
patronato de Higiene Mental'.

En diciembre de 1935 estaba de nuevo ubicado en Madrid, siendo elegido vicesecretario segundo de la
junta directiva de |a Liga Espafiola de Higiene Mental (LEHM), durante la 6* asamblea nacional que esta
institucion celebré juntamente con la 7% reunién anual de la Asociacion Espafola de Neuropsiquiatras®*.
En la asamblea de la LEHM Mariano Gérriz presenté una ponencia junto a Pablo Gotor Gonzalez (1901-
1970), titulada “La organizacién de la asistencia psiquiatrica familiar”3?4°. También habfa participado -al
menos entre 1933-1935- en las denominadas “Semanas de Higiene Mental”'*!, que fueron una serie
de actos y conferencias realizadas por la LEHM, cuyo objetivo era difundir las circunstancias relativas a
la atencién a la salud mental en la poblacién general®.
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Asimismo, hacia finales de 1935 Mariano Gérriz fue nombrado director del hospital psiquiatrico
civil de hombres San José de Ciempozuelos, siendo sustituido en el de Palencia por el mencionado
Luis Vela del Campo'??3%. Por otro lado, el director del hospital de mujeres de Ciempozuelos era,
desde 1919, el psiquiatra José Miguel Sacristan Gutiérrez (1887-1957)%42. Sin embargo, el mandato
de ambos alli duré pocos meses mas, ya que, apenas comenzada la Guerra Civil, el gobierno
republicano se incauté de los dos centros y el 9 de agosto de 1936 -con efectos desde cuatro dias
antes- publicé una Orden® que situaba al frente de los establecimientos al psiquiatra Dionisio Nieto
Gdmez (1908-1985); entonces delegado técnico interino de la Direccién General de Sanidad y que
finalmente acabé exiliado en México, hacia 1942%. A pesar de ello, la duraciéon de Dionisio Nieto
Gdmez en el puesto también fue breve, porque desde noviembre de 1936 un grupo de especialistas
liderados por Antonio Vallejo Nagera, entre ellos Luis Vela del Campo, estaba preparado por las
autoridades franquistas para hacerse cargo de los servicios psiquiatricos madrilefios “del modo mas
rapido posible en los dias subsiguientes a su liberaciéon”%2. Y a partir del 6 de febrero de 1937,
cuando el ejército sublevado ocupd Ciempozuelos*#, el director médico oficial del hospital de San
José fue Antonio Vallejo Nagera*#’, aunque su reincorporacién efectiva al centro se demoré varios
meses*. Este profesional fue el jefe de los servicios psiquiatricos franquistas durante la Guerra Civil*
y la méxima figura, junto a Juan José Lopez lbor (1906-1991), de la inmediata psiquiatria espafiola
de la posguerra“.

Curiosamente, Antonio Vallejo Négera ya habia sido director del hospital psiquiatrico civil de San
José de Ciempozuelos desde finales de 1930, sucediendo en el puesto al también psiquiatra militar
Santos Rubiano Herrera (1871-1930), quien habia fallecido en diciembre de ese afio*. Esta situacion
indicaria que, muy probablemente, nuestro protagonista trabajase alli bajo la direccién de Antonio
Vallejo Négera. En todo caso, en 1935 Mariano Gérriz colabord con este y otros autores en un libro
titulado “El infierno de las neurosis”, que era un resumen de un ciclo de conferencias radiofénicas,
donde la de nuestro biografiado se titulaba “El mal del siglo”'%5'. Méas tarde, ya desde Panam3,
contribuyé con un apéndice a la 3* edicion del texto “Propedéutica clinica psiquiatrica” -no sabemos
si lo hizo también en alguna de las dos primeras ediciones-, publicado por Antonio Vallejo Nagera en
1952%2. José Luis Ausin' también sefala la realizacion conjunta de algun articulo mas, de lo que cabe
presumir una estrecha relacion entre ambos psiquiatras.

La Guerra Civil truncé definitivamente la etapa profesional de Mariano Gérriz en Espafia. Sabemos
que se exilié en el comienzo de la contienda bélica, pero apenas conocemos algo sobre el lugar por
donde se marché y menos aliin podemos especificar las fechas en que lo hizo; aunque creemos que
lo mas probable es que huyese durante los graves incidentes que comenzaron a surgir el hospital
de San José de Ciempozuelos a las pocas semanas de comenzar la Guerra Civil*. De todas formas
parece que primero se escapd a Francia, ya que José Navarrete, un contratista que habia dirigido
varias obras en los hospitales de la O.H. de San Juan de Dios, indicé que le habia encontrado
en Bayona (Francia), lugar donde nuestro protagonista iba acompafiado de un sobrino suyo de
nacionalidad uruguaya, fingiendo Mariano Gérriz ser también originario de dicho pais y expresar su
deseo de exiliarse a América’>3.

2 En esta Orden, publicada por las autoridades franquistas el 16 de noviembre de 1936 (BOE de Burgos)*®, An-
tonio Vallejo Nagera figuraba expresamente citado como “Director del Sanatorio Psiquitrico de San José”.
Pero el pueblo de Ciempozuelos no fue ocupado por el ejército sublevado hasta el 6 de febrero de 1937424,
Por lo tanto, el 16 de noviembre de 1936 el hospital se encontraba bajo la legalidad del gobierno republica-
no (situacion mas evidente aun en el contexto del estado de guerra), no siendo posible que Antonio Vallejo
ostentase entonces dicho cargo. Sin embargo, un reputado historiador de la O.H. de San Juan de Dios indica
que Antonio Vallejo era el director del centro a mediados de 1936, pero que fue desplazado del puesto al
nombrarse a Dionisio Nieto para el cargo en el mes de agosto*. Como posible explicacién a la direccion de
Antonio Vallejo durante ese afio manejamos la hipdtesis, sin poderla apoyar documentalmente, de que Ma-
riano Gérriz abandonase el hospital antes de que este fuera incautado el 31 de julio de 1936 por el Gobierno
republicano® y que fuera sustituido entonces por Antonio Vallejo, ejerciendo este transitoriamente el puesto
hasta que se produjo la Orden del Gobierno que nombré a Dionisio Nieto®.
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El exilio en Panama

Fuera la que fuese la manera en que se exilid, hay constancia de que, en 1937, Mariano Gérriz era
director médico del Instituto Nacional de Salud Mental (INSAM) en la Republica de Panama**, por lo
que necesariamente tuvo que irse de Espafia poco después de iniciada la Guerra Civil. En el censo de
1940 se indica que aquella nacién tenfa una extension global de unos 75.500 kilémetros cuadrados
y un total de 674.403 habitantes censados, incluyendo los pertenecientes a la zona del Canal®. La
ciudad de Panama era la capital del pais, albergaba cerca de 112.000 personas y fue el lugar donde
se instalé nuestro protagonista®®.

