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COVID-19: ¢{Oportunidad o Retroceso?

COVID-19: ¢ Opportunity o Retreat?

Sabemos poco, improvisamos mucho, y nos que-
da por responder bastante sobre el origen, desa-
rrollo y consecuencias de la pandemia mundial
del COVID-19. Se la ha reconocido para la mayo-
ria como una crisis sanitaria, social y econémica,
y en circulos mas reflexivos como una crisis de
valores y antropolégica, como ruptura del equi-
libro con la naturaleza. Por ello la amplitud de
miradas y de narraciones tiene la riqueza de la
diversidad y de la complejidad ante unas gene-
raciones en el mundo occidental actual que no
han vivido crisis humanitarias como la presente.

La excepcionalidad, la ausencia de experien-
cias pandemicas en estos dltimos 100 afios, y
sus transmisibilidad por la globalizacion han
sido condiciones contextuales significativas en
la toma de desiciones. El bien supremo en esta
crisis ha sido la vida -en algunas excepciones la
economia- pero para otros, la libertad y la justi-
cia han mermado a la propia democracia. La falta
de un liderazgo politico mundial en el marco de
una pandemocracia ha echo de la pandemia un
escenario mas de la geopolitica del siglo XXI. El
mercado, que para algunos influyentes lo regula
todo, ha reflejado que es incapaz de defender en
interés general. Y el Estado de derecho ha sido
el Gnico instrumento de la ciudadania capaz de
ofrecer una respuesta eficaz y proteger los dere-
chos universales, a pesar de la ofensiva neolibe-
ral de los Gltimos diez afios. El crecimiento ilimi-
tado sigue aumentando la brecha entre unos y
otros, y esta pandemia, con sus dramaticas con-
secuencias econémicas, vuelve a golpear a los
de siempre, aumentando el umbral de la pobre-
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za, haciendo relevantes los factores socioecon6-
micos en la salud publica. De echo, el Fondo Eco-
némico Mundial, con el fin de evitar explosiones
sociales, ha propuesto los Principios de Ginebra
para un “Nuevo Pacto Verde Mundial” lo que
exige un pacto verde multilateral para reducir al
menos en un 40% la brecha de desigualdad. La
pobreza se ha extendido, siendo muy necesario
el aprobado ingreso minimo vital, incluso se de-
beria abrir mas el abanico, por ejemplo, el des-
empleo larga duracién. Europa con su esfuerzo
presupuestario Next Generation EU of € 750 bi-
llion intenta reducir el impacto social en el espa-
cio europeo. En su mayoria los estados son méas
pobres y con mayor déficit pdblico. Impuestos o
recortes, ya veremos.

Las tecnologias, que estaban al margen de la ma-
yoria de la poblacién, se han incorporado a vidas
con el teletrabajo. Ha representado para el sec-
tor econémico una oportunidad para introducir-
las en ambito laboral y también han entrado en
todos los dmbitos de la vida para caminar hacia
la revolucién del conocimiento y la inteligencia
artificial, con el reajuste del sector econémico, al
cual le acompaiia las plantaformas de la comuni-
cacion de las tecnologia 5G, que significara una
nueva relacion con la libertad y el uso que los Es-
tados y los grupos de negocio de la BIG DATA da-
ran a los mismos. Se modificaran las relaciones
de trabajo y la produccién invadiré nuestra pro-
pia intimidad, Ha sido una buena oportunidad y
la estan aprovechando. Este es un cambio para
quedarse en el marco de la estrategia europea
digital.



(@ Editorial

Elinsuficiente protagonismo de la Salud Pdblica,
la salud de las poblaciones, no viene determina-
do por la asistencia sanitaria. Los determinantes
socioeconémicos de la salud tienen un peso ma-
yor. En el seno del sistema sanitario tiene una po-
sicién subordinada a la asistencia y en el conjunto
de las administraciones publicas tiene escaso po-
der de influencia. Por ejemplo, el gasto per capita
en Salud pdblica en las diferentes CC. AA. es muy
diferente, y en la mayoria, muy escaso para afron-
tar las necesidades sociales ¢Quien puede dudar
hoy que la pobreza, el desempleo, el abuso se-
xual, el maltrato infantil, familias desestructura-
das, la migracién forzosa, consumo de téxicos,
las catastrofes y eventos traumaticos, tienen
relacién con los trastornos mentales del adulto?

El mdsculo del sistema y el servicio nacional de
salud deberéa reforzarse, garantizar unas condi-
ciones de trabajo sin sobrecargas, sin temporali-
dad, y de salarios dignos. Un Sistema Publico de
Salud, gratuito y universal, blindado constitucio-
nalmente. Una reforma mas descentralizada de
la atencién comunitaria, integrando a los ayun-
tamientos, en las politicas sanitarias de las areas
de salud, y de servicios sociales, con mejora sus-
tantiva de sus prusupuestos y de trabajadores
sociales en cooperacion con atencién primaria y
la red plblica de salud mental. Y una ley de de-
pendencia, que necesita una reforma del sistema
fiscal para financiar su ejecucién en la linea de la
autonomia personal.

La atencién primaria recibe una cuota de presu-
puesto ridicula para la labor que realiza. Se in-
fravalora su labor y se magnifica las tecnologias
médicas del espectaculo. En la pandemia hemos
visto, que solo se ha nombrado esta red de aten-
cién a la comunidad, en el periodo de desescala-
da cuando durante toda la pandemia han estado
conteniendo sin prensa la propagacion del virus,
con escasa proteccion y la ayuda venia de sus
propios vecinos. El gasto en la atencidn hospita-
laria y especializada sigue siendo muy superior,
cuadriplicando en ocasiones, al de la Atencion
Primaria. Sin duda alguna es necesario aumentar
los recursos que se dedican hasta llegar al 25-
30% del gasto sanitario, pero esto solo no es su-
ficiente. Se debe modificar su oferta de servicios,
adecuandola a las nuevas demandas y a la croni-
cidad y envejecimiento de la poblacién. No vale
solo el uso de su fuerza moral, como ha ocurrido

en la pandemia. Las acciones en salud requieren
politicas y acciones transversales como las poli-
ticas de género y las de inclusion social. Implica
a todas las areas de los gobiernos. Requiere de
gobernantes y gestores con visiones estratégi-
cas de los recursos y necesidades piblicas.

La atenci6n geriatrica, en el marco de las resi-
dencias, ha emergido sus enormes debilidades
en los cuidados de larga duracién. Las circuns-
tancias vividas tragicas y alarmantes en las re-
sidencias, mayormente privadas, hacen que los
gobiernos y la sociedad civil, revisen estos luga-
res de institucionalismo por necesidades de los
otros. La politica hacia la tercera edad debera
dar un giro de ciento ochenta grados, ofreciendo
la posibilidad de atencién en el propio domicilio
y de una vida significativa. Muchos procesos ju-
diciales quedan por resolver y dara este asunto
para largo pues la gestién ha sido nefasta duran-
te mucho tiempo.

Miltiples iniciativas se abrieron para el apoyo
emocional de los profesionales de atencién pri-
maria, desde ambitos institucionales o desde
el asociacionismo, como la AEN (“desde casa
te escucho”) pero muchas demandas adn no se
han expresado. Y en los servicios de salud men-
tal, han ocurrido numerosas circunstancias, la
cita no presencial ha sido dominante o exclusi-
va, algunas plantas cerradas o utilizadas para
camas COVID, y los pacientes en procesos de
Recuperacion por trastorno mental grave, han
interrumpido sus procesos de integracidn social,
laboral y empleo, abriendo mas la brecha de la
desigualdad evidencie en la desescalada en el
trato ofrecido en los protocolos de residencias
y centros de rehabilitacion Psicosocial y centros
ocupacionales. Al descubrir la teleasistencia o
telesalud, como nueva forma de confort, que se
encontraba en los margenes de la asistencia del
sistema sanitario, lo facil ahora seria considerar-
la la panacea para el cambio del sistema sanita-
rio, a los gestores de corto plazo les resulta mas
que satisfactorio desde una visién economicista.
Esta tecnologia puede ser (til en determinadas
situaciones clinicas, muy definidas, pero no de-
bera nunca sustituir a la clinica presencial. Para
algunas personas y en algunos contextos. podria
ser el (nico soporte disponible, y creo que es
mejor que ningln soporte. Esta practica no es
equitativa, hay mas que duda de la garantia de



COVID-19: ¢Oportunidad o Retroceso?

su privacidad y voluntariedad, muchos usuarios
no la prefieren, y no todos tienen disponibilidad
de la mismay los sistemas y habilidad necesaria
para su manejo.

Las personas con trastornos mentales estable-
cidos y significativos son una version de “los
que no tienen”, pero en realidad, se aplica a
muchas personas y la experiencia del encierro
viene siendo “muy diferente” a la de los “que vi-
ven en hacinamiento” o alojamiento inestable,
con ninos corriendo y tal vez una pareja que tie-
ne problemas con el control de la ira”, lo que ha
incrementado de forma significativa la violencia
de género.

La mayoria de los estudios hasta este momento
indican que la mayoria de la poblacién de forma
natural con el desarrollo de sus propias estra-
tegias de afrontamiento, el apoyo mutuo y la
disponibilidad de los profesionales de la salud
mental para ofrecer espacios de apoyo emocio-
nal, se alejan de la patolégizacion. En tal caso,
lo veremos en los proximos meses, es previsible
que la demanda se focalize en el “trauma”, o en
el “duelo complicado” o “la pobreza» o las “con-
ductas adictivas” y/o la “violencia de género”.

La ciudadania, al calor de los procesos de nor-
malizacién en los proximos meses, haran las
demandas oportunas, siendo necesario reforzar
las politicas de transversalidad. La red pdblica de
atencion primaria -reformulando su atencién en
la comunidad-, la red puablica de salud mental -su
foco en la atencién en el domicilio- con implica-
cion de los servicios sociales municipales, en el
marco de una atencién descentralizada en la po-
litica de comarca o sector. No habra otro camino
que recorrer sino el de la cooperacién, para con-
vertir esta crisis realmente en una oportunidad
de cambio y ofrecer mayor eficacia en la resolu-
cién de los problemas de salud de la poblacién.
Bueno, hay otro camino, el de responsabilizar a
la poblacién de su mala salud mientras los go-
biernos se retiran y contemplan, algo muy propio
del neoliberalismo. Las personas con trastornos
mentales graves han interrumpido sus procesos
de recuperacion e integracion en el empleo, y del
goce de las puertas abiertas debiéndose asumir
los riesgos de la libertad. Sera necesario redo-
blar nuestros apoyos y esfuerzos para continuar
con los avances logrados.

Sera una aberracion que la atencién psiquiatri-
ca descanse en la teleasistencia y los psicofar-
macos, serfa desapariciéon de la persona como
sujeto de su propia salud. Volvemos a cosificar
a la persona, como otra manera de limitar. La
realidad humana no es ajena a nuestra accion,
hay que llamar la atenci6én sobre las capacidades
humanas, por eso debemos dejar de conjugar
los verbos de forma impersonal -”hay que ha-
cer”, “tiene que ocurrir”, “cuando esto pase”,
etc.-. Ocurrira si por nuestras acciones asf suce-
de. Nuestras acciones influiran, o no, en la nueva
agenda. Veremos si se habra acumulado fuerza
para ello. Las razones del interés general estan
sobre la mesa.

Francisco Rodriguez Pulido.



(@ Editorial

Revistas cientificas que se retractan.

Scientific journals have now retracted.

Algunas publicaciones cientificas de impacto, al-
gunas muy conocidas (The Lancet, New England
Journal of Medicine...) y otras no tanto en nues-
tro medio, se han retractado* hecho inédito pero
muy curioso y problematico en la comunidad
cientifica pues afecta a las nociones generadas
de evidencia mediante estudios clinicos ya que
cuestiona los métodos en los que revistas y au-
tores evaldan aquello que publican.

Los procesos de revision por pares, la falta de
consistencia de la calidad del proceso de revi-
sién, y potenciales incentivos en las decisiones
editoriales se han visto amplificados durante
estos meses de afectacion por la pandemia del
Covid-19. En suma, la calidad cientifica ha que-
dado mermada, por debajo de los estandares
previos. Anteriormente las decisiones editoriales
se movian con la mirada puesta en el incremento
del factor de impacto (F.l.), pero con la pandemia,
ante los limitados datos y una evidencia mas que
discutible, la calidad en los articulos descendid
notoriamente. Tendran mucho por analizar y co-

rregir para ser transparentes y garantizar mayor
fiabilidad y competencia en el campo de la cien-
cia. Con datos de calidad, con revisiones y deci-
sidnes editoriales mas sélidas, y sin sesgos de
aceptacion.

La publicacién de este ejemplar de Norte de
salud mental, sin animo de competir con nadie,
muy alejados del F.l., estando tan lejos de pu-
blicaciones de semejante talla internacional, si
hemos querido realizar una modesta aportacion
con reflexiones y trabajos en torno a este periodo
de tiempo tan peculiar que estamos viviendo. De
ahi que una buena parte de los contenidos estén
vinculados a la pandemia por Covid-19. Son un
pequefio reflejo de la productividad en forma de
articulos, guias de apoyo, conferencias, debates,
etc. que profesionales de la AEN y otras asocia-
ciones cientificas vienen realizando durante es-
tos meses. Confiamos en su utilidad.

Inaki Markez.

* Al menos, localizados 17 articulos editados y retractados en Chinese Journal of Epidemiology, Annals of Internal Medicine, Journal
of the American Pharmacists Association, Practical Preventive Medicine, The Scientist, Travel Medicine and Infectious Disease...
ademas de las dos mencionadas, The Lancety New England Journal of Medicine, asi como otras publicaciones on line.
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ORIGINALES Y REVISIONES






Sabemos poco, improvisamos mucho,

y por responder bastante.

We know little, we improvise a lot, and by responding a lot.

Francisco Rodriguez Pulido (1), Maria Angeles Rodriguez Garcia (2).
(1) Profesor Titular de Psiquiatria ULL. Dpto. Medicina Interna, Dermatologia y Psiquiatria, La Laguna. Tenerife.

(2) Profesora Asociado Asistencial Departamento Enfermeria ULL. Supervisora Comunitaria Salud Mental SCS.

Resumen: Es dificil el reto de contemplar las miltiples derivaciones de una crisis que
conjuga la doble condicién de ser tan vieja como el ser humano vy, al mismo tiempo,
desconcertantemente novedosa para una generacion que se creia inmune al dolor, al su-
frimiento y a la muerte, en un Occidente, “donde hemos nacido durante décadas con de-
recho a la inmortalidad y a asistir al Apocalipsis” advertia el filosofo Salvador Alba Rico
(1). Pero, mas alla de las enfermedades y duelos personales, ien qué estado colectivo
nos dejara todo esto? En un desafio existencial que nos exigira despertar y reaccionar.
Crisis es peligro y oportunidad. ¢Para quienes y para qué?

Palabras Clave: Salud mental, pandemia, COVID-19, oportunidad, atencién primaria de
salud, residencia, agenda politica, domicilio, retroceso, trastorno mental grave, salud
pablica.

Abstract: The challenge of conviating the multiple drifts of a crisis that combines the
dual condition of being as old as human beings is difficult and, at the same time, dis-
concertingly novel for a generation believed immune to pain, suffering and death, in a
West, “where we were born for decades with the right to immortality and to attend the
Apocalypse”, warned the philosopher Salvador Alba Rico (1). But, beyond personal dis-
eases and duels, in what collective state will all this leave us? In an existential challenge
that will require us to wake up and react. Crisis is danger and opportunity. For whom and
for what?