Ignoramos cuéles eran las circunstancias personales, politicas, legales, o cualesquiera que fueran los
motivos que provocaron el exilio de Mariano Gérriz durante la contienda bélica. La época en que
se fue y lo expresado en una resefa periodistica de 1936 -en la cual se le incluye- indican que huyd
del Madrid republicano, donde entonces trabajaba®*. En todo caso, pudo volver ocasionalmente a
Espafa en plena dictadura franquista, sin que parezca que existieran consecuencias relevantes para su
persona. De hecho, en verano de 1946, tras realizar una estancia de unos cuatro meses entre Espafay
Portugal, acompanado de su mujer, regresé de nuevo a Panama®.

En 1945 Mariano Gérriz constituyé en Panama, junto a otros dos socios, una empresa llamada “Haris
S.A.", dedicada a la explotacién de clinicas y establecimientos de salud®. En 1946 fundé la primera
escuela para nifios con retardo mental, llamada “Escuela Oficial de Ensefianza Especial”, que impulsé
el desarrollo de la rehabilitacion integral de personas discapacitadas en las instituciones panamefias®.
Al afio siguiente el presidente de la Republica, a instancias del ministro de Educacién, le nombré
director honorario de dicha “Escuela”?.

La Universidad de Panamé se habia fundado en 1935, a través de un decreto del entonces presidente
del pais, Harmodio Arias Madrid (1886-1962)%°. En mayo de 1951 comenzé a ofertarse la licenciatura
de Medicina, en su inicio como “Escuela” dependiente de la Facultad de Ciencias y desde 1953 como
facultad autébnoma®®¢'. Mariano Gérriz ya era entonces catedratico de la universidad panamefa, tanto
en la Escuela de Trabajo Social, creada en 1943 y estrechamente relacionada con el hospital psiquiatrico,
como en la Facultad de Derecho'*, en la cual ensefiaba “Psiquiatria forense” desde 1945%. Pero
también formo parte de la primera promocién de profesores de Medicina, siéndole adscrita la catedra
de Psiquiatria, ubicada dentro de las llamadas “Ciencias basicas” y detentando, por tanto, su tercer
puesto universitario en Panama®#' (Fig. 2). No sabemos cuando dejé de dar clases, aunque al menos
en 1969 ya no ejercia la plaza de la facultad de Medicina®'. No obstante, ese afio el gobierno de la
nacion habia realizado una extensa reforma del profesorado, debido a que la Universidad de Panama
habia sido clausurada en diciembre de 1968°'43, tras el golpe de Estado militar sucedido en octubre de
dicho afio y que poco después dio paso a la dictadura del general Omar Torrijos Herrera (1929-1981)%.

El gobierno de Panamé comenzé a hacerse cargo de la asistencia directa a los pacientes afectos
de enfermedades mentales en 1933, con la apertura de un centro denominado “Retiro Matias
Hernandez">*¢%4> que se convirtié durante afios en la Unica institucién publica del pais para el ingreso
y tratamiento de pacientes psiquiatricos, siendo renombrado como “Hospital Psiquiatrico Nacional” a
partir de 195054¢°. Hasta 1933 la asistencia a este tipo de patologias estaba a cargo del gobierno de
los Estados Unidos de América, gracias a un convenio entre ambos paises iniciado en 1903, afio de la
independencia de Panama respecto a Colombia, y paralelo a la llegada de los primeros norteamericanos
para comenzar a construir el canal, tras otorgarse a los EE.UU. los derechos sobre el mismo3>*¢9¢3,

Mariano Goérriz fue director médico del INSAM desde 1937 hasta 1951%%. Al menos desde 1937
figuraba también como director médico del centro Retiro Matias Hernandez® y a principios de los
afios cincuenta continuaba en el puesto, ya bajo el nombre de Hospital Psiquiatrico Nacional, como se
ha mencionado®°. Asimismo ejercia como responsable de la Psiquiatria en la Caja del Seguro Social
(CSS); institucién que establecié diversas consultas policlinicas en varios lugares del pais, inaugurando
su primer consultorio psiquiatrico ambulatorio en 1955%. En 1956 el Ministerio de Sanidad instituyo
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la seccion de “Higiene Mental” dentro de la Direccién General de Salud, la cual tuvo como jefe a
Mariano Gorriz, quien, a su vez, continuaba siendo el director del Hospital Psiquiatrico Nacional>*¢5.
Asimismo, dependiente de este Ultimo centro, se habia institucionalizado oficialmente el afio anterior
la “Clinica de Guia Infantil” -que de facto venia funcionando desde 1953-, en el llamado “Hospital del
Nifo”, cuyos objetivos eran el estudio y tratamiento de los problemas emocionales y conductuales de
nifios y adolescentes. Su direccion fue encomendada también a nuestro biografiado®. Por otro lado,
desde 1959 la CSS fue aglutinando en una misma unidad y bajo la direccién de Mariano Gorriz, a todos
los especialistas de las areas de salud mental nombrados en la institucién, lo que ayudd a consolidar
definitivamente la psiquiatria en el Hospital General de la CSS en 196945, En realidad este servicio
se habia inaugurado en 1962, a la par que el centro®, siendo la primera vez que se creaba una sala
psiquiatrica en un hospital general publico panamefo, pero su apertura duro escasas semanas, tras
el suicidio de un paciente®#®. En 1969, cuando se restablecié el servicio, nuestro autor ya se habia
jubilado del hospital, siendo sustituido en la jefatura por el Dr. Hernén Higuero (;-2023)**¢¢. Al margen,
desde 1965 Mariano Gérriz fue encargado de disefiar un plan nacional de integracién, coordinacién y
descentralizacién de los servicios de Salud Mental®®, que dio paso a un programa finalmente formulado
en 1969%. Este mismo afio comenzaron a formarse los primeros médicos residentes en Psiquiatria de
la CSS, si bien su estructuracién y reglamentacion oficial comenzé en 19714,

Mariano Gérriz fue también el primer director del “departamento” de “Salud Mental” del Ministerio
de Trabajo, Prevision Social y Salud Publica de Panama**. No podemos concretar las fechas de cuando
sucedid esto Ultimo, porque nos resultan confusos los datos. Parece que el “servicio” de “Psiquiatria”
se hizo autébnomo en 1976, desligdndose de su pertenencia al “departamento” de Medicina Interna'y
propiciando esto la creacion especifica del “departamento” de “Psiquiatria”>*; pero a la vez se sefala
que Mariano Gérriz dirigié el “departamento” de “Salud Mental” desde 1955%7.