Key words: Mental health, pandemic, COVID-19, opportunity, primary health care, resi-
dence, political agenda, domicile, retreat, serious mental disorders, public health.

Ningln pais tenfa previsto lo sucedido, pero so-
mos capaces de fabricar bombas atémicas. La
pandemia mundial ha generado un clima social
dificil de caracterizar, siendo muy comun ser
narrado como una dictadura medica o una dicta-
dura de mercado. Mas alla de una aproximacién
técnica y cientificista puede tomar su fundamen-

Norte de salud mental, 2020, vol. XVII, n? 63: 13-24.

to en los valores. En la sociedad civil se ido re-
velando, la pregunta hamliana en qué sociedad
queremos vivir y la inquietud del como sera el
después. El confinamiento y la privacién de la li-
bertad de deambulacién y reunién ha generando
debates -no solo juridico- fructiferos y sustan-
tivos, si observamos la proliferacién de grupos
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de wassap o online -espontaneos o no- que han
brotado durante la pandemia. Es toda una rique-
za. El miedo acentu6 el valor de la vida como un
valor supremo, pero este valor ha competido con
otros muchos que le dan sentido, como la justicia
social y la libertad. La ndusea y la carrofia tam-
bién la hemos visto discurrir en los representan-
tes de las granjas generadoras de falsas noticias,
cuando la humanidad se aleja de lo ideolégico,
para filtrarse en la poblacién una visién antropo-
l6gica, sustentada en la propia supervivencia de
especie amenazada por la rotura de equilibrios
con la naturaleza. La revolucién industrial con
su confianza en la ciencia no ha resuelto los pro-
blemas de la humanidad, ha olvidado pese a su
aportacion, su servicio al bien comdn.

La premisa mas aceptada para muchos ha sido
resolver como prioridad la crisis sanitaria para
poder superar la crisis econémica. Los empleos
que han atendido esas necesidades basicas
nombradas en lenguaje del BOE como “acti-
vidades esenciales” se han constituido como
“las bases de la piramide econémica”, ya que
se comprendié que por muchos bienes y servi-
cios duraderos en el tiempo que produzcamos
0 por muchas acciones politicas que pensemos
tomar, si no perseveramos la salud y el cuidado
de las personas, no podiamos pasar a las dos si-
guientes fases de esa “vida activa” de la “condi-
cién humana”, en palabras de Hanna Arendt (2).
Sumergidos es una ola de miltiples tormentas,
unas perceptibles y otras se averiguan- a colo-
cado a la condicién humana y planetaria en una
posicién de desafié existencial y de especie. Pro-
fundas transformaciones se vislumbran.

El clima social no solo ha estado determinado por
la exposicidn a un coronavirus y la privacion de
libertad, sino también por el coma econémico, y
factores de strees social inéditos y sinergicos. La
salud de las poblaciones no viene determinada
por la asistencia sanitaria sino por los factores
socioecondmicos. Y la nueva normalidad, gene-
rada -termin6 acufiado por los economistas en
las crisis del 2008- a abierto in so facto, mas a(in,
las brechas de desigualdad entre paises, comu-
nidades y personas (3,4). Se ha vivido la pande-
mia, desde espacios diferentes. Ha sido desigual
entre paises y personas. Los metros cuadrados,
la red social, el salario estable, disponibilidad de
alimentacién y tecnologias, y relaciones afecti-
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vas sin agresiones, generan desiguales experien-
cias y relatos. La cuestion estratégica a saber es
conocer y analizar la direccion que tomaran los
acontecimientos e influir en estos, si se esta a
tiempo, y sobre todo, si la humanidad es capaz
de elevar el interés general de las comunidades
a la agenda de la politica mundial y local. De re-
pente el mundo se ha hecho pequefio, los otros
relevantes y todos vulnerables (5), contradicien-
do a Sartre, en su obra de teatro “A puerta cerra-
da” para el cual, los otros es el infierno, y no se
necesita parrilla (6). El compartir las desiciones
personales de vida y espacios comunes ha gene-
rado la fortaleza de nosotros y juntos se ha sido
mas fuerte.

El debate pues en muchos sectores ha girado en
imaginar, analizar y predecir el después de la pan-
demia. La pregunta mas repetida, ha sido saber si
serad “mas normal” el predominio del mercado y de
la competencia sobre la cooperacién, la equidad y
la solidaridad. Muchos consideran que afianzara
la visién del homo economicus sobre el homo
socialis vy, justificara ain mas la marginacion y el
olvido de quienes no son “triunfadores”. Ya vere-
mos. Es dificil saber el alcance pero lo removido
no impactara de forma inmediata, algunas cosas,
ya ha realizado su efecto, por ejemplo. ha sacado
de los margenes a la tecnologia y hoy ha tomado
centralidad en todos los ambitos. Nos fijaremos
en los gestos de gobernantes y las reacciones de
los gobernados. Veremos si los lazos sociales y de
apoyo mutuo generado en la sociedad civil duran-
te la pandemia, -aunque fundados en el miedo y
la supervivencia- pueden crear unas condiciones
subjetivas para una oportunidad de reformas -no
es sinébnimo de revolucién- o por el contrario se
generan nuevas formas de limitacion de derechos,
o de alienacién. Las ultraderechas han tomado ca-
lles y se manifiestan. Lo sofiado no era esto.

La expansion a escala global del Covid-19, en-
fermedad causada por un coronavirus, y, sobre
todo, las medidas adoptadas para reducir la
pérdida de vidas humanas han conducido a la
mayoria de las economias a una paralizacioén de
parcelas importantes de la actividad y, por tanto,
a una caida profunda y repentina del PIB y el em-
pleo. De este modo, la crisis sanitaria global ha
dado paso a una crisis econémica global. Ante la
magnitud del problema, las autoridades econd-
micas han reaccionado poniendo en marcha me-
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didas en ambitos muy diversos, al objeto de pa-
liar los severos efectos de salud publica, sociales
y econémicos de la crisis.pero su magnitud y su
suficiencia sigue siendo, por el momento, muy
incierta (7), Asimismo, la ausencia de referen-
tes histdricos validos con los que comparar la
actual crisis global complica especialmente el
analisis del impacto sobre la economia y el sec-
tor financiero de las medidas adoptadas por las
diferentes autoridades, cuya amplitud y alcance
carecen también de precedentes. Lejos de inge-
nuidades, los estados, como el de nuestro pais,
se encuentran mas endedaudos con un 15% de
déficit publico, y con retrocesos del PIB en 2020,
que, en los tres escenarios construidos, serian
del —-6,8%, —9,5% y —12,4%, dependiendo de la
duracion del periodo de confinamiento (8). En
estos escenarios factibles, es muy posible que,
si no se modifican las politicas fiscales, es im-
probable que aumente el misculo del Estado del
Bienestar. Como muchos expertos han asegura-
do en las dltimas semanas, defendemos la nece-
sidad de contar con una Sanidad Pdblica fuerte
apoyada desde el Estado, no solo como medida
de contencion frente a un posible rebrote, sino
para establecer un respaldo social a la tarea de
los cuidados que garantice una compensacién
acorde al valor que suponen las actividades pro-
fesionales al cuidado para el conjunto de los se-
res humanos, relacionadas con los servicios de
salud y los servicios sociales. La inversién del
sector plblico sera necesario en muchos ambi-
tos. El Santo mercado no ha regulado la Crisis
como proclaman los neoliberales. Y el gobierno
constituye un consejo de cien expertos econo-
mistas para disefar el futuro de Espafia en 2050.

Grupos de estudios transdisciplinarios manifies-
tany enfatizan la necesidad de luchar contra “un
mundo virtual” (9) debido a que la lucha contra
el COVID+19 supondra un seguimiento generali-
zado de la poblacién, una “poblacion vigilada”.
Esta nueva era de trabajo virtual es la mas pro-
picia para rematar la ofensiva contra los y las
trabajadoras asalariadas que se puso en marcha
bastante antes de la llegada del coronavirus:
destruccién masiva de puestos de trabajo por
la aparicion de nuevas aplicaciones, platafor-
mas y robots; reduccién del trabajo relacional,
sustituido por respuestas automatizadas gober-
nadas por algoritmos; pérdida de sentido en el

trabajo segln este va siendo progresivamente
sustituido por absurdas rutinas burocréticas;
aumento de la explotacion y debilitamiento de
la capacidad de resistencia de las y los traba-
jadores, que cada vez se encuentran mas ais-
lados. Asimismo, se ha desplegado, alin no en
nuestro pais, la red de 5G cuyas consecuencias
econémicas, ecoldgicas y sanitarias se discute
ampliamente, como parte de la geopolitica (10).
La tecnologia inteligente 5G es un ecosistema
completo compuesto por numerosos compo-
nentes. Este nuevo ecosistémica de la informa-
tizacion del mundo podria afectar a la Libertad
(12) y al empleo (12). La localizacién permanente
y el conocimiento de intereses y formas de vida
limitara la privacidad. Son los metadatos, el co-
nocimiento del “continente” que da informacién
precisa sobre el “contenido”. Decir que no te im-
porta la privacidad porque no tienes nada que
esconder es como afirmar que no te importa la
libertad de expresion porque no tienes nada que
decir. Asi mismo, un informe de BBVA Research
alerta de que, en Espafa, la transformacion
tecnolégica pone en alto riesgo al 36% de los
empleos (12). Se ha pronosticado que la auto-
matizacién podria amenazar hasta un tercio de
los puestos de trabajo actuales. Esta soberania
de la tecnologias sera una de las tormentas. La
expansion de la sociedad del conocimiento.

En este tiempo de pandemia ha generado en la
ciudadania algunos consensos. El primero la ne-
cesidad de contribuir a la reconstruccién social
y econémicas del pais, siendo necesario que las
personas que tienen mas ingresos paguen mas
mediante una urgente reforma del sistema fiscal,
segundo, se ha visibilizado la importancia del
estado que defienda el interés general, y terce-
ro la evidencia de un sistema sanitario pdblico,
que debe reforzase, y brindarse con una reforma
de la constitucién espafola. Una mayoria social
de nuestro pais esta porque, a diferencia de la
crisis econémica del 2008, no la paguen los de
siempre. pues a(ln las cajas de ahorro y algunos
bancos aln no han pagado sus deudas con el
estado, ni al parecer, hay estado que se lo recla-
me. Incluso, algunos ricos han afirmado “Dejad
de mimar a los megaricos”. Este ha sido el titu-
lar de un articulo firmado por Warren Buffett en
The New York Times con el que el multimillonario
inversor, la tercera mayor fortuna del mundo, ha
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querido llamar la atencién de Washington para
exigir un incremento de los impuestos a los mas
adinerados de EEUU. No es la primera vez que,
el también mayor accionista de la agencia de
calificaciéon Moody’s, hace un llamamiento simi-
lar. A finales de 2007, en los inicios de la crisis
econdémica, también se quejé de pagar pocos im-
puestos porque el sistema fiscal del pais benefi-
cia méas a lo ricos y perjudica a las clases medias
y bajas. Sentencia que “Mientras la clase baja y
media de EEUU lucha por nosotros en Afganistan
y mientras la mayoria de los estadounidenses pe-
lea por llegar a fin de mes, nosotros, los megari-
cos, continuamos obteniendo ventajas fiscales”,
ha apuntado Buffett en su columna ‘El oraculo de
Omaha’. El exitoso empresario ha planteado que
los porcentajes fiscales que se aplican sobre los
millonarios deben elevarse para poder contribuir
a aliviar las cuentas del Estado en estos momen-
tos y ha dejado entrever que es injusto que un
trabajador de a pie pague mas impuestos que un
rico. Todavia en nuestro pais, esto no llega a ser
ejemplo en los sectores de privilegio, ni tan si-
quiera en la pandemia.

Covid para ricos
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Fue humo en esa el reclamé del presidente fran-
cés de refundar el capitalismo. En esta crisis,
todo el mundo ha echado mano del Estado. Des-
de entonces, los poderes econémicos, al verlas
venir, a través sus representantes, como el Ban-
co Mundial o el Fondo Econémico Mundial, vie-
nen sosteniendo un reajuste en las desigualda-
des. Proponen un modelo de crecimiento ilimita-
do hacia un modelo de prosperidad compartida.
Los “Principios de Ginebra para un Nuevo Pacto
Verde Mundial” promueven una agenda urgente
de investigacion y politicas para un Nuevo Multi-
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lateralismo que pueda reconstruir las reglas de
la economia mundial (13). Sus objetivos son al-
canzar una estabilidad coordinada, una prosperi-
dad compartida y una sostenibilidad ambiental,
al mismo tiempo que se respetan los espacios de
soberanfa nacional. El objetivo de prosperidad
compartida contiene dos elementos clave, el
crecimiento econémico y la equidad, y al menos,
sostienen que trataran de impulsar el aumento
de los ingresos del 40% de la poblacién mas po-
bre de un pais. Asi mismo. se ha evidenciado la
necesidad de una mayor integracion politica de
la humanidad, en la linea de fortalecer las insti-
tuciones transnacionales o la gobernanza global
y, en general, una transicién hacia formas de in-
teligencia cooperativa, claramente insuficientes
en el mundo en el que vivimos, que algunos han
llamado “pandemocracia” (14). En este sentido,
la crisis del coronavirus seria un acontecimiento
pandemocratico, como todos los riesgos globa-
les. Se da la paradoja de que un riesgo que nos
iguala a todos revela al mismo tiempo lo des-
iguales que somos, provoca otras desigualdades
y pone a prueba nuestras democracias.

La generacion de una amplia incertidumbre so-
cial, a nivel de una mayor pobreza de las nacio-
nes y de sus ciudadanos, y el aumento del des-
empleo, han echo que las experiencias como las
de Finlandia de la renta minima béasica pasen a
un primer plano (15) en el contexto del COVID-19.
Esta investigacion llevada a cabo entre 2017 y
2018 consistié en asignar una renta basica men-
sual de 560 euros libres de impuestos a 2.000
desempleados de entre 25 y 58 aflos selecciona-
dos al azar, sin la obligacion de tener que buscar
activamente trabajo y sin reducciones en la canti-
dad percibida si encontraban uno. han concluido
que si bien la experiencia difiere mucho de un
beneficiario a otro, en general estaban mas sa-
tisfechos con sus vidas y experimentaban menos
estrés mental, depresion, tristeza y soledad que
el grupo de control. También se constaté un leve
efecto positivo en el empleo, particularmente en
ciertas categorias, como las familias con hijos, y
han indicado que los participantes han obtenido
mejores resultados en otros indicadores de bien-
estar, como una mayor sensacién de autonomda,
seguridad financiera y confianza en el futuro. Los
premios Nobel de Economia, Esther Duflo y Abhi-
jit Banerjee, antes de que estallase la crisis del
coranovirus en su libro “La Buena Economia: en
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Busca de Mejores Soluciones a Nuestros Mayo-
res Problemas” (16) recomendaron la puesta en
marcha de lo que llamaron un Ingreso Siper-Ba-
sico Universal, una transferencia regular de efec-
tivo que equivalga a la cantidad necesaria para
la supervivencia basica. La experiencia de Fin-
landia, aunque no reactivé los mercados si me-
jor6 la salud mental en poblaciones vulnerables.
Nuestro pais con el ingreso vital minimo toma
medida para contener esta incertidumbre, que
debera extenderse a todos los paises. Un mode-
lo productivo disfuncional que afecta al planeta.

Mas de una controversia se ha generado sobre
los datos, sus expresiones y presentacion oficial.
En la opinion pdblica, y en ambitos oficiales, su
recogida y sus criterios y sistemas de registro ha
generado numerosa confusién. Lo que se recogia
en los numeradores y en los denominadores, sus
criterios muchas ocasiones no eran bien explici-
tos. No es lo mismo casos notificados con casos
Diagnosticados. No es lo mismo un numerador
con sospechosos, con casos diagnosticados, No
es lo mismo, tomar como referencia la poblacién
total de probables contagios o de diagnosticados,
o la poblacién de un determinado grupo o eda-
des, A veces, las comparaciones entre paises, 0
entre comunidades se inicialmente no se afinan
y homogeneizan los criterios de inclusién, por
ello, son dificiles y complejas sus interpretaciones
que llegan incluso, a veces, a ser interesadas. Por
ejemplo, la Comunidad de Madrid reporta cada
dia un dato de nuevos casos de COVID-19 menor
al real, y lo modifica después (17). En relacién a
la mortalidad y sus controversias, se ha publicado
un reciente informe del registro MoMo del Institu-
to Carlos |1l (18), en que se concluye que se ha pro-
ducido un exceso de mortalidad por todas las cau-
sas a nivel nacional del 17 de marzo al 18 de abril
de 2020 de un 68%. El exceso es mas notable en
hombres (69%) que en mujeres (65%), y se con-
centra en los mayores de 74 afios (79%), seguido
del grupo de edad de 65 a 74 afnos (56%). A nivel
de CCAA se han detectado excesos de mortalidad
en Andalucia, Aragén, Asturias, Islas Baleares,
Canarias, Cantabria, Castilla y Ledn, Castilla La
Mancha, Catalunya, Comunitat Valenciana, Extre-
madura, Galicia, Comunidad de Madrid, Murcia,
Navarra, Pais Vasco, La Rioja y Ceuta. En ellas, el
exceso de mortalidad se concentra en los grupos
de edad de mayores de 74y entre 65y 74 afios. Y

en general, el exceso es mayor en hombres que
en mujeres. En el momento actual observamos un
retraso en la notificaciéon de defunciones en los
registros civiles de varias CCAA, siendo notable
en Madrid y Canarias. La diferencia entre ambos
sistemas de registros es de 13.000 fallecidos. Esto
ha mostrado una vez mas, la importancia de com-
partir un conjunto minimo de datos epidemiold-
gicos, para el analisis de los fendmenos sociales
y de salud publica. Estos desajustes han llevado
a una campafa de desprecio a los cientificos, y
reconocer que la ciencia también se. Jefe con cri-
terios, haciendo que, la transparencia de las deci-
siones, sean relevantes en la comunicacién con la
ciudadania.

Hemos visto que la epidemia no tiene una difu-
sién sincronizada. Los paises estan en diferen-
tes estadios de la epidemia con ritmos propios,
algln en etapas similares en el tiempo. Por lo
tanto, es posible que, aunque consiguiéramos
eliminar el coranovirus, durante los proximos
meses pueda volver desde el exterior, al abrir el
espacio aéreo europeo. Un indicador importante
el nimero reproductivo efectivo (Re) es la esti-
macién de cuantas personas en promedio se han
contagiado cada dia a partir de los casos exis-
tentes observados durante una epidemia (en el
momento en el que son notificados). A diferencia
de Ro que serfa un calculo promediado y tedrico,
Re es un valor que tiene en cuenta la observacion
a tiempo real de la epidemia y permite seguir su
evolucién dindmica. En Espaiia, el Centro Nacio-
nal de Epidemiologia (CNE) calcula diariamente
la Re, lo que resulta de gran utilidad para la toma
de decisiones y la evaluacién de la efectividad de
las medidas de salud publica que se ido adop-
tando. Al dia de hoy, los primeros resultados del
estudio Estudio Nacional de sero-Epidemiologia
de la Infeccion por SARS-CoV-2 en Espafia (ENE-
Covid) (19) informa en los resultados prelimina-
res de la primera ronda a 13 de mayo del 2020 de
un indice de reproduccién del virus es del 0.24%
mientras hace tres meses era del 3%. La infec-
cién a afectado de forma desigual al territorio
estataly a los paises, en Espafia una media 5.4%
de la poblacién que ha estado en contacto con
el virus, similar entre hombres y mujeres, uno
de cada cinco espaioles ha estado contagiado,
y una letalidad inferior al 1%. Se esta muy lejos
del 60% para la alcanzar la inmunidad de grupo.
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Si lainmunidad de grupo fuera lo correcto nunca
hubiéramos necesitado vacunas. La inmunidad
de grupo se activa con muchos anticuerpos y en
este caso tampoco sabemos cuéanto duran los
anticuerpos. Estamos ante un coranovirus endé-
mico, la erradicacién del virus es casi imposible,
Lo relevante es que indice de contagio debe estar
por debajo del 1% para que el sistema sanitario
pueda contener la demanda y sea efectivo Parar
dos de cada tres casas para controlar la epide-
mia, sera el objetivo de los paises, Es dificil de
prever el efecto de las medidas en relacién con
las medidas de control.

En estos dltimo decenio la sanidad pdblica ha
sufrido la agresion de las politicas neorliberales
con unas condiciones de trabajo y laborales en
precario de la profesién sanitaria y sobrecarga
de trabajo, Asi como de las cuidadoras de per-
sonas mayores y de discapacidad. A pesar de
ello, con una fuerza moral y sin condiciones se
proteccién, hemos visto como a medida que
han ido pasando los dias, debido a una mayor
exposicion, ha ido aumentado el contagio entre
los profesionales sanitarios llegando a la cifra
de 50.000 profesionales (20) y han fallecido mas
28.000 personas, entre ellos 23 profesionales
sanitarios, y algunos medios sefialan el doble
(21). Analizando las CCAA y ciudades auténomas
en conjunto: mientras que Ceuta, Murcia, Meli-
lla, Asturias y Canarias presentan prevalencias
inferiores al 2%, las Comunidades de Castilla-
La Mancha y Madrid superan el 10%. Segtn los
datos expuestos anteriormente, los grupos con
mayor riesgo de desarrollar enfermedad grave
por COVID son las personas que tienen: mas de
60 afios. enfermedades cardiovasculares e hiper-
tension arterial, diabetes,enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, cancer, inmunodepresion y
embarazo. (18). En muchos territorios a incidi-
do en la poblacién de mayor edad pero en otras
comunidades, como por ejemplo, Canarias su
impacto en estas edades ha sido mucho menor,
con una mayor variabilidad en la distribucién en-
tre todas las edades. Los Estados Unidos tiene
una poblacién muy joven y que se mueve mucho,
con 4o millones de personas que no se encuen-
tran en el censo del servicio sanitario nacional.
Los jovenes son los principales difusores de la
enfermedad y al contrario de lo que se piensa.
La enfermedad se difunde sobre todo entre los
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jévenes en otros paises. En Africa, el pico, como
anuncian los mejores expertos en la materia, no
ha llegado atin a Africa, a pesar de subrayar que
algunos de los paises ni siquiera cuentan con un
respirador, con sistemas sanitarios muy debilita-
dos y con crisis alimentarias (4).

Lo cierto es que el virus ha redescubierto nues-
tra fragilidad como seres humanos. El miedo y
la incertidumbre, la letalidad del coronavirus, el
aumento del umbral de la pobreza y la dificultad
de proyectar un futuro -mas de tres millones de
perdonas estan en ERTE- ha generado, por un
lado, necesidad de apoyo, cohesién y altruismo,
pero también en otros, ira, terror, aislamiento y
sufrimiento. durante décadas muy protegidos de
la realidad, en una ilusién de invulnerabilidad e
inmortalidad que nos ha impedido identificarnos
o0 ni siquiera reconocer el dolor de los otros. Y de
pronto hemos descubierto que tenemos cuerpo,
y que es vulnerable, y su vulnerabilidad se pone
de manifiesto no por la mala voluntad de quien
gestiona la crisis sino por una contingencia.

La OMS (23) y las Naciones Unidas (24) ha recla-
mado a los gobiernos politicas para el cuidado
de la salud mental futura, en la postpandemia.
Estas organizaciones mundiales ya venian ad-
vieriendo de las brechas en la salud mental en
el mundo entre unos paises y otros. Esta pande-
mia ha resaltado las deficiencias estructurales y
funcionales de los sistemas de atencién a la SM
a nivel mundial. que ya existian antes de que el
coranovirus entrara en nuestras comunidades.
Manifiestan que la pandemia de COVID-19 esta
poniendo de manifiesto la necesidad de aumen-
tar urgentemente la inversion en servicios de
salud mental si el mundo no se quiere arriesgar
a que se produzca un aumento drastico de las
enfermedades psiquicas. Afirman que “si no nos
tomamos en serio el bienestar emocional de las
personas, los costos sociales y econémicos para
la sociedad seran prolongados». Asimismo recla-
man nuevas formas de atencion, a través de “la
ampliacién y la reorganizacion de los servicios
de salud mental”, en todo el mundo, con vision
de futuro. Con ese fin, se deben elaborar y finan-
ciar planes nacionales para trasladar la atencién
de las instituciones a los servicios comunitarios,
ampliar la cobertura de los servicios de salud
mental incluidos en los seguros de enferme-
dad y crear la capacidad de recursos humanos
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necesaria para mejorar la calidad de la asistencia
sociosanitaria en esta esfera fuera de los centros
de salud, manteniendo la atencidn presencial de
los casos mas graves mediante visitas a domici-
lio. Identifican a las personas que corren mayor
riesgo en la actualidad son los trabajadores sa-
nitarios que trabajan en primera linea, las per-
sonas mayores, los adolescentes y los jovenes,
las personas con afecciones de salud mental pre-
existentes y las que estan atrapadas en conflic-
tos y crisis. Como hace seis meses, necesitamos
mas recursos y también otra manera de ponerlos
al servicio de las necesidades de las personas
que han de usarlos (25,26). Demandas de refor-
zamiento y reorientacion del SNS se ha realizado
por ex altos cargos y profesionales, reclamando
un gasto similar al de la media de la zona euro y
mas equidad entre comunidades (27). Es opor-
tuno preguntarnos que medidas tomaran los go-
bernantes y que exigen la sociedad civil, con la
experiencia acimulada de mas de treinta afios,
para profundizar en materia de salud mental en
base a los principios del articulo 20 de la Ley
General de Sanidad (28,29,30). La atencion pri-
maria de salud debe reorientar su labor recupe-
rando la comunidad como eje de atencioén con re-
forzamiento de recursos humanos y materiales.
La transversalidad de esta con salud mentaly los
servicios sociales municipales en una forma de
articulacién desde el territorio.

Se reconoce el aislamiento social, el miedo al
contagio, el estrés de la dindamica familiar y el
fallecimiento de familiares se ven agravados por
la angustia que causa la pérdida de ingresos, y
a menudo, de empleos.Otro grupo de riesgo son
los nifios y los adolescentes. los padres explican
que sus hijos tienen dificultades para concen-
trarse y sufren irritabilidad, inquietud y nervio-
sismo. El aislamiento en el hogar ha aumentado
el riesgo de que los nifos presencien o sufran
actos de violencia y maltrato. Algunos de los ni-
flos mas vulnerables en la situacién actual son
los que presentan discapacidades, los que viven
en condiciones de hacinamiento y los que tra-
bajan en la calle. También corren mas riesgo las
mujeres —sobre todo las que deben compatibi-
lizar la escolarizacién de los nifios en el hogar, el
teletrabajo y las tareas domésticas—, las perso-
nas de edad avanzada y las que presentan pro-
blemas de salud mental. La ONU (24) ha identi-
ficado estas poblaciones como poblaciones de

riesgo y para minimizar las consecuencias de
la pandemia propone a) un enfoque de toda la
sociedad para promover, proteger y cuidar la sa-
lud mental, b) la amplia disponibilidad de salud
mental de emergencia y apoyo psicosocial, y ¢)
creando servicios de salud mental para el futu-
ro. Las reacciones psicoldgicas a las pandemias
incluyen conductas desadaptativas, angustia
emocional y respuestas defensivas. Las perso-
nas propensas a problemas psicolégicos son
especialmente vulnerables.

En la revision realizada por Brooks et al. (31) de
los 3.166 estudios encontrado sobre factores
psicosociales y COVID-19, 24 estan incluidos en
esta revision. La mayoria de los estudios infor-
maron efectos psicolégicos negativos. Los facto-
res estresantes incluyeron una mayor duracién
de la cuarentena, temores de infeccion, frustra-
cion, aburrimiento, suministros inadecuados,
informacién inadecuada, pérdidas financieras
y estigma. Algunos investigadores han suge-
rido efectos duraderos. No se recogié ningln
factor pronéstico del impacto psicolégico que
fuese definitivo, Las cuarentenas se considera
necesaria, se deben poner en cuarentena a las
personas por un tiempo no superior al requeri-
do, proporcionar una justificacién clara para la
cuarentena e informacién sobre los protocolos
y garantizar que se proporcionen suministros
suficientes. Apelar al altruismo recordando a la
poblacién los beneficios de la cuarentena en ge-
neral puede ser favorable (31).

Algunos estudios de prevalencia puntual se han
realizado, En la revisién sistematica y metana-
lisis realizado por Roger et al (32) para evaluar
las presentaciones psiquiatricas y neuropsi-
quiatricas de SARS, MERS y COVID-19, se com-
probd, que si la infecciéon con SARS-CoV-2 sigue
un curso similar al del SARS-CoV o MERS-CoV, la
mayoria de los pacientes deben recuperarse sin
experimentar una enfermedad mental. El SARS-
CoV-2 puede causar delirium en una proporcién
significativa de pacientes en la etapa aguda. Los
médicos deben ser conscientes de la posibilidad
de depresion, ansiedad, fatiga, trastorno de es-
trés postraumatico y sindromes neuropsiquiatri-
cos mas raros a largo plazo. El metanalisis indic6
que, en la etapa posterior a la enfermedad, la
prevalencia puntual del trastorno de estrés pos-
traumatico fue del 32,2% (de 402 casos de cuatro
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estudios), el de depresion fue del 14,9% (de 517
casos de cinco estudios), y el de los trastornos
de ansiedad fue del 14,8% (de 284 casos de tres
estudios). Un 76.9% de los pacientes habian re-
gresado a trabajar en un tiempo de seguimiento
medio de 35-3 meses (SD 40-1).

Asi mismo, en el metanalisis realizado por Pappa
et al (33) con el objetivo de sintetizar y analizar la
evidencia existente sobre la prevalencia de depre-
sién, ansiedad e insomnio entre el personal sani-
tario de primera linea durante el brote de Covid-19
se incluyeron 13 estudios en el anélisis con un to-
tal combinado de 33062 participantes. La ansie-
dad se evalué en 12 estudios, con una prevalencia
combinada del 23,2% y la depresién en 10 estu-
dios, con una tasa de prevalencia del 22,8%. Un
analisis de subgrupos revel6 diferencias laborales
y de género con las mujeres HCPy enfermeras que
exhiben tasas mas altas de sintomas afectivos en
comparacién con el personal médico y masculino,
respectivamente. Finalmente, la prevalencia de
insomnio se estimé en 38.9% en cuatro estudios.