Ademés de ejercer sus labores académicas, asistenciales e institucionales, Mariano Gérriz publicéd
diversos articulos desde su exilio en Panamé (ver Adenda*), y también contribuyé de manera notable al
desarrollo de diversas asociaciones psiquiatricas en Hispanoamérica. La mas importante de todas ellas
fue la Asociacion Psiquiatrica de América Latina (APAL), que se constituyd en el contexto del primer
congreso mundial de Psiquiatria (Paris, 1950), principalmente a través de la propuesta del mexicano
Raul Gonzélez Enriquez (1906-1952)%°. Al afio siguiente la APAL celebré su primer congreso, con sede
en dos ciudades mexicanas (México D.F. y Jalapa), al que asistieron delegados de catorce paises y
Mariano Gorriz presidié la tercera jornada del mismo®. Durante este congreso se gesto la creacion de
la Asociacién Psiquiatrica de Centro América y Panamé (APCAP), fundada por los psiquiatras José A.
Campo (Guatemala), José Molina (El Salvador), Gonzalez Murillo (Costa Rica), Mario Flores (Nicaragua),
Ramoén Alcerro Castro (Honduras) y Mariano Gorriz (Panama)’®. La APCAP celebré su primer congreso
en 1952, en la ciudad de San José (Costa Rica), en el cual Mariano Gérriz participd activamente’”.
Durante el evento, Mariano Gérriz y otros miembros de la APCAP elaboraron un documento para
proponer la fundacién del “Instituto de Salud Mental de Centro América y Panama”, que se encargaria,
entre otros asuntos, de regular las bases para el desarrollo de equipos compuestos por enfermeras,
trabajadoras sociales, terapeutas ocupacionales y auxiliares de enfermeria, al margen de la formacion
de psicélogos clinicos y psiquiatras; considerdndose también necesario el establecimiento de ciertos
programas comunitarios. Sin embargo, no hemos conseguido averiguar si el proyecto llegé a buen
puerto’®. Décadas mas tarde, en 1996, la APCAP cambié su nombre por el de ACAP (Asociacién
Centroamericana de Psiquiatria), agrupando a seis paises’. Por otro lado, cabe nombrar a la Asociacién
Psiquiétrica del Istmo, que en 1967 pasé a denominarse Sociedad Panamefia de Psiquiatria®. Se habia
fundado en octubre de 1959 gracias a varios profesionales, entre ellos Mariano Gérriz, que hasta 1960
fue el presidente de su primera junta directiva®’%’2, repitiendo el cargo entre 1968-196972,

Finalmente hacemos referencia al Primer Seminario Latinoamericano de Salud Mental, celebrado en la
ciudad de Cuernavaca (México) en 1962 y que fue organizado por la Oficina Sanitaria Panamericana, en

3 Respecto a las fechas de la creacion del departamento de “Salud Mental”/"Psiquiatria” del Ministerio de Tra-
bajo, Previsién Social y Salud Publica, consultar: VV. AA. Desarrollo de la Salud Mental en Panama. Historia y
actualidad. (J.C. Herrera Aralz, coord.); pp.: 18-19 y 55%.
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su papel de Oficina Regional en América de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)”. Invitaron a
profesionales de la Salud Mental de diversos paises, en representacién de los gobiernos participantes
y Mariano Gérriz fue elegido “Relator General” del seminario’®. Como curiosidad, sefialamos que el
invitado especial a dar una conferencia en esta reunién fue el famoso psicoanalista Erich Fromm (1900-
1980)”2, que en aquellos afos estaba instalado en México, pais donde habia contribuido a la fundacién
de la Sociedad Mexicana de Psicoandlisis en 195674,

Desconocemos si la referida jubilaciéon de Mariano Gérriz en servicio de Psiquiatria del hospital General
de la CSS, efectuada hacia 1969°*¢¢, fue paralela a la del resto de los cargos oficiales que ostentaba;
pero es algo que creemos altamente probable, dadas las circunstancias de su edad, el hecho de
que en dicho afio no ejerciese ya la catedra de la facultad de Medicina®' y el que tampoco hayamos
encontrado ninguna otra actividad profesional suya a partir de esas fechas, salvo la publicacion de
un articulo en 19707°. Nos cabe la duda de si mantenia su consulta privada, actividad que llevaba
desarrollando muchos afios®*’.

Considerado por varios autores como el pionero del desarrollo de la Psiquiatria en Panamg'=4¢07¢,
el reconocimiento a su labor por parte del gobierno de ese pais se plasmé en diversas distinciones,
como fueron la Orden Vasco Nufez de Balboa’, o el nombramiento, a finales de 1956, de “Capitan
médico ad honorem de la Guardia Nacional””’. Asimismo, la Sociedad Panamefa de Psiquiatria
viene convocando anualmente un premio en su honor'''78. De una manera més global, pero en el
mismo sentido, su nombre figura junto a una veintena de compatriotas en la placa-homenaje que la
Universidad de Panamd instalé en una de sus bibliotecas, en agradecimiento a los profesores espafioles
que participaron en la creacién y desarrollo de la universidad panamena’®.