En China, Jianbo el al (34) evalto la magnitud
de los resultados de salud mental y los factores
asociados entre los trabajadores de la salud que
tratan a pacientes expuestos a COVID-19. Este
estudio transversal, basado en encuestas, estra-
tificado por region, recopilé datos demogréficos
y mediciones de salud mental de 1257 trabajado-
res de la salud en 34 hospitales desde el 29 de
enero de 2020 hasta el 3 de febrero de 2020 en
China. De todos los participantes, 764 (60.8%)
eran enfermerasy 493 (39.2%) eran médicos; 760
(60.5%) trabajaban en hospitales en Wuhan y 522
(41.5%) eran trabajadores de atencion médica de
primera linea. Una proporcién considerable de
participantes informé sintomas de depresion (634
[50.4%])), ansiedad (560 [44.6%)), insomnio (427
[34.0%) y angustia (899[71.5%)). Las enfermeras,
las mujeres, los trabajadores de atencién médica
de primera lineay los que trabajan en Wuhan, Chi-
na, informaron grados mas severos de todas las
mediciones de los sintomas de salud mental que
otros trabajadores de la salud.

La gestion de la crisis ha sido también muy dife-
rentes entre los paises y entre las comunidades
del Estado. Nuestro pais tiene mucha similitudes
con ltalia en los niveles macro y micro de la ges-
tion de la crisis sanitaria, si bien, algunas comuni-
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dades espanolas se acercan en su modelo de ges-
tion a Lombardia, con 10 millones de habitantes,
también en materia de salud mental. A niviel cua-
litativo la situacion en Italia. en Lombardia (35) ha
sido muy parecida a la de nuestro pais. En las 4
semanas posteriores al comienzo de la epidemia,
se produjeron cambios importantes en el manejo
de las DMHA en Lombardia. Se han presentado
muchos desafios en la gestion de los servicios de
salud. En muchos hospitales, se han reorganizado
salas enteras, incluidas algunas salas psiquiatri-
cas, para admitir pacientes con COVID-19, y mu-
chos médicos y enfermeras se han desviado a
salas que manejan pacientes con COVID-19, como
ha ocurrido en nuestro pais. La mayoria de las ins-
talaciones diurnas para pacientes con necesida-
des psiquiatricas se han cerrado temporalmente,
mientras que, en las instalaciones residenciales,
los pacientes que generalmente son libres de iry
venir durante el dia han tenido que ser confinados
en las instalaciones. Estos cambios han producido
un estrés considerable en las personas con tras-
tornos mentales graves, similar a nuestro pais.
Muchas clinicas ambulatorias tienen citas limita-
das para aquellos con los casos mas urgentes, y
las visitas domiciliarias, una practica com(n en
la mayoria de las DMHA, se han reducido dréas-
ticamente con consecuencias potencialmente
perjudiciales para el bienestar de los pacientes.
Otra posible consecuencia perjudicial de verse
obligado a quedarse en casa ha sido un aumento
en las horas que pasa cara a cara con familias con
grandes conflictos.

En relacién al consumo de sustancias psicoacti-
vas, resultados preliminares de una encuesta epi-
demioldgica de los primeros 12.000 cuestionario
del proyecto conjuntamente por la Universitat Au-
tonoma de Barcelona (UAB) y el Instituto Sindical
de Trabajo Ambiente y Salud (ISTAS-CCOO) “Con-
diciones de trabajo, inseguridad y salud de los tra-
bajadores residentes en Espafia en el contexto de
la pandemia” (36) entre las personas que a fecha
14 de marzo de 2020 tenian un trabajo (asalaria-
das o auténomas) incluidas aquellas que poste-
riormente fueron afectadas por un ERTE o fueron
despedidas. Se estimé que en la poblacién asala-
riada poco mas de uno de cada tres trabajadores
y trabajadoras percibe que su estado de salud ha
empeorado durante la pandemia; desde el inicio
de la misma, se ha duplicado el ndmero de per-
sonas trabajadoras consumidoras de analgésicos
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opioides, asi como de consumidores de tranquili-
zantes, sedantes o somniferos, llegando a cifras
en torno al 20%. Ademas, aproximadamente una
de cada tres personas que ya consumian estos
farmacos antes de la pandemia, han aumentado
la dosis durante esta.

En la literatura cientifica no faltan voces como la
OMS (23) que mantienen que prevencién del sui-
cidio deben integrarse en el programa general para
enfrentar la crisis COVID-19 y necesita una consi-
deracién urgente prevenir el suicidio (37,38,39).
A fecha de hoy la casuistica de casos publicada
en los medios de comunicacién social durante la
pandemia contabiliza al menos 14 casos de suici-
dio en poblacién no psiquiatrica sin antecedentes
de trastorno mental y con diversidad de edades y
profesiones. En la literatura también se advierten
a los proveedores de salud mental también deben
crear conciencia en la politica y la sociedad de que
el aumento del desempleo esta asociado con un
mayor nmero de suicidios. Los datos de la crisis
econémica de 2008 mostraron que el aumento de
suicidios precedi6 al aumento real de la tasa de
desempleo (40). Se han realizado estimaciones
del ndmero esperado de pérdidas de empleo debi-
do a COVID-19 se tomé del comunicado de prensa
de la Organizacion Internacional del Trabajo del 18
de marzo de 2020, 1 reportando una disminucion
de 24.7 millones de empleos como escenario alto
y 5.3 millones de empleos perdidos como bajo
guién. En el escenario alto, la tasa de desempleo
mundial aumentaria de 4-936% a 5-644%, lo que
se asociarfa con un aumento de suicidios de apro-
ximadamente 9570 por afio. En el escenario bajo, el
desempleo aumentaria a 5-088%, asociado con un
aumento de aproximadamente 2135 suicidios (40).

En la revision de Cullen et al (41), se recomien-
da a) evitar desplegar profesionales de la salud
mental para trabajar en otras areas de la aten-
cién médica, b) provision de intervenciones psi-
colégicas dirigidas para las comunidades afecta-
das por COVID-19, apoyos particulares para per-
sonas con alto riesgo de morbilidad psicolégica,
mayor conciencia y diagnéstico de trastornos
mentales (especialmente en atencién primaria
y departamentos de emergencia) y un mejor ac-
ceso a servicios psicoldgicos, ¢) la necesidad de
un enfoque particular en los trabajadores de pri-
mera linea, incluido, entre otros, el personal de
atencién médica, apoyo entre pares y asistencia

practica para los trabajadores de la salud que se
sienten agotados, estresados y sienten una res-
ponsabilidad personal excesiva.

Residencias. Fallecidos COVID-19
csparc | -

Alemania 35%

Francia 50%

Bélgica 55%

Inglaterra

0,
y Gales 16%

Portugal 40%

Fuente: La Vanguardia.

No quisiéramos finalizar sin unas palabras a la rea-
lidad de las residencias. El coranovirus ha revelado
la dura realidad de las residencias de las personas
mayores y las personas con discapacidad, en las
que tradicionalmente ha reinado la opacidad y en
las que ahora se ha extendido también la sospe-
chade una gestion deficiente. En Espafia, especial-
mente en algunas comunidades auténomas donde
los recortes fueron enormes y nefasta la gestion de
las politicas de cuidados, el Covid-19 ha provocado
entre las personas de la tercera edad casi un 70%
de las defunciones notificadas por el Ministerio de
Sanidad. Sus condiciones de cuidado, su caracter
publico o privado, y la naturaleza de su finalidad
ha centrado los debates, Un alto porcentaje de
las personas infectadas residian en estos lugares,
Personas mayores con su pluripatologia, Al sis-
tema judicial le quedard muchas demandas que
resolver en los préximos meses. El foco del deba-
te deberia estar en los cuidados a larga estancia,
cudles es su finalidad. Las mismas son resultado
de la revolucién industrial, preocupada por el de-
sarrollo de las fuerzas del trabajo, convino que la
residencia era el espacio para recluir y depositar
a las personas mientras sobrevivian esperando la
muerte. La asistencia a domicilio para personas
dependientes me parece imprescindible y debe
ser bien considerada. Dicho esto, considero que
existen cambios, en relacion a otras épocas, que
hay que considerar. Entre ellos, laincorporacion de
las mujeres al trabajo remunerado fuera del hogar
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y la disminucién del nimero de hijos y con ello de
hijas, aument6 de las cargas de trabajo, cambio de
los valores etc., probablemente ha precipitado la
creacion de una serie de instituciones que se nos
antojan bastante inadecuadas para cuidar a las
personas dependientes en general. Creo que es
el momento de pensar como cubrir estas necesi-
dades escuchando a la sociedad civil, y el mejor
modo o0 modos de cubrirlas con el méximo respeto
a las opiniones de los afectados también. Hay que
tener en cuenta que hay familias monoparentales.
0 con pocos hijos, si no hijos tnicos, o viviendo
en otros pafses por razones diversas. Familias con
pocos miembros y cargas de trabajo. Bueno creo
que es un tema importante que nos afecta mucho
y que requiere reflexiones varias. Lo central diria-
mos que no es vivir ni sobrevivir. Lo esencial es
llevar una vida significativa, aunque ello comporte
riesgos que la propia persona asuma.

Pero la pregunta es saber si hay otras formas de
cuidado y si estas opciones podrian diversificar-
se. Mantener la continuidad de apoyos y cuida-
dos lo méas proximo a la comunidad y el entorno
de referencia del usuario. Es lo mas deseado por
los mayores en diferentes encuestas y valoracio-
nes. Es una apuesta segura de calidad y calidez
para la Recuperacion centrada en los significati-
vo de cada persona. lo que necesitamos son mu-
chas alternativas, comunitarias y residenciales,
porque también la diversidad de personas, Uno
de los efectos del COVID-19, es que la Atencion
Primaria acude, esperemos que no sea coyuntu-
ral, a las residencias para compartir impresiones
y procedimientos. Este aunar esfuerzos beneficia
a todos, a la sociedad civil, y las residencias ten-
drén ahora la oportunidad de explicar que difi-
cultades tienen y Primaria tendra la oportunidad
de conocer la realidad de los centros.

Con pocos datos alin para COVID-19, se necesita
una investigacion de alta calidad, revisada por

Contacto

Francisco Rodriguez Pulido

fpulido1s@yahoo.es

pares, sobre los sintomas psiquiatricos de los
pacientes infectados con SARS-CoV-2, asi como
investigaciones para mitigar estos resultados.
La vigilancia del desarrollo de los sintomas
deberfa ser una parte rutinaria de los cuidados
que proporcionamos. Los datos son de baja
calidad, y también los sobrevivientes de covid-19
pueden sufrir diferentes problemas fisicos y
mentales incluso después de recuperarse de la
fase También regresan a un entorno diferente,
con un mensaje continuo de ‘quédate en casa si
puedes’, posibles preocupaciones financieras y
una red de apoyo social muy reducida.

Los farmacos vy la telemedicina no podran resol-
ver estos problemas de naturaleza y resolucién
compleja. Comienzan a surgir problemas criti-
cos como la proteccion de datos, la privacidad
y la confidencialidad, la ética, la regulacién y el
cumplimiento legal y la accesibilidad. A menos
que se aborden estos problemas, también si-
guen siendo posibles barreras para esta forma
de telemedicina. Habria que desaparecer la ins-
titucionalizacién a la minima expresién en los
cuidados. No podemos pretender que el sistema
de bienestar espafol pueda ser sostenible si no
invertimos en conocimiento e innovacion, al me-
nos cuanto menos alcanzar la media en la Unién
Europea del 2,1%. No se puede reconstruir sobre
las bases erréneas que teniamos en el pasado.

La realidad humana no es ajena a nuestra accion,
hay que llamar la atencién sobre la capacidad
humana, por eso debemos dejar de conjugar los
verbos de forma impersonal -”hay que hacer”,
“tiene que ocurrir”... Ocurrira si por las acciones
nuestras sucede. No es un espejismo la percep-
cién de todos nosotros referente a que existe la
sociedad y que tenemos influencia en lo que su-
cede en lo mas cercano y lo mas global. La pre-
gunta después de este escrito es: ¢sera lo ocurri-
do incentivo suficiente para una nueva agenda?

ffpulido@edu.ull.es

MD.PHD. ¢ Dpto. Medicina Interna, Dermatologia y Psiquiatria
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Suicidio, adolescencia, redes sociales e internet.

Suicide, teens, networks and the internet.
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Resumen: Elsuicidio es un fenémeno de naturaleza multifactorial, y que, en la actualidad,
con la aparicion de las nuevas Tecnologias de la Informacion y la comunicacion (TIC),
supone unnuevo escenarioy con él, un nuevo problema para la prevencién de la conducta
suicida. En este contexto, nace un nuevo concepto, el cibersuicidio, que hace referencia
a la accién de quitarse la vida, motivado por la influencia, entre otras variables, de
pdginas prosuicida, forosy salas de chat en Internet. Este estudio trata de replicar, con
las adaptaciones oportunas, la investigacion realizada por Biddle, Donovan, Hawton,
Kapur y Gunnel (2008) sobre los contenidos prosuicida que son encontrados mediante
motores de bldsqueda en Internet y observados por usuarios con ideacién suicida en
Espafa, asi como las medidas que desde el ambito juridico permanecen presentes
ante el fendmeno y el conflicto surgido con la libertad de informacion y expresion en el
Ciberespacio.

Palabras Clave: Suicidio, Cibersuicidio, TIC, Prosuicida, Chatsroom, Salas de Chat,
Internet, Redes Sociales, prevencion del suicidio.

Abstract: Suicide is a phenomenon of multifactorial nature, and now, with the emergence
of new information and communications technology (ICT), represents a new stage and
with it, a new problem for the prevention of suicidal behavior. In this context, it comes a
new concept, that of cibersuicidio, which refers to the action of taking his life, motivated
by the influence, among other variables, pro- suicide sites, forums and chat rooms on
the Internet. This study seeks to replicate, with necessary modifications, research by
Biddle, Donovan, Hawton, Kapur and Gunnel (2008) on the pro-suicide contents that are
found by search engines on the Internet and observed by users with suicidal ideation
Spain, as well as measures from the legal field remain present at the phenomenon and
conflict emerged with freedom of information and expression in cyberspace.

Key words: Suicide, Cibersuicidio, TIC, Prosuicide, chatsroom, chat rooms, Internet,
Social Networks, suicide prevention.

Introduccion

La conducta suicida (del latin, etimologia sui: embargo, su presencia dependiente de la época
si mismo y caedere: matar) es un fendmeno tan ha sido tolerada, castigada y/o perseguida en-
humano como lo es su historia transcultural y contrando una gran variabilidad intersociedad
universal, presente a lo largo de todas las cul- en funcién de principios religiosos, intelectua-
turas desde los albores de la humanidad. Sin les y filosoficos.

Norte de salud mental, 2020, vol. XVII, n? 63: 25-36.
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El suicidio pues, es un tema con tal amplitud -con
una necesidad presente de estudio desde diferen-
tes perspectivas-, que debe atender al entramado
social y tecnolégico de la sociedad que lo obser-
va. Si observamos las estimaciones de la Organi-
zacién Mundial de la Salud (OMS, 2014), somos
testigos de las

840.000 personas que mueren al afio a nivel mun-
dial consecuencia del suicidio, el equivalente a
una muerte cada 40 segundos (OMS, 2000 a), con
una tasa de mortalidad de 16/100.000 habitantes,
de un modo especial en el grupo de edad com-
prendido entre los 15 a 29 afos, convirtiendo el
suicidio en la segunda causa principal de muerte
no natural a nivel mundial.

Atendiendo a los datos de difusién pdblica que
nos aporta para el afio 2014 el Instituto Nacional
de Estadistica (INE)!, sobre Defunciones segtn
causa de muerte?, analizan la consecutiva subida,
de un fenémeno que requiere de una adecuada
atencion y vigilancia por parte de todos los agen-
tes sociales, constatando el registro de 3.910
casos (no siendo estos datos definitivos hasta el
afno 2019), siendo al menos tres cuartas partes de
estas cifras, ocupadas por individuos que desa-
rrollan sus vidas en entornos controlados por los
medios de comunicacién de masas —-mass media-
y los entornos en red —internet y redes sociales-.

Inmersos pues, en el siglo XXI, nadie puede ne-
gar el avance y beneficios que han supuesto las
nuevas Tecnologias de la Informacién y la Comu-
nicacion (TIC), a pesar de que también ha iniciado
nuevas formas de conflicto, conductas ilicitas y
delitos, motivadas por un uso incorrecto o des-
humanizado. En base a ello, es imprescindible
situarnos no tanto en sus nuevas teorias, sino en
las nuevas reglas del juego social que traen apa-
rejadas las TIC como factores que pueden llegar
a determinar el acto suicida. Y es que poner fin al
dolor, bien sea fisico o moral, en un entorno vir-
tual que desarraiga un sentimiento de abandono,

1 Los datos estadisticos aportados por el INE en el afio 2014
son ejemplificados mediante graficas en Anexo .

2 Son muchos los autores, entre ellos, Andriessen (2006), que
afirman la existencia en muchos paises, entre ellos Espafia,
de discrepancias en cuanto a las tasas de suicidio y su regis-
tro, ocultados quizas por cuestiones de naturaleza patologi-
ca, consumo de drogas o conductas de riesgo e inclusive difu-
minadas entre las cifras por muerte en accidentes de tréfico,
precipitaciones, ahogamiento e ingesta de farmacos.
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apoyado por un soporte humano en linea a través
de miltiples aplicaciones, foros, redes sociales y
mensajeria instantanea, modifica la percepcién y
las herramientas de prevencién que desde el am-
bito clinico, social, asistencial y profesional vela-
mos y sobre la que sugerimos actuar.

iEs de obligada atencion y de especial importancia,
tener presente que el uso de Internet aument6 en
mas de un 566% a nivel global, entre los afios 2000
y 2012 seglin un estudio realizado por Montgomery
(2013), vinculando su crecimiento con la elevacion
de la tasa de autolesiones, a pesar de que ello no
prueba que el empleo de este medio provocara de
modo directo la conducta autolitica. No obstante,
el grupo de investigadores de la Universidad de
Oxford, en Inglaterra, liderados por el mismo Mont-
gomery, observaron un vinculo, una correlacion
positiva entre el uso de los foros existentes en In-
ternet (los llamados chatsroom3) y un mayor riesgo
de suicidio en la poblacién adolescente, al estar ex-
puestos a imagenes violentas e informacién sobre
métodos suicidas.

El término Cibersuicidio, el cual hace referencia
a la accién de quitarse la vida, motivado por la
influencia entre otras variables, de paginas web
con contenido de ayuda, influencia o motivacién
para cometer suicidio (web prosuicida), salas de
chats y foros de Internet, pone de manifiesto la
relacién entre conducta suicida, Internet y redes
sociales como canal de informacién y encuentro
en usuarios con ideacion suicida. En este nuevo
contexto, es necesario el trabajo en materia pre-
ventiva no solo de investigadores, sino también
de profesionales de la salud mental, padres,
profesores y agentes sociales, al considerar que
su observancia y evaluacién psicodinamica, pro-
movera la elaboracion de programas adaptados
a un nuevo escenario en red, cuyas bases de
comunicacién estan basadas en la inmediatez y
en ocasiones el anonimato, que usados como es-
cudos en la web, favorecen una actuacién impu-
ne, en muchos casos, influenciando, aportando
informacion, motivaciones y métodos suicidas a
Sus usuarios.

3 Las Chatsroom, también llamadas «Salas de chat», es un
espacio virtual de reunién de usuarios para chatear, para co-
municarse entre personas mediante el uso de mensajeria ins-
tantanea, chat online, dispositivos electrdnicos o cualquier
medio TIC que promueva su uso sincrénico o asincrénico.
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En consonancia con lo expuesto, no es el prop6-
sito del presente trabajo, enumerar la abundante
documentacion a nivel epidemioldgico existente
en torno a la conducta suicida y a sus factores de
riesgo#, sino por el contrario, estudiar desde una
perspectiva preventiva, como destacamos, las
nuevas formas de comunicacion establecidas en
entornos virtuales como medios de obtencién de
informacion de métodos suicidas. Un aspecto,
repetimos esencial desde una vertiente de eva-
luacién e intervencion.

En definitiva, la investigacion llevada a cabo
desvela la presencia de paginas, chats y foros
de Internet, que recogen diferentes metodolo-
gias para el suicidio, aportan motivaciones y
medios eficaces o bien ofrecen ayuda asistencial
no profesional. Con ello, el principal objetivo de
nuestro articulo es la evaluacion y deteccion del
tipo de informacion albergada en Internet y sus
diferentes aplicaciones virtuales, la cual aporta
datos, medios y apoyos a usuarios con ideacion
suicida, asi como valorar los medios preventivos
a nivel asistencial y legal -que deben ser revisa-
dos y adaptados por las autoridades de todo el
mundo- en el ambito de las TIC como medidas
inmediatas de prevencion y control.

La relacion entre internet y suicidio.

Atendiendo al objeto de estudio de nuestro ana-
lisis, datamos que el fendmeno de la conducta
suicida ha pasado a observarse desde una esfera
intima —familiar, amistades cercanas, etc.—a una
global, comunitaria y en red, que ha provocado
el interés no solo de investigadores, sino de la
sociedad en general. Internet se ha convertido
pues, en una fuente de comunicacién con una
influencia y uso significativo en aquellos indi-
viduos que buscan, navegan en la profundidad
de la red, en bldsqueda de contactos, encuentros
con otros internautas que promuevan espacios
de debate y/o conocimiento sobre métodos y
formas de cometer suicidio.

Desde su origen, se ha convertido en un medio de
comunicacion de masas, en un almacén de recur-
sos, informacién e intercambio de pensamientos,

¢4 Estructura familiar, patologias crénicas, conductas de ries-
go, alcoholismo, esquizofrenia, depresion, desesperanza,
etc. (Baptista, 2004; Toro, 2013).

donde el usuario interacciona rapidamente a larga
distancia, haciendo uso de este medio de comuni-
cacién y el anonimato que lo protege para acceder
a informacién acerca de cémo suicidarse u ofre-
ciendo ayuda no profesional con matices ideolégi-
cos, humanistas o religiosos.

La abundante existencia de sitios web —foros y
chats—en su mayoria, recoge un auténtico decalo-
go acerca de ello, encontrando inclusive espacios
graficos que resuelven incertidumbres sobre la
validez y el acierto de su uso, dependiente de los
medios a los que el suicida pueda tener acceso.

La influencia de Internet como fuente de informa-
cién sobre la conducta suicida, es pues una rea-
lidad, un nuevo problema afadido a la ya dificil
tarea de su prevencion, que plantea inquietudes
e interrogantes sobre qué tipo de sitios web al-
bergan este conocimiento y, sobre todo, quiénes
proporcionan la informacién que promueve el
suicidio, alentando a usarlo de forma individual
o inclusive en forma de pactos suicidas. Tenien-
do en cuenta, que el suicidio en Europa es la
segunda causa de muerte violenta por encima
de guerras o violencia de género, no es baladi,
conocer desde dénde y como se comunican los
jovenes por estos medios, sabedores de que al
menos el 20% de los suicidios datados, se dan
entre adolescentes y adultos joveness.

A pesar de la controversia y el conflicto que
sugiere de forma velada esta realidad, oculta
tras los beneficios que Internet y las redes
sociales han traido a la sociedad, es alarmante
la sencillez con la que podemos acceder de
un modo inmediato y sin filtros de control a
diferentes sitios webs donde encontrar estos
apoyos y recursos al suicidio aludidos. Una
bldsqueda que se inicia, segln los recientes
estudios sobre el comportamiento de bdsqueda
en Internet, usando motores de blsqueda cuyos
resultados en raras ocasiones son observados
mas alla de la primera pagina.

Basandose en ello y tomando como guia los es-
tudios realizados por Biddle, Donovan, Hawton,

5 El uso de la informacién que aportan las TIC en su amplia
gama de dispositivos aumenta de modo exponencial cada
dia, al ser mas del 90% de nifios y jovenes, de edades com-
prendidas entre los 10y los 15 afios sus principales usuarios.
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Kapur y Gunnel (2008), queremos observar y ve-
rificar el impacto de Internet sobre la conducta
suicida —el cibersuicidio— en las blsquedas que
pueden realizarse con el objetivo de obtener in-
formacion, recursos o apoyos para cometer sui-
cidio o qué tipos de ayudas son ofrecidas como
medidas de intervencion en linea en poblacién
espanola. Los resultados que mostramos han
sido confeccionamos tras la blsqueda en Inter-
net en abril de 2016, usando el motor de bisque-
da més popularizado en Espaia —GOOGLE-, en
sus primeros cinco resultados, elaborando una
réplica tipica de la informacién que obtendria
una persona que buscase informacion sobre ello.

Estrategias de bisqueda y resultados

Los términos introducidos fueron aquellos sus-
ceptibles de ser usados por un usuario con idea-
cién suicida previa, siendo seleccionado como
frase clave principal la expresion “quiero suici-
darme”. Posteriormente y gracias a la ayuda que
aporta el propio buscador, hacemos acopio de
los tres siguientes resultados sugeridos gracias
al empleo de la herramienta uso de sugerencias
de bisqueda que el propio motor de Google em-
plea a nivel usuario. Entre ellos:

1. Quiero suicidarme.
2. Quiero suicidarme sin dolor.
3. Quiero suicidarme formas.

4. Quiero suicidarme, pero me da miedo.

Los resultados obtenidos por cada estudio
en orden de blsqueda fueron: a) 206.000
resultados,

Resultados de bisqueda por frases claves

948.000
520.000
206.000
87.200
[ — I — — x
Quiero Quiero Quiero Quiero
suicidarme suicidarme suicidarme suicidarme
sin dolor formas pero meda
miedo
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b) 948.000 resultados, ¢) 520.000 resultados y
d) 87.200 resultados.

En consonancia con los objetivos del estudio y
a la ingente cantidad de informacién obrante,
acorde con los parametros de la muestra que
deseamos obtener, confeccionamos el analisis
examinando los primeros cinco resultados
obtenidos de cada bisqueda, un total 20 golpes
de clics en 20 webs diferentes.

Deigualmodoy conelfinde delimitarde un modo
independiente cada golpe de clic en un marco de
clasificacion que facilite su lectura y promueva
conclusiones adecuadas a la complejidad del
fendmeno, se elabora un cuestionario con 10
criterios de clasificacion.

Geolocalizacion del servidor. Si es posible: es-
pecificar pafs.

Autoria de contenidos. Especificar si el conte-
nido analizado es: personal, profesional, ins-
titucional.

Objetivos de contenidos. Especificar si el obje-
tivo es: profesional, divulgativo, ocio.

Contenidos en analisis. Si el sitio favorece la
prevencién del suicidio o su apoyo o por el
contrario promueve, fomenta o facilita el sui-
cidio al describir métodos, retratar el mismo
como una solucién a problemas o circunstan-
cias, aportando informaci6n objetiva acerca de
métodos de suicidio.

Enlaces. Si el sitio contiene: enlaces a redes so-
ciales, comunicacion interusurios.

Salas de Chat. Si el sitio contiene salas de chat.
Si los posee, especificar si: la aportacién es
supeditada a suscripcién previa o si es de con-
tenido abierto.

Edades. Especificar si los usuarios de salas de
chats se encuentran albergado en los siguien-
tes tramos de edad: menos de 15 afos, entre
15 y 18 afos, entre 18 y 30 afios, mas de 30
afnos, desconocido (no aporta edad).

Moderacién de contenido. Si las aportaciones
albergadas en la web poseen validacién de
contenido moderador-seguimiento o no posee
ning(n control del administrador.
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e Contenido de chatsroom. Especificar si las
aportaciones efectuadas por los usuarios
acerca de cometer suicidio se basan en: con-
sejo basado en ayuda profesional, consejo ba-
sado en experiencia personal, consejo basado
en contenido religioso, consejo sobre visuali-
zacién de paginas prosuicida, consejo directo
sobre métodos suicidas, proporciona medios y
recursos audiovisuales, tutoriales sobre méto-
dos eficaces.

* Acceso a asociaciones-instituciones-profesio-
nales. Especificar si el sitio posee links de ac-
ceso o referencias a: paginas web, teléfonos,
no posee informacién de contacto.

Analisis de resultados.

Del andlisis elaborado y tomado como base los
parametros establecidos como guia en el cuestio-
nario efectuado, hallamos que la mayoria de las
paginas visitadas, se encuentran albergadas en
servidores ubicados en Europa y América (60% y
40% respectivamente). Sitios web, cuya autoria es
en un 80% estrictamente de caracter y contenido
personal, alejando a las mismas de un contenido
y divulgacion profesional (15%) relacionado con
intervenciones e informacion relacionado con el
mundo de la salud mental y su prevencion (5%).

Ubicacion de servidores

60% @ Europa
40% ~ América latina

Contenido por autoria

80% @ Personal
15% © Divulgacién y ocio
profesional

5%  Prevencion
profesional PSI

No obstante, si atendemos a los objetivos, data-
mos que solo un 19,23% esta dedicado a albergar
un contenido profesional (no directamente rela-

cionado con el ambito preventivo sobre el suicidio
y su abordaje terapéutico), un 30,77% a aspectos
divulgativos y un 50% a material virtual relacio-
nado con el ocio-diversion. Cifras que pasarian
desapercibidas si no atendemos a la informacién
albergada en su alojamiento y a través de las sa-
las de chats (100%) que poseen con contenido
abierto y bajo suscripcion (55% Yy 45% de modo
respectivo), hallando que un 65% proporciona in-
formacién objetiva prosuicida y sobre cuestiones
generales relacionadas con el mismo, frente a un
escaso 35% que promueve mecanismos preven-
tivos de escaso valor asistencial y/o profesional.

Informacién prosuicida, susceptible de ser
intercambiada gracias a herramientas virtuales
de comunicacion en red, entre ellas las redes
sociales (80%) y canales bidireccionales en
los propios chats-room (100%) con usuarios
menores de 15 afios (25,86%), entre 15 y 30 ahos
(55,18%), de mas de 30 afos (13,79%) y con
aportaciones anénimas sin edad especificada
(5,27%) cuyo contenido se aleja de ese consejo
profesional aludido (escaso 5%).

Informacion en salas de chatsroom / foros

65% @ Contenido pro-suicida

35%  Contenido preventivo

Tramo de edades en usuarios
de chatsroom / foros

55,18%
25,86%
13, 79%
5,17%
T
Menor Entre Mas Desconocido
de 15 15-30 de 30

Un contenido comunicativo en la red de redes,
que aporta bajo esos principios de inmediatez y
anonimato, consejos basados en experiencias
personales (90%), algunas con un alto contenido
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religioso (55%), incluyendo en ocasiones enlaces
o links a paginas prosuicida en la Deep-web (10%)
y ejemplificado mediante conversaciones directas
y abiertas métodos suicidas y/o proporcionando
medios-recursos audiovisuales (60%).