Fallecié en 1979 en la ciudad de Panam4, hacia los 78 afios de edad''". En lo concerniente a su vida
familiar estaba casado con Rosa Garcia Ramirez (;-?), cuya inminente boda se habia anunciado en
la prensa madrilefia en julio de 1933"%. Sabemos que tuvieron varios descendientes, tanto porque
en la esquela del padre de Mariano Gérriz se nombra a los nietos® y él era hijo Unico, como porque
una hija de ambos, llamada Querube Solis (;-2018), se casé en 1946 con el abogado y diplomético
Roberto E. Arias Guardia (1918-1989) y de esa unién nacieron tres hijos, aunque el matrimonio se acabé
divorciando pocos afios después®' 2. El entonces yerno de Mariano Gérriz y Rosa Garcia pertenecia a
una de las familias mas poderosas de Panama®; en concreto era hijo del anteriormente mencionado
Harmodio Arias Madrid, un abogado y politico creador de la Universidad de Panamé, que alcanzé dos
veces la presidencia de la Republica (1931 y 1932)*%%2. Y uno de sus tios paternos, Arnulfo Arias Madrid

(1901-1988), fue un médico que llegd a ser presidente de la naciéon panamefia en tres ocasiones (1941,
1950y 1968)c06482,

Contacto

Sonsoles Pacheco Larrucea & SONSOLES.PACHECOLARRUCEA®@osakidetza.eus
Hospital de Basurto. Osakidetza-Servicio Vasco de Salud. Bilbao.
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2008; 6: 479-550. Este ultimo disponible en: http://sanjuandedios-fic-org.b.iwith.org/mm/file/Portal %20
Juandediano/25_CALIXTO_AH6_part1.pdf

Goérriz M, Martinez P. Sobre una nueva reaccién albuminoidea de superposicién en el liquido
cerebroespinal. Archivos de Neurobiologia. 1933; 13, 4-6: 761-767. Resumen (en francés) en: https://
archive.org/details/BlUSante_90152x1935x01/page/158/mode/2up?q=%22Mariano+Gorriz%22

Gorriz M, Rodriguez Pérez A.P. Contribution a la connaissance de la neuroglie. Travaux du Laboratoire
de Recherches Biologiques de |'Université de Madrid. 1934; 29: 307-317. Texto disponible en: http://
simurg.csic.es/view/990001153000204201_V29/

Gérriz M, Rodriguez Pérez A.P. Catatonia experimental con bulbocarpina y harmina. Lesiones
cerebrales. Arch. Neurobiol. 1935. Trabajo citado por Ausin Hervella JL. 2015"y por Rodriguez Ruiz
P.2012; p.: 244",

Goérriz M, Rodriguez Pérez A.P. Lésions neurogliques dans la catatonie expérimentale. Travaux du
Laboratoire de Recherches Biologiques de |'Université de Madrid. 1936; 31: 179-202. Texto disponible
en: http://simurg.bibliotecas.csic.es/view/1434291/

Gorriz M. Historia de la asistencia psiquiétrica. Origen y de organizacién de los manicomios espafioles.
Prog. Clin. 1936; 44: 234-252. Trabajo citado por Aztarain Diez J. El nacimiento y consolidacion de
la asistencia psiquidtrica en Navarra (1868-1954). Coleccién Temas de Historia de la Medicina. N.° 4.
Pamplona: Departamento de Salud. Gobierno de Navarra. 2005; p.: 243. Este ultimo disponible en:
http://www.navarra.es/NR/rdonlyres/75A3F123-4396-4BDF-B487-299EF 1 C5EC36/146494/Asistenciapsiquiatrica.pdf

Gérriz M, Martinez P. La malarioterapia por inoculacién raquidea y cerebral. Medicina de los Paises Célidos.
Revista Espafiola de Medicina e Higiene Colonial, Patologia Tropical y Parasitologia. 1936; 9; 284-
287. Texto disponible en: https://books.google.es/books?redir_esc=y&hl=es&id=lcggAQAAIAAI&G=g%C3%
B3rriz#tv=snippet&q=g%C3%B3rriz&f=false

Gérriz M. Cervantes, psicélogo y psiquiatra. Revista de la Universidad de Panama. 1947; 27: 81-
102. Trabajo citado por Canton |. Saberes fragiles. El vidrio en el Licenciado Vidriera, de Miguel
de Cervantes. En: VV. AA. Cervantes Global (F. Ramirez, A. Sanchez, eds.). Madrid: Iberoamericana.
2022; pp.: 127-141. Articulo de |. Canton disponible en: https://www.iberoamericana-vervuert.es/
capitulos/9783968693835_007.pdf

Gorriz M, Rognoni M. Reflejos vegetativos de la electroshockterapia. Archivos del Hospital Santo
Tomés. Panaméa. 1947; 2, 1: 1-10. Trabajo citado en Current list of Medical Literature. Washington.
October 1947; 13, 14: 1169. Resefia accesible en PubMed, traducida como “Vegetative reflexes of
electroshock therapy”: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20263204/

Goérriz M. Sobre un caso de pupilotonia (Sindrome de Adie parcial) (Su probable caracter

microheredodegenerativo). ArchivosdelHospital Santo Tomas. Panama. 1947;2,?7:251-?. Accesoparcialen:
https://books.google.es/books?newbks=1&newbks_redir=0&redir_esc=y&hl=es&id=NDowAAAAIAAI&focus=

searchwithinvolume&q=g%C3%B3rriz
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Hace ya algin tiempo: Mariano Goérriz Sanchez-Quintana (1901-1979), un espariol pionero de la Psiquiatria en Panama

- Gérriz M. Importancia de las psicosis mitis en la (practica)* del internista. Arch. Med. Panamefos.
1953; 2, 1: 53. Trabajo citado en Current list of Medical Literature. Washington. January 1954; 25, 1:
207. Resefia accesible en PubMed, traducida como “Mild psychoses encountered in the practice of
the internist”: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/13093380/

- Gorriz M. Revisién del valor terapéutico del absceso de fijacion en psiquiatria; a propdsito de un
insélito caso de éxito letal. Arch. Med. Panamefios. 1953; 2, 2: 103-116. Trabajo citado en Current list
of Medical Literature. Washington. January 1954. 25, 1: 207. Resefia accessible en PubMed, traducida
como “Review of the therapeutic value of fixation abscesses in psychiatry; an unusual fatal case”:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/13093385/

- Gérriz M, Chanis D. Narcoandlisis de un caso de histeria de conversion. Arch. Med. Panamenos.
1954; 3, 4: 225-233. Trabajo citado en Current list of Medical Literature. Washington. 1955; 28, 1:
16. Resefia accesible en PubMed, traducida como “Narcoanalysis in a case of conversion hysteria”:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/14350943/

- Gérriz M. Prélogo. En: Ozores R. La fuga (comedia dramética en tres actos). Panama: Departamento
de Bellas Artes y Publicaciones del Ministerio de Educacién. 1959. Referencia en: https://books.google.
es/books?redir_esc=y&id=IAEeAAAAIAAI&focus=searchwithinvolume&q=g%C3%B3rriz

Fotografias

Figura 1. Fotografia de Mariano Gérriz Figura 2. Fotografia de Mariano Gérriz
Sanchez-Quintana hacia 1933, Sanchez-Quintana hacia 1951,
siendo director del hospital psiquiatrico siendo profesor de la Facultad
de San Juan de Dios de Palencia. de Medicina de Panama.