Contenido de informacién en chats / foros

90%
55(% 60%
10%
L T x x
Experiencias Contenido  Incluye Aporta
personales religioso  enlaces recursos

prosuicidas prosuicida

Una cuestién que no debe pasar inadvertida y
que directamente se relaciona con ese control
virtual y legal insuficiente que referencidbamos
y que de alglin modo denunciamos, es la mode-
racién hallada en estos espacio de encuentro e
intercambio entre usuarios -dentro de foros y
chatsroom insertos en las propias pdginas a pe-
sarde no albergar un contenido prosuicida-sien-
do de un escaso 15% -frente al alto contenido de
libertad —un 85%- con el que pueden aportarse
métodos suicidas y decalogos graficos acerca de
cdmo cometer suicidio, con total y absoluta im-
punidad y en ocasiones, anonimato virtual.

Y es que quizas, lo que mas llama la atencion,
no sea solo que el contenido moderador sea casi
nulo, sino que la autorfa de los sitios web, que
dedican esfuerzos y tiempo a indexar conteni-
do e informacién acerca del suicidio, negando
u obviando que en sus servidores se ofrece in-
formacién prosuicida, no ofrece en un 75% del
analisis, ningln tipo de informacién acerca de
asociaciones, instituciones profesionales que
pueden ayudar a prevenir el suicidio desde am-
bitos profesionales. Tan solo un 15% del conteni-
do observado, aportaba enlaces a otras paginas
web, algunas con un alto contenido religioso
(7%) o especificaba en ubicaciones con escasa
visibilidad virtual teléfonos de ayuda o atencién
al suicida (10%).

Sin embargo, si es de destacar que en un 100%
de las bdsquedas realizadas a través de Google,
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en primera linea de visibilidad, se indexa el men-
saje de ayuda que la ONG “Teléfono de la Espe-
ranza” aporta a aquellos que buscan en Internet
cualquier tipo de informacién relacionada con
determinadas palabras claves entre ellas, las re-
laciones con el suicidio, incluyendo un teléfono
de atencién 24 horas y enlaces directos a sus pa-
ginas web. No hemos ampliado esta informacién
en otros motores de bdsqueda diferentes a Goo-
gle, por lo que es posible que su labor preventiva
no sea extensiva fuera de los acuerdos y protoco-
los acordados entre ambas organizaciones.

Aportacion de informacion profesional
especializada por moderadores web

75% @ No posee informacion
15% © Enlaces a web
no profesionales

10%  Posee informacién
profesional

La jurisdiccion penal frente al cibersuicidio

A la luz de los interrogantes surgidos en base a
los datos obtenidos por la investigacion realiza-
da, consideramos adecuado hacer una revision
legislativa que promueva espacios de reflexion
sobre las medidas que desde el ambito legal
existen en la actualidad en Espafia en torno al
suicidio y sobre las que sugerimos actuar.

En la actualidad, el suicida no comete ilegalidad
alguna al suicidarse, en la mayoria de los
paises del mundo, incluido Espafia, con claras
excepciones que conllevan penas de multa e
inclusive de prision como es el caso de la India
(1.P.C. 1860) o Singapur (Rev. Ed. Singapur, 2008),
donde se considera a la persona como un bien o
propiedad del Estado.

La situacién en Espafia es completamente distin-
ta, el suicida no comete ningtn tipo de delito por
el mero hecho de provocar su propia muerte, ya
que, en esencia, tanto la parte activa como pasi-
va del suicidio recaen sobre la misma persona, lo
que evita que el acto en si sea punible.

No obstante, y a pesar de que la legislacion
penal espafiola no castiga el suicidio, si lo hace
en cuanto a su facilitacién por parte de terceros.
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En relacién con ello, el articulo 143 del Cédigo
penal establece como punible cuatro posibles
relaciones asistenciales al suicida:

- El que induzca al suicidio (art. 143.1) con
penas de 4 a 8 afios de prision.

- Al que coopere actos necesarios (art. 143.2)
con penas de 2 a 5 afios de prision.

-Si la cooperacion llegara hasta el punto
de ejecutar la muerte. El que causare o
cooperare activamente con actos necesarios
y directos a la muerte de otro, por la peticion
expresa, seria e inequivoca de este, en caso
de enfermedad grave o graves padecimientos
permanentes y dificiles de soportar.

Cabe preguntarse si la informacién aportada en
la Internet, mediante foros, chats, mensajeria
instantanea, redes sociales, etc. que promueve
de un modo velado o inclusive explicito, formas,
métodos, recursos, apoyo o motivacién al sui-
cida, podria considerarse penalmente como un
acto de induccién o de cooperacién al suicidio.
En relacién con ello, hay que tener en cuenta que
Internet y las redes sociales, gozan de una serie
de derechos, tales como la libertad de expresion
y de informacién, mediante los cuales, aportan
en entornos virtuales conocimientos, bien sean
médicos, farmacéuticos o de tipo mecanico que
gozan de la proteccién juridica que la propia
Constitucion de Espafia en su articulo 20.1 reco-
noce al permitir “expresar y difundir libremente
los pensamientos, ideas y opiniones mediante
la palabra, el escrito o cualquier otro medio de
reproduccion”.

Una lectura detallada del orden juridico penal
espanol, en relacion con la reflexion suscitada,
aporta que para que la induccién al suicidio
sea punible, es preciso que el inductor anule
la voluntad del suicida, que finalmente termina
suicidandose, siendo su intervencion la que
decide el resultado final, no habiendo induccién
si el suicida con anterioridad habia decidido
quitarse la vida. En cuanto a la cooperacion,
es necesario que los actos y la propia accién
de terceras personas faciliten y produzcan el
resultado, teniendo que recurrir al tipo penal
de “autoria por cooperacion” del articulo 28.b
del Cédigo Penal. Resulta pues, en conclusién,
sorprendente, que con el tipo de legislacién que

penaliza la induccién y la cooperacién a cometer
suicidio, y tenida en cuenta su importancia en
la comision final del acto en si, no sea ilegal
en Internet (al menos en lo concerniente a la
promocién de ideas, opiniones o comentarios
que lo faciliten, apoyen o promuevan). Esta es en
la actualidad la realidad en Espaiia.

En definitiva, nos encontramos ante un escenario
que precisa de una adecuada intervencion a nivel
penaly policial, al encontrarnos no solamente ante
personas que deciden poner fin a su vida apoyado
por la informacién obtenida a través de Internet,
sino también por la influencia, motivacién y recur-
s0s que muchas webs a través de sus foros y salas
de chat albergan en sus servidores y que incitan de
alglin modo a cometer la accién autolitica.

Conclusiones

No cabe duda, que la difusién y extension de la
informacién que Internet ofrece a la comunidad
virtual sobre el suicidio es amplia y abundante,
aportando en la mayoria de los casos investiga-
dos, métodos especificos y motivaciones que diff-
cilmente puede encontrarse en ambitos familiares
y sociales. Una nueva forma de comunicacion,
que, con el desarrollo y uso de las TIC, promueven
el intercambio de informacién a través de sitios
webs, chat, foros y redes sociales, como lugar de
encuentro de personas con ideacién suicida.

Hablamos de un espacio virtual a través de diver-
sas herramientas online, que aporta informacién
sobre el suicidio, a priori de caracter preventivo y
desde una autoria mayoritariamente no profesio-
nal, que promueve ese lugar de encuentro aludi-
do, a través de aportaciones, comentarios y dia-
logo online interusurio, donde se ejerce presion
de grupo, influencia y motivacién para la decision
y comisién del acto suicida, su idealizacién como
medio de resolucién de problemas, asi como su
promocion y consenso para posibles pactos.

Sin embargo, un factor a valorar son las diferen-
cias encontradas en las distintas plataformas
observadas respecto a su posible influencia en
la conducta suicida. Aunque se ha datado que el
80% de las webs, poseen canales de intercambio
con redes sociales (Facebook, por ejemplo) me-
diante los cuales puede darse difusién a anuncios
y notas de suicidio, la informacién a nivel usuario
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queda circunscrita al ambito del dominio web. En
contrapartida, Facebook, entre otros, es un foro
social donde el didlogo acerca del suicidio sue-
le estar mas relacionado con el soporte moral al
usuario, no planteando en ellos un intercambio
comunicativo sobre métodos o motivaciones sui-
cidas, como si ocurre en las salas de chats y foros
de discusién online. Por consiguiente, conside-
ramos de especial interés el trabajo realizado
por investigadores de la Universidad de Alicante,
el Proyecto Life, cuyo objetivo es la creacién de
una plataforma web donde organizaciones de
prevencion del suicidio puedan ser alertadas de
forma andénima sobre posibles mensajes y ten-
dencias suicidas en las redes sociales, gracias
al desarrollo de aplicaciones informéaticas que
detectan emociones y sentimientos expresados
en la red. Ello sin duda, aportara a la comunidad
cientifica datos cuantificables de cémo y desde
dénde se comunican las personas con ideacién
suicida y si sus encuentros producen un efecto
copycat o determinan reacciones preventivas por
parte de otros usuarios en Internet.

No cabe duda, que Internet y sus diferentes es-
pacios de intercambio de informacién promueve
la interaccién social y psicoldgica de sus usua-
rios, lo que permite un acceso sencillo, inmedia-
to y rapido a una amplia gama de informacién
en torno al suicidio, lo que tiene consecuencias
negativas y positivas. Es precisamente esta am-
bivalencia de los efectos negativos (informacion
prosuicida) y los positivos (recursos e informa-
cion de ayuda personal, soporte moral, etc.) ha-
llados en nuestra investigacion, los que hacen
plantearnos si Internet, usado adecuadamente
y con un control legislativo apropiado, seria un
canal que podria emplearse de un modo activo
para la prevenci6n del suicidio.

Conocedores de esta necesidad de control para
la prevencion de la conducta suicida a través de
Internet, encontramos la voz del Teléfono de la
Esperanza, que recientemente ha establecido
contactos y convenios de colaboracién con las
mayores empresas de difusion de informacion
y ocio en la red, Google y Facebook, ofreciendo
apoyo y asistencia, mediante diferentes proto-
colos de visibilidad y alerta online visibles a la
comunidad y a sus diferentes usuarios, en aque-
llos patrones de blsqueda que indagan acerca
de cdmo cometer suicidio.
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De igual modo, ponemos el énfasis en la im-
portancia de la participacion de psicélogos,
psicélogos especialistas en psicologia clinica,
psiquiatras y resto de agentes sociales en la uti-
lizacién profesional de Internet como recurso de
obtencidén de informacién sobre pacientes con
determinadas patologias relacionadas con la
conducta suicida o con su ideacién, incluyendo
si cabe, su participacién en la atencion e inter-
vencion online en situaciones de crisis suicida,
usando para ello los mismos medios con los que
el usuario recaba ayuda para cometer suicidio.

Siguiendo a autores como Westerlund (2011),
los datos obtenidos apoyan precisamente esta
necesidad de participacion de profesionales,
instituciones y organismos, ya que los usuarios
de estos servicios interactivos estan provistos de
una oportunidad inigualable para discutir expe-
riencias personales con ayuda profesional como
mecanismos de prevencién de ayuda online, que
dificilmente serfa posible en otros contextos. No
obstante, esta peticién de ayuda inicial de los
usuarios con ideacién suicida -que muestran una
ambivalencia inicial en la publicacién de notas
suicidas- en la actualidad se convierte en conver-
saciones y discusiones potencialmente destruc-
tivas, al provocar un intercambio de informacién
de diferente contenido — pro suicidio o ayuda no
profesional- que incita en la mayoria de casos a
promover una atmdsfera virtual donde la agresi-
vidad, los elementos de insultos, la intimidacion
verbal, el contenido religioso o la descalificacion
a la propia vida del usuario y sus circunstancias
expuestas, termine teniendo un impacto negati-
vo en usuarios vulnerables.

De igual forma, y al mismo tiempo, en esa ambi-
valencia que aludiamos, la actitud reconfortante,
de apoyo y consuelo —no profesional- se hace
presente en muchos intercambios a pesar de que
su contenido no promueva una proteccién real y
eficiente ante conductas suicidas.

Discusiones online de ayuda, mezclados con ele-
mentos de descalificacién, agresion y motivacion,
convierten Internet en un coro polifénico donde
el suicidio cobra voz propia y adquiere sentido,
siendo perjudicial para personas con aislamien-
to social y que carecen de una red de apoyo que
contrarreste la informacién negativa que puedan
obtener de su participacion virtual. En conclu-
sién, consideramos esencial que la informacién
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buscada por los presuntos suicidas a través de
Internet, su participacion en foros de discusion,
chats o redes sociales es un aspecto que debe
ser tenido en cuenta por los profesionales de la
salud mental, al menos en lo concerniente a fines
de orientacién y evaluacién psicolégica.

Internet esta pues destinada a desempefiar un
papel protagonista en la conducta suicida y su
prevencion; es por ello, que se hace imposterga-
ble la adopcién de medidas legales y policiales,
ante conductas que resultan, cuanto menos,
sospechosas de criminalidad, adaptadas a un
nuevo contexto tecnolégico, como es en el caso
del cibersuicidio, cuya atencion legislativa debe
atender nuevos procedimientos para hacerle
frente. Sin embargo, conscientes del anonimato
sobre el uso que Internet aporta, la rapidez en la
difusion y transmisién de contenidos, asi como
las peculiaridades culturales y relativas al orden
juridico de cada pais, hacen que su prevencion y
adopci6én de medidas resulte complicado.

No obstante, la posible vulneracién de los dere-
chos de las personas observados en las practicas
de los foros de discusion online, de un modo es-
pecial en el caso de los menores, requiere la ne-
cesidad urgente de aplicacién de un control social
formal a través del derecho, adaptando o modifi-
cando la legislacion en lo referente a las TIC.

De este modo, y atendiendo el caso de Espafay
tras la modificacion del Cédigo Penal a partir de
la L.O. 5/2010, introduciendo al art. 183bis donde
se penalizaba el uso de las TIC con fines de abu-
so y agresion sexual contra menores (ciberacoso,
grooming) sugerimos la revision del art. 143 del
mismo cédigo, de modo que tal y como han veni-
do legislando diferentes paises en sus respectivos
cddigos de derecho®, se sancionase el uso de las
TIC, como medio de difusion de actividades sus-
ceptibles de induccidn y cooperacién al suicidio.

6 Australia en 2006 criminalizo las paginas con contenido pro-
suicida en su Cddigo Penal.
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Acciones mencionadas que una vez constasen
de modo explicito como delito en nuestra legis-
lacion, facilitarfa la labor de las diferentes unida-
des policiales espafolas (Guardia Civil y Policia
Nacional) a través de sus unidades especializa-
das en la investigacion de delitos tecnolégicos
por medio de la red, al menos en lo concerniente
asuvigilanciay al establecimiento de protocolos
de actuacion-investigacion, tal y como como en
la actualidad se ejercen sobre otros ciberdelitos,
disminuyendo la proliferacién y participacion con
fines pro suicidas en estas plataformas online.

Seria aconsejable, aparejado a esta modifica-
cién del Cédigo Penal, disponer de una serie de
requisitos minimos aplicables al registro de los
usuarios de las distintas plataformas de comu-
nicacion en Internet, tales como: identificacion,
medios de contacto y limitaciones de edad. Esen-
cial, constituir condiciones legales sobre la parti-
cipacion en estos servicios y sus consecuencias
legales: cierre de paginas o bloqueos, como re-
cientemente ha ejercido Rusia sobre determina-
das webs con contenido prosuicida.

No hay duda, que Internet, hoy por hoy, es usado
para proporcionar informacién Gtil, instantanea
y eficaz acerca de cémo suicidarse en personas
que tiene una ideacion previa, al menos en lo
concerniente a la eleccién del método. Sin em-
bargo, el debate ético-juridico sobre la libertad
de expresion e informacion en el ciberespacio, las
llamadas generaciones de derechos humanos,
asi como la privacidad de acceso a las TIC, entra
en confrontacién directa con algunas de las medi-
das de prevencion planteadas, ya que en definiti-
va suponen un control a la informacion difundida
por los usuarios a través de Internet, acrecentan-
do los riesgos de una censura arbitraria por parte
de gobiernos o instituciones privadas.

La blsqueda de un equilibrio entre la libertad de
expresion, la naturaleza global de Internet y la
seguridad de los usuarios que hagan uso de estos
medios como canal de informacién para cometer
suicidio, es pues, responsabilidad de todos.

luisfernandolm@cop.es

Calle Parroco D. Fernando de Porras, 4 © Morata de Tajufia (M) ® 28530 Madrid
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Anexo |. Gréficas elaboradas a partir de datos extraidos por el ine en el afio 2014

Registro de suicidios por Comunidades Autonomas - Afio 2014 (3.910 casos registrados)

790

542

141 13,5

8,8 89 93 97 8,2 9:4 8,7
47 5,2 5,6 5.4

Fuente: Elaboracién del autor.
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Tasa suicidios ambos sexos por cada 100.000 habitantes - Afio 2014

12,863
8,417
I 4,116
[ I I . 1
Ambos sexos Hombres Mujeres

Tasa de metodologia suicida x 1.000 - Afio 2014

488,49
239,64
115,35
56,53
. 29,67 25,06 24,04 20,72
. | . _m =
Ahorcamiento Salto Envene- Arma fuego Ahogamiento  Medios Medios no Objeto
desde lugar  namiento o0 analogo transporte especificados  cortante
elevado

Fuente: Elaboracién del autor.

» Recibido: 10/05/2020.
* Aceptado: 01/07/2020.
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Salud mental en la ruta penal-penitenciaria

pre y post covidi1g.

Mental health in the pre-post covid-19 penal-penitentiary route.

Mariano Hernandez Monsalve.
Psiquiatra. Madrid.

Resumen: En este texto se presenta una revision sintética de las circunstancias que
configuran el contexto en que tiene lugar la atencion a los problemas de salud mental
en las carceles espafiolas, ademas del impacto producido en la poblacién penitenciaria
por la Covid 19, y reflexiones en torno a algunos aprendizajes realizados durante este
periodo, especialmente derivados de las excarcelaciones y progresiones de grado hacia
la libertad que se han producido en este periodo.

Palabras clave: salud mental, procesos penal-penitenciarios, derechos.

Abstract: This text presents a synthetic review of the circumstances that configure the
context in which attention to mental health problems takes place in Spanish prisons, in
addition to the impact produced in the prison population by Covid 19, and reflections on
around some learning carried out during this period, especially derived from the relea-
ses and progressions of degree towards freedom that have occurred in this period.

Key words: mental health, penal-penitentiary processes, rights.

Suele decirse que nadie conoce realmente coémo es una nacion hasta haber estado
en una de sus cdrceles. Una nacion no debe juzgarse por como trata a sus ciudadanos
con mejor posicién, sino por cémo trata a los que tienen poco o nada”.

1. Introduccion. La salud mental
la cuestion penal-penitenciaria

Importa recordar que junto a la pretensién de
escarmiento y disuasion del delito mediante el
castigo, la misién constitucionalmente encomen-
dada a la prision es la reinsercion del condenado;
y que ademas, se encuentra con otras funciones
inicialmente no previstas, entre las que me inte-
resa destacar que la prision es de hecho el gran
hospital de pobres y marginados, que ejerce la

Norte de salud mental, 2020, vol. XVII, n2 63: 37-46.

Nelson Rolihlahla Mandela.

funcién vicariante del SNS convencional en la me-
dida en que este esta afectado por la llamada “ley
de cuidados inversos” (1) que dedica sus esfuer-
zos al cuidado de la poblacién mas sana, dejando
en la cuneta a los méas necesitados, pero que no
lo reclaman, quedando asi la salud de poblacién
pobre adscrita a los sociales y familiares mas des-
estructurados, fuera de los circuitos de atencion.
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Asi sabemos que el 4,5% de la poblacién peni-
tenciaria en Espana tiene VIH frente al 1,5-3% de
la poblacién general, y alrededor del 10,5% de
las personas presas tiene el virus de la Hepatitis
C. (2); y una desproporcién atin mayor en lo refe-
rente a tuberculosis. A su vez, entre el 4y el 6%
padece un proceso mental grave y entre el 30y
el 50% un trastorno relacionado con el consumo
de drogas» (3).

Uno de los aspectos mas llamativos es el nimero
de personas presas con discapacidad psiquica:
1.661, 1.536 hombres y 125 mujeres. La poblacién
que cumple medidas de seguridad en los hospita-
les psiquiatricos penitenciarios (4) y, muy especial-
mente, quienes cumplen medidas de seguridad
(que por definicién no son penas de prision) en las
enfermerias o en los médulos ordinarios iiiya que
son rechazados como pacientes en la red general
de salud mental !, y esto a pesar de los sucesivos
informes en contra del CPT (5) e incluso contando
con una sentencia del Tribunal Supremo apoyando
a CPT (6). Desde luego ila relacion entre la salud
mental y el circuito penal penitenciario es una
realidad manifiestamente mejorable, como bien
escribi6 en su momento el actual Secretario Gene-
ral de IIPP (7)... y queda mucho, mucho por hacer!

En el aspecto organizativo, recordemos que toda
la responsabilidad de IIPP esta transferida en
Cataluia, donde depende de la Consejeria de
Justicia; y el Pais Vasco tiene transferida la res-
ponsabilidad de la Sanidad penitenciaria.

2. Rasgos mas relevantes del contexto
sociocultural e institucional, nacional
e internacional. Y la dimension
del problema en Espaiia

2.1. La sociedad espaiiola parece estar seriamen-
te afectada por la corriente llamada punitivismo,
o populismo punitivo, que cofia en la carcel como
pena emblemética frente a los delitos, estando
devaluadas otras penas alternativas, y sin que la
perspectiva rehabilitadora que proclama nuestra
constitucion inspire demasiada confianza. Los
legisladores y los administradores de las institu-
ciones penal penitenciarias y sociosanitarias se
ven también afectados por esta corriente, lo que
explica que Espaiia sea junto con Reino Unido el
pais europeo con mas poblacion en carceles (has-
ta 157 por cada 100.000 habitantes; actualmente
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ha disminuido hasta 120 aproximadamente), aun-
gue adn muy alejada de la poblacién carcelaria
en USA, que sigue siendo el adalid de este popu-
lismo punitivo antes sefialado. Durante finales de
siglo XX y comienzos del XXI, la poblacién peni-
tenciaria fue aumentando exponencialmente sin
responder a un incremento de los delitos, si bien
en los dltimos afios asistimos a un leve descenso.
También la duracién de las penas, y la estancia
media de cada preso, es mayor que el promedio
de la UE (una media de 22,2 meses en Espana. vs
8,9 meses de media europea) (8); y esto a pesar
de la menor tasa delictiva que se da en Espafa
respecto otros paises europeos.

2.2. Aspectos legislativos

- La LOGP fue una de las primeras leyes organi-
cas de la democracia, aprobada con amplisima
mayoria en el Parlamento en 1979. De reconoci-
do contenido progresista en su momento, esta
necesitada de amplia revision, especialmente
por lo que atafie a dos cuestiones: la Sanidad
Penitenciaria (pendiente de transferencia a las
CCAA), y la adecuacion de tantas otras cuestio-
nes que se derivan de la Convencién de ONU so-
bre derechos de las personas con discapacidad,
de lo que luego diré algo mas concreto.

En lo que respecta al Cédigo Penal, en los dlti-
mos afos, se introdujeron cambios relevantes:
a) mediante las modificaciones introducidas en
1995 se elimind la redencién de penas, con lo
que se ampliaba la condena efectiva a cumplir;
b) en 2003 se produjo la tipificacion de mas
delitos y se dificult6 el acceso al tercer grado;
) después llegd el endurecimiento de las pe-
nas por maltrato y por delitos al volante; d) y
en 2015, nueva vuelta de tuerca con la “prision
permanente revisable”.

Otra medida procesal que ha venido a compli-
car las cosas para personas con problemas e
salud mental ha sido la celebracién de juicios
rapidos, en los que no hay ocasién de apreciar
aquella circunstancia ni de tenerlo en cuenta en
la sentencia.

2.3. Entre las iniciativas de IIPP

- La iniciativa que ha concitado mayores expecta-
tivas ha sido el “Programa de atencién al interno
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con enfermedad mental (PAIEM) (9) : disefiado
para proporcionar a los presos que padecen
“trastorno mental grave y crénico” (en su ma-
yor parte pacientes psic6ticos), su inclusién en
programas de atencién y actividades que tienen
cierto paralelismo con los programas de reha-
bilitacién psicosocial que se proporcionan en la
red de salud mental comunitaria, aprovechando
al maximo los recursos (de personal y material)
existentes, propiciando la colaboracién entre
los médicos y personal sanitario junto a funcio-
narios adscritos a tratamiento penitenciario y a
ONGs que intervienen en contexto penitencia-
rio. Su estructura y funcionamiento se actualizé
en una segunda versioén, el PAIEM renovado en
2013. Como forma de dar continuidad al PAIEM
se estableci6 el Programa Puente (11), para apo-
yar la salida y la (re) insercion del sujeto.

-En otro orden de temas, las Comisiones de
analisis de casos, con participacién de jueces,
profesionales de la red sociosanitaria de salud
mental y responsables de sanidad penitencia-
ria, para buscar alternativas a prisién para per-
sonas con condena y enfermedad mental y para
identificar dispositivos donde cumplir medidas
de seguridad en caso de inimputables (12).

- Se trabajaron documentos de consenso con
amplia participacion de profesionales e institu-
ciones implicadas (13).

-'Y, en cooperacién con el Ministerio de Sanidad,
y la Estrategia en Salud Mental del SNS, en se
acordaron lineas de trabajo a seguir, con el hori-
zonte de las transferencias al fondo (14).

Uno de los efectos mas relevantes de estas me-
didas ha sido el dar visibilidad y reconocer el alto
rango de relevancia del problema (cualitativo,
sanitario, econémico, y en todo lo referente a
derechos...). Y fruto de estos esfuerzos organiza-
tivos han sido la mayor sensibilidad de algunas
administraciones autonémicas: asi por ejemplo
ej. Andalucfa, que ha establecido acuerdos con
IIPP para proporcionar apoyo a atencién psiquia-
trica con centros penitenciarios, ej. en Cérdoba 1
vez/ semana, y en Huelva, en Puerto de Sta. Ma-
ria...; en Madrid donde algunos dispositivos, €j.
las unidades de hospitalizacion para tratamiento
y rehabilitacién cancelaron su tradicional criterio
de no admisién a personas con “carga penal”,

pudiendo ya cumplir alli medidas de seguridad;
0 Murcia que ha trabajado de forma conjunta con
todos los implicados un documento para definir
los procedimientos y modos de tomar decisiones
para personas con trastorno mental en el circui-
to penal penitenciario de la Comunidad; y sobre
todo Pais Vasco, al asumir las trasferencias de la
Sanidad Penitenciaria, lo que ha supuesto una
mejora importante en la calidad de la atencién
a la salud mental en el sistema penal-penitencia-
rio) (15). Aun asi, el balance es que la claridad
de las formas de actuacién en los circuitos penal-
penitenciarios es muy escasa, y la calidad sigue
siendo muy precaria, manifiestamente muy me-
jorable, y queda mucho por hacer. Siguen los
grandes problemas: desconexién con la red se
salud mental general, desconcierto e incumpli-
miento de la legislacién en el cumplimiento de
medidas de seguridad, insuficiencia de recursos;
y en el exterior, incomprensién, y una coleccién
de redes de salud mental que a menudo no con-
tienen ni apoyan de forma suficiente ni son ac-
cesibles ni eficaces para estos grupos poblacion,
tan dificiles, tan necesitados de atencion.

2.4. Las institucionales internacionales

2.4.1. Instituciones europeas: Existe amplia
documentacién procedente de instancias eu-
ropeas, principalmente Consejo de Europa y
Comisién Europea que instan a los Gobiernos a
mejorar las condiciones de atencién a la salud y
la salud mental de poblacién penitenciaria, insis-
tiendo en la necesidad de preservar la equivalen-
cia de cuidados, y el que los profesionales sani-
tarios no dependan administrativamente de las
[IPP para garantizar/preservar la funcion clinica
diferenciandola con cualquier otra funcién de
procedimiento penitenciario, y que tanto puede
afectar a manejo de informacién, consentimiento
informado, o cualquier otra decisién que supon-
ga aplicacion de métodos coercitivos (16).

2.4.2. La Convencién de ONU sobre derechos de
personas con discapacidad (17), y la necesidad
de adecuar la legislacién espafiola. Esta Conven-
cién aprobada por Naciones Unidas en diciembre
de 2005, y posteriormente ratificada por Espafa
si supone obligacién de cumplimiento por parte
de los Estados firmantes, de modo que la legis-
lacion espafiola tiene que hacer modificaciones
importantes; de los proyectos de propuestas
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modificacion de alguna de ellas por parte del Go-
bierno (todo lo relacionado con tutelas y curate-
las, reconocimiento de necesidad de apoyo, etc.)
estamos teniendo notica en estos dias.

Como nos recuerda Patricia Cuenca en su exhaus-
tivo trabajo realizado desde el Instituto Francisco
de Vitoria -Universidad Carlos 11l de Madrid, para
el CERMI (18), en estos méas de diez afios de vi-
gencia de la Convenci6n el Estado espaiiol, hasta
la fecha, ninguna de estas iniciativas de reforma
ha afectado al ambito penitenciario que forma
parte -junto con otras muchas otras materias- de
la amplia agenda legislativa que tiene pendiente
del Estado espaiol en la tarea de implementa-
cién de la Convencion”. Estas son algunas de sus
propuestas mas significativas de ese trabajo:

41. Hacer efectiva la transferencia de la sanidad
penitenciaria a las Comunidades Auténomas,
aumentar los recursos humanos y equipos
sanitarios en prision, crear equipos de aten-
cioén a la salud mental, incorporar previsiones
sobre el derecho a la rehabilitacion, incluir
medidas para garantizar la deteccién y comu-
nicacién de aquellas situaciones en las que
la reclusion afecta negativamente a la salud
fisica y mental de las personas internas, en
especial de las personas con discapacidad, y
para asegurar que las personas internas con
discapacidad puedan disfrutar en igualdad
de condiciones del derecho a la informacién
médica y a la autonomia garantizando que
las intervenciones y tratamientos médicos se
realizan sobre la base de su consentimiento
libre e informado.

42. Garantizar el acceso de las personas internas
con discapacidad a todas las prestaciones y
ayudas publicas que les puedan corresponder
y promover la certificacion oficial del grado de
discapacidad y del grado de dependencia.

43. Asegurar que las personas con discapacidad
reciben, en colaboracion con los servicios
socio-sanitarios y las entidades del tercer
sector, una asistencia postpenitenciaria ade-
cuada que potencie su autonomia y su inclu-
sion en la comunidad y evite la reincidencia.

44. Potenciar y financiar especifica, regular y
adecuadamente la participacion e interven-
cion de las entidades especializadas en el
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apoyo a las personas con discapacidad en el
medio penitenciario y en los mecanismos de
desviacién y programas de apoyo a la rein-
sercion.