Fuente: Boletin del Colegio Oficial de Practicantes de Fuente: Roy A. 2001¢".
Medicina y Cirugia en Madrid y su provincia. 1933%.

* Recibido: 06/09/2025.
* Aceptado: 18/11/2025.

4 En el titulo del articulo que recoge el Current list of Medical Literature se omite la palabra “practica”. Accesible
en: https://babel.hathitrust.org/cgi/pt?id=mdp.39015007321600&seq=227
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Alto al sufrimiento en Gaza.

Stop the suffering in Gaza.

La Asociacion Espafola de Neuropsiquiatria-Profesionales de la Salud Mental se adhiere al comunicado
de Amnistia Internacional y otras 110 organizaciones ciudadanas y profesionales, solicitando un alto el
fuego inmediato y permanente en Gaza, asi como el acceso libre y seguro de la ayuda humanitaria a
una poblacién que el gobierno de Israel mantiene bloqueada a las puertas de la Franja.

La situacion actual, marcada por un bloqueo prolongado y de violencia continuada, estd provocando
una grave crisis humanitaria con una hambruna masiva como un arma mas de la guerra contra el pueblo
palestino. La Organizacién de las Naciones Unidas definié el genocidio en 1948 “como cualquiera de
los actos perpetrados con la intencién de destruir, total o parcialmente, un grupo nacional, étnico,
racial o religioso”. En Gaza y en la Cisjordania ocupada, el ejército israeli esta llevando a cabo dia tras
dia el exterminio del pueblo palestino con hasta ahora total impunidad.

Como profesionales de la salud mental sabemos de las consecuencias psicolégicas posbélicas en
el conjunto de las poblaciones que han sufrido conflictos bélicos, especialmente en nifios, nifias y
adolescentes, expuestos al trauma, la pérdida, el desplazamiento forzoso y la destruccion del entorno
familiar, y podemos aventurar que los efectos sobre la salud mental pueden ser duraderos y transmisibles
intergeneracionalmente, dejando a las gentes de Gaza traumatizadas psiquicamente de por vida, asi
como condicionar el futuro de sus descendientes, donde lo Unico posible parece ser la anomia o la
venganza.

Asimismo, queremos expresar nuestra profunda preocupacién por la inaccién de la comunidad
internacional ante las muertes y las violaciones de derechos humanos que estan ocurriendo en el
territorio palestino ocupado. Esta aquiescencia de la comunidad internacional conlleva un fracaso moral
y civilizatorio para la Humanidad. No es posible seguir siendo testigos silenciosos ante el sufrimiento
masivo y pensar que ese silencio y pasividad no tendrad consecuencias en nuestras vidas y en el futuro
de nuestra sociedad.

Desde la AEN-PSM instamos a las autoridades nacionales e internacionales a asumir su
responsabilidad en la proteccién de los derechos humanos y en la defensa de la poblacién civil
palestina. Hace meses, las Naciones Unidas ya advertian del alarmante aumento del sufrimiento
psiquico en Gaza, en una poblacién profundamente traumatizada y practicamente sin acceso a
profesionales ni recursos de atencién a la salud mental. Es imprescindible garantizar un alto el
fuego inmediato, el acceso a la ayuda humanitaria y el respeto al derecho internacional. No hay
salud sin justicia, y no es posible un futuro sin memoria y sin responsabilidad colectiva.

Octubre 2025.
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Emiliano Galende (1940-2025).
Pensar la salud mental desde América Latina.

Emiliano Galende (1940-2025).
Thinking about mental health from Latin America.

La partida de Emiliano Galende deja un vacio dificil de ocupar. Su obra, su palabra y su modo de
pensar la salud mental marcaron de manera decisiva el campo en América Latina. Nacido en Espafia
en 1934 y radicado en la Argentina desde su nifiez, Emiliano fue una de las figuras mas relevantes en la
construccion de una perspectiva critica y latinoamericana sobre la salud mental comunitaria.

Su trabajo tedrico y su practica contribuyeron a desmontar la mirada psiquidtrica como discurso
totalizante, abriendo paso a una reflexién sobre el sufrimiento psiquico como fenémeno social,
histérico y politico. Desde una ética profundamente comprometida con el semejante, insistié en
colocar a las personas en el centro de los cuidados, combatiendo la creciente estandarizacién de
las intervenciones y la pérdida de sentido del lazo humano. Esta es una de las tantas virtudes de
su obra: habernos provisto de fundamentos tedricos, epistémicos y ético-politicos que sostienen la
consolidacién de un paradigma capaz de pensar la salud mental desde la complejidad y la dignidad
de las vidas concretas.

Su formacién y su practica sostenida, en el didlogo entre la salud mental y el psicoanalisis, cuestionaron
las fronteras disciplinares y las categorias establecidas para pensar el sufrimiento humano. Fueron
un aporte crucial para resistir la clausura de la experiencia subjetiva y el desalojo del otro de los
procesos de cuidado. Desde esa concepcién, sofié y creé la Maestria y el Doctorado en Salud
Mental Comunitaria de la Universidad Nacional de Lanus, junto con el Centro de Salud Mental
Comunitaria Mauricio Goldenberg, espacios que hoy siguen sosteniendo —junto a la Especializacion y
la Diplomatura— su legado. En ellos se plasmé su conviccion de que la salud mental debia ser pensada
desde la complejidad, la interdisciplina y el compromiso con los derechos humanos.

Emiliano logré instituir un espacio académico y politico que, desde su origen, buscd pensar la salud
mental mas alld de los limites disciplinares. Fue maestro de varias generaciones. Sus libros, por
mencionar solo algunos: Hacia una critica de la razén psiquiatrica, Conocimientos y practicas en salud
mental y Epistemologia y complejidad en salud mental comunitaria—, junto con la revista Salud Mental
y Comunidad que fundd, son hoy referencias ineludibles para quienes trabajamos en este campo.
Cada uno de esos textos y proyectos condensan su esfuerzo por articular pensamiento, practica y
politica, sin escindir nunca la teoria del compromiso ético con los otros.

Tuve el privilegio de conocerlo siendo muy joven, cuando trabajaba en El Dorado, provincia de
Misiones. En esos afios iniciales, su lectura y su modo de entender la practica me acompafiaron como
una brdjula. Mas tarde, cuando regresé a Buenos Aires, fue él quien me invité a sumarme a un grupo
de colegas que conformaban el cuerpo docente de la Maestria en Salud Mental Comunitaria, y afios
después me propuso coordinar el Doctorado mientras él era su director. En esos gestos se expresaba
una generosidad profunda: la de abrir lugar, confiar y compartir lo construido.

1 Este obituario es compartido con NORTE de salud mental.
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&3 Alejandra Barcala

Emiliano fue, para muchos y muchas, un maestro en el sentido mas profundo del término: alguien que
no buscé discipulos, sino interlocutores. Nos ensefié a pensar, a dudar y a sostener una posicién ética
frente al poder, frente al saber y frente al otro. La potencia de su pensamiento no radica en ofrecer
certezas cerradas, sino en abrir preguntas. Nos recuerda que los principios no son verdades fijas, sino
orientaciones que se mantienen vivas en la practica y se revisan frente a cada experiencia. Su escritura,
siempre rigurosa y accesible, invita a pensar sin cristalizar, a sostener el movimiento critico y creativo
que funda el campo de la salud mental comunitaria.

Emiliano Galende nos deja una obra que sigue interpelando y abriendo caminos. En ella encontramos
una epistemologia latinoamericana de la salud mental comunitaria: una invitaciéon a pensar desde
nuestras realidades, desde nuestras heridas, desde nuestras blsquedas colectivas. Su legado nos
convoca a seguir tejiendo pensamiento critico y compromiso con las vidas concretas, a mantener viva
la pregunta que él nos legé: jcémo cuidar, pensar y transformar el mundo con otros?

Dra. Alejandra Barcala.
Directora del Doctorado en Salud Mental Comunitaria.
Universidad Nacional de Lanus, Argentina.
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José Agustin Ozamiz Ibinarriaga (1946-2025).
Miradas hacia la salud mental y la sociologia.

José Agustin Ozamiz Ibinarriaga (1946-2025).
Perspectives on Mental Health and Sociology.

Nos dejé el pasado 16 de diciembre, quizd cansado tras tantas iniciativas
sociales durante tantas décadas en Bizkaia y en el Pais Vasco.

Doctor en Ciencias Politicas y Sociologia por la Universidad Complutense en
1980, antes y después no se dio tiempo para reducir su ritmo creativo, Impulsor
del euskera y de varias ikastolas desde su Gernika natal a otras en Getxo,
siendo profesor de la Escuela de Magisterio de Bilbao y director de la Ikastola
Altzaga. Responsable de Salud Mental del Departamento de Sanidad del
Gobierno Vasco y Director de los servicios psiquiatricos en Bizkaia. Profesor en
la Universidad del Pais Vasco-EHU y en la universidad de Deusto. Impulsor de la
Fundacién UZTAI para la Promocién de la Salud Mental con vinculos en Alemania, Inglaterra, Finlandia,
Congo, Uganda, India... asi como OMIE, Fundacién Eragintza, International Attachment Network...
Coordinador de los Proyectos Europeos “Monitoring Mental Health Promotion” y “Estrategias de
prevencién de la depresion y la ansiedad en Europa”... proyectos desarrollados con la Comisién
Europeay con universidades, con actividades desarrolladas como miembros de distintas organizaciones
internacionales, incluida la Federaciéon Mundial de la Salud Mental. Observando cambios de paradigma
sobre la cooperacion, la ayuda mutua o algo tan importante como la competencia. Resulta complejo
abordar los diferentes lugares impulsados y compartidos con él junto a Miren Agurtzane, Mikel, Naiara,
Enrique, Guadalupe, Sabin y un buen nimero de profesionales de la salud mental.

Los cuidados comunitarios en salud mental, las propuestas de un Modelo de Recuperacién en Salud
Mental, el desempleo y la promocién de la salud mental, las necesidades de servicios sociales con
registro de casos psiquiatricos, el estudio del comportamiento suicida, el medio urbano, la evaluacién
de modelos de asistencia psiquiatrica, los sucesos vitales, el trabajo en la sociedad informatizada son
algunos de los muchos temas abordados por Ozamiz, varios de ellos publicados en Norte de salud
mental.

Impulsor de debates sobre la crisis y las estrategias en torno a la Salud Mental, y, ante ellas, realizé
sugerencias notables. La Historia nos ensefia que no hay progreso sin lucha social y si no se considera
a la ética y la moral profesional de las asociaciones y organizaciones locales o internacionales. Si nos
enfrentamos a situaciones de sufrimiento, este deberd movilizar nuestras solidaridades colectivas. La
ciudadania debe/debemos exigir la creacién de una sociedad basada en principios humanistas de
desarrollo y dignidad humana. Agustin Ozamiz los tuvo presentes en la docencia e investigacion, en la
universidad y desde las iniciativas en diversas instituciones.

[.M.
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A modo de cierre y de apertura.

As a way of closing and opening.

Francisco Rodriguez Pulido.

No dejamos de sorprendernos y asi seguira.

No hay dia qué no espere una noticia sobre el estoicismo. El estoicismo es una filosofia que surgioé
en la crisis del imperio Romano, en la configuracién de un nuevo orden geogrotesco. Una filosofia
para gestionar las propias emociones, que es lo que dicen que ti puedes gestionar. El Cuidado es el
manual de ayuda del presente de hoy, que te dice que lo demas como no lo controlas no te debes
preocupar. Ademas, la psicologia positiva, estd generando entusiasmo en catélicos y agndsticos, te
impone una conducta basada en la generosidad y en actos de bondad, llegando a un optimismo irreal,
como aceptacion de lo que te ocurre, sea lo que sea. En el mundo dominan las politicas que subrayan
él peligro y el rechazo a la diferencia, incluso hay dirigentes que, sin rubor, afirman qué leer esta
sobrevalorado. Nuevas formas de golpes de estado blandos aparecen en los estados democréaticos
aprovechando el propio marco constitucional.

La filosofia, la psicologia o la politica van imponiendo una resignacién y a un individualismo, con el
abrazo difusor de los medios de comunicacidén de una manera acritica, asi como, unas redes sociales,
con las granjas de noticias falsas, que fomentan la fragmentacion social y desdibujan la verdad de la
mentira. Mantener espacios de convivencia es vital en periodos de transicién a una nueva era.

La adoracién por las tecnologias, los nuevos dioses jcuidado! Por ejemplo, los drones que parecian un
juguete y ahora son un arma militar. La confianza sin valores en la tecnologia es un serio problema pues
esta puede estar al servicio de la tirania o la liberacién. De hecho, las imagenes cerebrales de colores
y su diccionario de palabras, hacen que se reclame nuevos derechos: los neuro-derechos, mediante su
incorporacion a la carta de derechos humanos. Aviso para la generacion Z.

La permisibilidad hacia lo totalitario también forma parte del presente, un ejemplo. en la presencia
de ejércitos privados. El Centro de Ginebra para la Gobernanza del Sector de la Seguridad (DCAF),
estima que, en la actualidad hay mas de 450 compaiifas militares privadas que operan en mas de
50 paises de todo el mundo. El tamafio del mercado de estas empresas asciende a unos 244.000
millones de dolares. Varias estimaciones sugieren que aproximadamente 2 millones de personas
estan empleadas en esta industria. Estd sobre la mesa: dejar hacer, dejar pasar, mejor olvidarse del
pensamiento critico.

Pero jquien tiene la palabra? Algo se estd cayendo, quiza el mundo de las clases medidas, pero otra
mucha gente, ha mejorado sus vidas, la cultura de la resignacién, no es propia de los humildes, los
espartacos lo saben y se rebelan, hablando para todos. Los emigrantes tendran qué ensefiarnos, y su
fenémeno es inevitable y deseable. El presente en neurociencias no existe, todos vivimos en el pasado
por nuestra memoria y por el deseo de un mejor futuro.
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A modo de cierre y de apertura

Los gorilas eligen al lider de la mafana, no por la exhibicién de la fuerza que ejerce, sino por su
capacidad de ofrecer cohesién al grupo. Cohesién que no todas ponemos lo mismo sino para facilitar
la convivencia en la comunidad. Una distribucién de la riqueza, la igualdad de oportunidades y una
gestion de lo publico transparente y participativa, son condiciones para la cohesion. En este sentido a
la humanidad le falta mucho por aprender.

Todavia no hemos perdido la condicién de animales superiores en su idealizacion de persona. El volcan
de la Palma ya tiene nombre, al menos, algo es algo.

@ En homenaje a mi amigo Dr. Cristébal del Rosario Medina.
Francisco Rodriguez Pulido.
Psiquiatra. Dpto. Medicina Interna, Dermatologia y Psiquiatria

Campus Ciencias de La Salud. 38075. La Laguna. Tenerife. Canarias.
s fpoulido15@yahoo.es & fpulido@edu.ull.es
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Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria.

Vol. 22, nimero 1, 2025.

Articulos originales

Las Guerras y la Salud Mental

Presentacion. Ifaki Markez.

La guerra en el imaginario personal y colectivo. Jorge L. Tizén.
llustres judios critican la guerra y el sionismo. IAaki Markez.
Suicidios tras la derrota. Guillermo Rendueles.

Refugiados y exilio tras una cruel guerra. Anna MiAarro.

La memoria y el legado: Roca y Oesterheld. Ricardo Jarast.
10 BASICOS 10: Las guerras y la salud mental

Punto critico: “Sobre la adolescencia” (Compilador Alberto Lasa Zulueta)
Sobre la adolescencia de las personas autistas. Alberto Lasa.

Sobre la adolescencia de los esquizofrénicos. Fernando Colina.

El malestar social y los adolescentes. ; Como acompafiarlos? Daniel Cruz.

Las preguntas de la adolescencia. Fernando Gonzalez-Serrano, Consuelo Panera Uribe, Batirtze
Artaraz Ocerinjauregui, Andrea Lépez Farifia.

Informes

Pacto por la Salud Mental del Principado de Asturias.

Resenas

Los locos de Valencia (1409-2009). Mitos rituales y utopias en Salud Mental. Candido Polo Grifan.

In memoriam

Joan Torres i Culubret (1946-2024), Valentin Corces Pando (1943- 2025), Jose Manuel Susperregui
Gonzélez (1940-2025), Emiliano Galende (1940-2025), Susana Garcia Tardon (1961-2025).

Noticias breves

Reuniones cientificas

Revistas de la AEN-PSM

Revista de la Asociacién Espariola de Neuropsiquiatria. Vol. 45, n°147, enero-junio 2025.
BOLETIN de la Asociacién Madrilefia de Salud Mental. Némero. 52, primavera 2025.
NORTE de salud mental. Nimero 74, julio 2025.
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Revista AEN.

Sumario.

Editorial

Desarraigo y discriminacién en el espacio publico: retos para la atencién en salud mental,
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Normas de publicacién

La revista NORTE de salud mental considerara la eventual publicacién de los trabajos que reciba
sobre temas relacionados con la salud mental y disciplinas afines, asi como relativos a las propias
Asociaciones que participen en ella.

En general, no se aceptaran manuscritos que ya hayan sido publicados en otra revista. En casos
excepcionales podré hacerse, siempre y cuando se cuente con la autorizaciéon expresa del Editor de
la publicaciéon donde aparecié con anterioridad el trabajo. Las normas generales se ajustaran a los
“Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados para publicacion en revistas biomédicas”
(Normas de Vancouver).

Todo original recibido serad valorado por el Comité Editorial, quien decidird sobre su publicacion,
pudiendo proponer a los autores modificaciones que puedan considerarse oportunas para la mejor
claridad del texto o adecuacién a la revista. Cualquier modificacién propuesta necesitard del visto
bueno de los autores, previa a su publicacion.

Los contenidos u opiniones vertidos en los trabajos son responsabilidad exclusiva de sus autores, no
asumiéndolos como propios el Consejo de Redaccion. Los trabajos publicados quedaran en propiedad
de Norte de salud mental y su reimpresion posterior precisara de su autorizacién previa.

Requisitos de los trabajos a publicar

Se enviaran al Consejo Editorial de NORTE de salud mental: revistanorte@ome-aen.org

Primera pagina. Incluird, por orden, los siguientes datos: titulo del trabajo; nombre y apellidos de los
autores, indicando el titulo profesional, centro de trabajo, direccién para correspondencia, teléfono,
fax y cualquier otra indicacién adicional que se estime necesaria. En los casos en que se considere
oportuno se citaran las personas o entidades que hayan colaborado en la realizacion del trabajo.

Segunda pégina. Figuraran por este orden: titulo del trabajo, resumen del mismo y palabras clave, en
castellano e inglés. Habré de 3 a 8 palabras claves para su inclusion en los indices oportunos.

Los articulos Originales de investigacién deberdn constar de introduccion, material y métodos,
resultados y discusién, siendo su extensién maxima de 20 paginas incluidas hasta 6 figuras o tablas.
Las Notas clinicas no superaran las 6 paginas y 4 figuras o tablas. Las Revisiones podran contener un
maximo de 15 péginas.

Referencias bibliograficas. Se ordenaran y numeraran de forma correlativa segin su primera apariciéon
en el texto, debiendo aparecer el nimero de la cita entre paréntesis o en caracter volado (superindice).
La exactitud de las referencias es responsabilidad de los autores, que deben contrastarlas con los
documentos originales y especificar claramente las paginas, inicial y final, de la cita (ver ejemplos). No
se aceptaran como referencias las observaciones no publicadas aunque se pueden incluir en el texto
sefalando que se trata de una “comunicacién personal”.

Las tablas y gréficos se enviardn en documento adjunto, numerados consecutivamente, con el titulo
en la parte superior y notas aclaratorias al pie, cuidando que su observacién permita comprender su
significado sin recurrir al texto.

Ejemplo de citas bibliograficas (de “Normas de Vancouver”).
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Articulos de revistas
Articulo normal

|u

Se mencionan hasta los seis primeros autores y se agrega la expresion “et &l.” si son mas.

Perkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl HP, lvanov E, et &l. Heart transplantation is

associated with an increased risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern Med 1996 Jun 1; 124
(11): 980-3.

Como alternativa, si una revista utiliza la paginacién continua en todo un volumen (como hacen
muchas revistas médicas) pueden omitirse el mes y el nimero. (Nota: a efectos de coherencias, esta
opcién se utiliza en todos los ejemplos siguientes).

Autor institucional

The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety and
performance guidelines. Med J Aust 1996; 164: 282-4.

Sin nombre del Autor

Cancer in South Africa (Editorial), S Afr Med J 1994; 84: 15.

Libros y otras monografias

Indicacién de autores personales

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses, 2% ed. Albany (NY): Delmar
Publishers; 1996.

Indicadores de directores de ediciéon o compiladores como autores

Norman |J, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York: Churchill
Livingstone; 1996.

Indicacién de una organizacién como autor editor

Institute of Medicine (US). Looking at the future of the Medicaid program. Washington (DC): The
Institute; 1992.

Capitulo de un libro

Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. En: Laragh Jh, Brenner BM, editors. Hypertension:
pathophysiology, diagnosis, and management. 2% ed. New York: Raven Press; 1995 p. 465-78.

Actas de congresos

Kimura J, Shibasaki H, editores. Recent advances in clinical neurophysiology. Resimenes del 10°
International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan.
Amsterdam: Elsevier; 1996.

Original presentado en un congreso

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in medical informatics.
En: Lun KC, Degoulet P, Piemme TF, Rienhoff O, editores.

MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10;
Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992. p. 1561- 5.
Tesis doctoral

Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly’s access and utilization. St Louis (MO):
Washington Univ.; 1995.
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Otros trabajos publicados

Articulo de periédico

Lee G. Hospitalization tied to ozone pollution: study estimates 50,000 admissions annually. The
Washington Post 1996 Jun 21; Sect. A:3 (col. 5).

Material audiovisual

HIV+/AIDS: the facts and the future (videocassette). ST. Louis (MO): Mosby-Year Book; 1995.

Diccionario y obra de consulta semejantes:

Stedman’s medical dictionary. 26 ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 19995. Apraxia; p. 119-20.

Trabajos inéditos

En prensa

Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. En prensa 1997.

Material electrénico

Avrticulo de revista en formato electrénico:

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis (serial online) 1995 Jan-Mar
(cited 1996 Jun 5); 1 (1): (24 pantallas). Accesible en:

URL: www.cdc.govncidod/EID/eid.htm|
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Solicitud de Ingreso

Para ser miembro de una asociacién autondmica, se solicita al tiempo la incorporacién a la AEN/PSM.
La ratificacion de la solicitud se realizara en la primera Asamblea de Socios y Socias tras su recepcion.

La cuota de socio/a es de 130€ anuales para facultativos (psiquiatras y psicélogos/as) y 65 € anuales
para otros profesionales (enfermeria, trabajo social, etc; esta categoria incluye también a MIRes y PI-
Res). Da derecho a la recepcion gratuita de la Revista de la AEN y la revista NORTE de salud mental,
libros, Cuadernos Técnicos y otras publicaciones de la AEN, descuentos en Jornadas, Congresos y
otras actividades formativas, ademas de todos los otros derechos que corresponden a los socios y
socias de las Asociaciones en sus respectivas Autonomias.

Envie el formulario a:

Asociacién Espafiola Neuropsiquiatria. Magallanes, 1 sétano 2. 28015 Madrid.
Tel.: 636 725 599 / Fax: 918 473 182 « Correo-e: aen@aen.es

SOLICITUD DE INGRESO en la ASOCIACION ESPANOLA de NEUROPSIQUIATRIA/PROFESIONALES
DE SALUD MENTAL (AEN) y en la respectiva Asociacion de su Autonomia.

Por la web https://aen.es/inscripcion/

Por correo ordinario

D./Dfia profesional de la Salud Mental,

con titulo de

Centro de trabajo

y domicilio en

Poblacién C.P. Provincia
Teléfono Correo electrénico
SOLICITA:

Su ingreso en la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria y en la Asociacién Autondmica:

Fecha / /

Esta solicitud debera ser aprobada por la Junta de Gobierno y ratificada en la Junta General de la Aso-
ciacion. La suscripcion a las Revistas esté incluida en la cuota de asociado o asociada.

Nombre Direccién
Banco/Caja de ahorros Sucursal
IBAN/Cuenta n° Poblacién

Ruego que a partir de la presente se sirvan abonar a mi Cuenta Corriente/Libreta de Ahorros el importe
de la cuota de la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria/Profesionales de Salud Mental.

En el de 20

Firma:
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