45. Garantizar la formacion adecuada del perso-
nal penitenciario en los derechos de las per-
sonas con discapacidad Para hacer efectivas
estas recomendaciones se hace imprescindi-
ble la reforma de Ley Orgdnica General Peni-
tenciaria (1979) y de su Reglamento (1996).

2.4.3 Las Reglas Nelson Mandela

La Asamblea General de las Naciones Unidas
aprob6 el 17 de diciembre de 2015 una Resolu-
cién que establece unas Reglas Minimas de Na-
ciones Unidas para el Tratamiento de los Reclu-
sos (19). Son las llamadas “Reglas Nelson Man-
dela” que, si bien no son vinculantes, es decir
que no obligan a los Estados a su cumplimiento,
se les supone un alto rango de influencia en la
toma de conciencia y en la perspectiva con que
se crean actitudes y se despliegan normas y ser-
vicios en todo el mundo. Se trata de un conjunto
de 122 reglas que revisan e incorporar nuevos
conceptos a las antiguas normas de Naciones
Unidas sobre esta materia de 1955.

Otorgan gran importancia a la proteccion de las
garantias basicas de las personas privadas de
libertad, por ser uno de los grupos mas vulnera-
bles y en riesgo de sufrir abusos y malos tratos.
Entro otras, instan a la prestacién de servicios
médicos a las personas privadas de libertad
como una responsabilidad del Estado que debe
gozar de los mismos estandares de atencién
sanitaria que estén disponibles en la comuni-
dad exterior (regla 24).También se ordena que
la atencién sanitaria debera ser llevada adelan-
te por un equipo de caracter interdisciplinario
y que actle con plena independencia clinica
(regla 25); se incluye la obligacion de llevar ade-
lante un historial médico correcto, actualizado
y confidencial que debe estar siempre a dispo-
nibilidad de la persona (regla 26). Se establece
que solo podran tomar decisiones médicas los
profesionales de la salud competentes, y que
el personal penitenciario no sanitario no podra
desestimar ni desoir esas decisiones (regla 27);
se prescribe que toda decisién de permitir que
un nifio o nifia permanezca con su madre o padre
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en el establecimiento penitenciario se basara en
su interés superior (regla 29). A su vez, alienta
a los establecimientos penitenciarios a utilizar
la prevencion de conflictos, la mediacién o cual-
quier otro mecanismo alternativo de solucién de
controversias para evitar faltas disciplinarias y
evitar conflictos. Y afade que, en el marco de la
entrevista que un profesional de la salud debe
mantener cuando una persona ingresa a un esta-
blecimiento penitenciario —y también durante su
estadia en él-no debe limitarse a las enfermeda-
des o los malos tratos fisicos que pueda haber
recibido, sino que también debe tomar nota de
“todo indicio de estrés psicolégico o de otra in-
dole causado por la reclusion” (regla 30). Se in-
corpora el respeto a la autonomfa de los reclusos
en lo que respecta a su propia salud, y se incluye
el consentimiento fundamentado como base de
la relacion entre médico y paciente (regla 32); y
se ordena que todo profesional de la salud que
detecte algln indicio de tortura u otros tratos o
penas crueles, inhumanos o degradantes, debe
documentarlo y denunciarlo (regla 34).

De forma muy especial, me interesa destacar la
regla 109, en el que se sostiene que “no deben
permanecer en prision las personas a las que no
se considere penalmente responsables o a quie-
nes se diagnostique una discapacidad o enfer-
medad mental grave, cuyo estado pudiera agra-
varse en prision, y se procurara el traslado de
esa persona a centros de salud mental lo antes
posible”. También alienta, cuando sea necesario,
al tratamiento en centros especializados de otros
reclusos con discapacidades o enfermedades
mentales. Todo ello sin perjuicio del tratamiento
psiquiatrico que debe dispensarse a todos los
demas internos que lo necesiten” (19).

2.4.4. EL Comité para la Prevencion de la
Tortura y Trato Inhumano o Degradante (CPT),
dependiente del Consejo de Europa

En su dltima visita a nuestro pais, el CPT denun-
ci6 que el acceso de las personas privadas de
libertad a la atencién psiquiatrica seguia siendo
inadecuado en la mayoria de los centros peniten-
ciarios que visit6. La delegacién del CPT constat6
que la mayoria de personas privadas de libertad
con arreglo a una medida de seguridad estaban
alojadas en la enfermeria de la prisién o en el
moédulo PAIEM. El tratamiento que recibian era

exclusivamente farmacolégico vy, segln las pa-
labras de la delegacién, «eran visitados de vez
en cuando por un psiquiatra; en caso necesario,
eran trasladados a un hospital civil». La razén
que esgrimieron los centros penitenciarios al CPT
para alojar a estos pacientes en un centro peni-
tenciario era que «las dos (nicas instituciones
psiquiatricas forenses del pais (situadas en Se-
villa y Alicante) estaban masificadas y no podian
aceptar mas pacientes». Por eso, la delegacién
europea volvié a insistir en que «los pacientes
que estaban recibiendo atencién psiquiatrica
forense con arreglo a una medida de seguridad
impuesta por un tribunal deberian ser alojados
en un centro de atenci6n sanitaria especializado,
en donde se les pueda ofrecer un abanico mucho
mas amplio de medidas terapéuticas, rehabilita-
doras y recreativas adecuadas a sus necesidades
especificas» (5).

En el verano de 2018 el Tribunal Constitucional
(TC) daba la razén al CPT al dictaminar que no es
posible encerrar en una carcel a una persona ab-
suelta por haber cometido un delito del que no era
consciente por estar afectada por una enferme-
dad mental. En la misma sentencia el TC lanzaba
un mensaje al poder legislativo: se debe regular
de manera pertinente la medida cautelar penal de
internamiento en centro psiquiatrico. (6).

3. La pandemia Covid19 y su impacto
en las prisiones y en la poblacion reclusa.
¢Aprendimos algo, qué hemos aprendido?

Las caracteristicas del entorno de las carceles y
de la poblacién penitenciaria, con alta vulnera-
bilidad, hacfan temer lo peor ante la llegada de
Covid19 (poblacién con mala salud, alta morbili-
dad de enfermedades infecciosas y drogodepen-
dencias; con una proporcién de mayores de 50
afios en torno a 20%; ademas de los problemas
de salud mental), por lo que saltaron las alarmas
en los distintos departamentos ministeriales en
distintos paises del mundo, y de organismos in-
ternacionales, produciendo normas y recomen-
daciones en su mayor parte gran parte recogidas
en un reciente documento AEN (20).

Como muestra del impacto de esa alarma nos
puede valer recordar que el diario inglés The
Guardian advertia que en el sistema peniten-
ciario de Reino Unido se podrian producir 8oo
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muertes «evitables», un 1% de la poblacion pe-
nitenciaria (21). Algo que se podria replicar en
todos los paises del mundo.

En Espaia, la Orden dictada por el Ministerio del
Interior el 15 de marzo, reconoce que los internos
son un “colectivo vulnerable”, por lo que sus-
pende todas las comunicaciones presenciales y
todos los permisos, y adoptar una serie de medi-
das restrictivas, en cuanto a la movilidad de los
internos, al acceso de familiares y profesionales
extrapenitenciarios a los centros y a la supresion
de talleres productivos, educativos y otros; to-
das ellas dirigidas a la prevencién y al control de
la enfermedad. La atencién medica en las carce-
les espafiolas se hacia especialmente dificil por
el déficit de médicos en los Centros Penitencia-
rios, donde el 41,6% de las plazas se encuentran
sin cubrir desde hace afos.

Por su parte, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) publicé el 23 de marzo una Guia dirigida a
los Estados en la que recomienda tomar una se-
rie de medidas para abordar la crisis del Covid-19
dentro de los establecimientos penitenciarios.
Entre las distintas medidas que contempla y en-
tiende deben ser adoptadas de inmediato, des-
taca “la valoracion cuidadosa del posible recurso
a medidas no privativas de libertad en todas las
etapas de la administracion de la justicia penal”.

En este mismo sentido, el Comité para la Preven-
cién de la Tortura (CPT) del Consejo de Europa,
en su declaracién a los Estados, urge igualmen-
te a realizar un “mayor uso de alternativas a la
prision preventiva, conmutacién de sentencias,
libertad anticipada y libertad condicional”. Y de
forma analoga, otros organismos internaciona-
les han hecho llegar este tipo de recomendacio-
nes para el resto del mundo (22).

Tanto en Europa como en EEUU se toman me-
didas siguiendo esta perspectiva y estas reco-
mendaciones: la forma mas efectiva de evitar
un brote inminente es reducir drasticamente las
poblaciones de carceles y prisiones procediendo
por ejemplo a la liberacién de todas las perso-
nas en prision preventiva (o al menos todo aquel
que pudiera pagar fianza), como sucedié en S.
Francisco (23,24), en Nueva Jersey se aplazb
suspendié el cumplimiento de 1.000 condenas.
Estos pasos pueden reducir el hacinamiento en
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algunas carceles, pero muchas otras carceles, y
la mayoria de las carceles, se ven minimamente
afectadas. Se requieren medidas adicionales, ta-
les como la liberacién de aquellos en alto riesgo
de COVID-19 debido a la edad o condiciones sub-
yacentes, aquellos condenados por un delito no
violento o encarcelados por una violacién técni-
ca (sin delito) de libertad condicional, y aquellos
con menos de 2 afios de sus condenas restantes.
En abril de 2020, el fiscal general de los Estados
Unidos orden6 la liberacién de muchas de esas
personas encarceladas en carceles federales,
aunque no esta claro el cumplimiento que ten-
dra esa orden (25). Y medidas similares se fueron
tomando en otros paises: Francia liber6 a 5.000
internos que habian cumplido la mayor parte de
su condena(26), Iran ha anunciado un indulto
para 10.000 presos (27), Irlanda ha puesto en li-
bertad a 200 presos (28), Finlandia ha pospuesto
el cumplimiento de penas leves (29) y, en el Esta-
do espanol, Interior puso en marcha a finales de
marzo, la aplicacion de medidas por las que mas
del 75% de los 7.182 presos en semilibertad,
desplazaran el cumplimiento de sus penas en
casa vigilados mediante pulseras de control tele-
matico. Por otra parte, se procedi6 al vaciamien-
to de CIEs (centros de detencidn de extranjeros
sin carga delictiva), llegando a cerrar alguno de
ellos como el de Carabanchel-Aluche, en Madrid.

En cuanto a otras iniciativas e informaciones sig-
nificativas que den cuenta de lo ocurrido en las
carceles espanolas durante la pandemia, desta-
camos.

3.1. En el Parlamento Espaiol, cabe destacar la
que presentd el grupo parlamentario de Unidas
Podemos, que pidié al Gobierno que se adopta-
ran medidas excepcionales para permitir a todos
los presos clasificados en segundo -régimen
ordinario- y en tercer grado penitenciario -semi-
libertad- que estuvieran disfrutando de permi-
sos de salida antes de estallar la crisis pasaran
a cumplir las penas en sus domicilios mientras
dure la pandemia. Posteriormente, nueve grupos
parlamentarios pidieron al Gobierno, a prime-
ros de mayo, la puesta en libertad de aquellos
reclusos “que presenten especial vulnerabilidad
ante la covid-19”, entre los que sitla aquellos
que sufran “patologias previas serias, cronicas
0 agravadas por la edad -mayores de 65 afos-,
por conformar grupos de riesgo ante el contagio
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de la pandemia”. El documento esgrime para ello
las recomendaciones en este sentido de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS), la alta comi-
sionada de Naciones Unidas para los Derechos
Humanos; y la comisaria de Derechos Humanos
del Consejo de Europa. El escrito también recla-
ma que aquellos que hayan cumplido las tres
cuartas partes de la condena (a partir de la cual
un interno puede pedir la libertad condicional)
sean excarcelados cuando “no presenten alto
riesgo de reincidencia y/o presenten prondstico
favorable de reinsercion social” (30). Parte de
estas medidas ya las habia adoptado Interior a
partir de marzo, al extender a mas del 77% de
los 7.182 presos en semilibertad la modalidad
de cumplimiento de sus penas en casa vigilados
mediante pulseras de control telematico. Junto a
ello, reclamaban otras medidas sanitarias, tales
como “generalizar medidas de proteccion, exa-
men de sintomas preventivo y diagnéstico rapi-
do de personas en prision”. También pide que se
deriven “inmediatamente a centros hospitalarios
de la red pdblica a quienes presenten sintomas
o den positivo por enfermedad de covid-19”, y
no se mantengan en las enfermerias de los pre-
sidios como se hace ahora con aquellos que no
tienen sintomas de gravedad. También solicita
que se facilite a los presos “conocimiento actua-
lizado y accesible del desarrollo de la pandemia
y de las medidas adoptadas, a nivel generaly, en
particular, dentro de las prisiones para prevenir
y contener su propagacion”. A su vez, pretende
extenderla a los reclusos en segundo grado u or-
dinario, que en la actualidad son cerca de 35.000
de los 50.800 que hay en las carceles dependien-
tes del Ministerio del Interior, proponiendo que
la policia pueda “efectuar controles aleatorios”
para vigilar que el confinamiento domiciliario de
los presos se cumple.

La propuesta también apela a que la reduccion
de poblacién reclusa permitira “reducir los ries-
gos de contagio” en las carceles. Sin embargo,
el Ministerio del Interior informé el pasado miér-
coles de que el impacto de la pandemia en estos
centros es cuatro veces inferior al impacto en la
poblacion general.

3.2. Poblacion penitenciaria afectada

A primeros de julio, el nimero de positivos to-
tal entre la poblacion reclusa es de 84 (de unos

50.000 reclusos), lo que supone una tasa de
menos de 2 por cada mil internos, mientras que
entre la poblacién general esa tasa es en torno a
5,5 positivos por cada mil habitantes. Se habian
producido seis fallecimientos por coronavirus en
prisiones (dos reclusos, con patologias previas
importantes y mas de 60 afos y cuatro funciona-
rios). Ademas, Instituciones Penitenciarias tenia
confirmados 274 trabajadores afectados. A ello
habria que afhadirlos resultados en Catalufia, no
contabilizados en las cifras anteriores.

3.3. Otros incidentes

A su vez, hemos tenido noticias de prensa de si-
tuaciones conflictivas en algunas carceles (Alge-
ciras, Picasent, Ocafia, Estremera) que se resol-
vieron, al parecer, mediante negociacion, sin que
hubiera que lamentar dafios) (31,32).

E igualmente, a lo largo del tiempo de alarma 'y
confinamiento, se han producido documentos,
manifiestos y acciones de solidaridad con los
presos, reclamando atencidn a los derechos de
los presos (a la salud y maximo respeto posible
al resto de derechos en riesgo de ser concul-
cados durante la pandemia) por parte de ins-
tancias diversas, al que hemos sumado el do-
cumento Guia de la AEN, al que hicimos antes
referencia (20).

También han llegado noticias de respuestas po-
sitivas de autoorganizacién de Ixs reclusxs para
evitar al maximo la interaccién de riesgo con los
de fuera.

3.4. Comentarios finales.
A modo de conclusiones

Es muy probable que la cércel tal y como hay la
conocemos, instituciéon de encierro y castigo e
improbable capacidad rehabilitadora, capa de
proporcionar un elevado sufrimiento a quien
ahi aloja/atrapa esté llamada a desaparecer,
mas pronto que tarde. Y estd por ver qué tipo
de institucion no enladrillada, de dispositivo
¢sociocomunitario? acuda al rescate de los mas
¢desconcertados, turbulentos, dificiles, hostiles,
desadaptados?

La experiencia amplia y casi sincronizada de
excarcelaciones (que no de abandono de la res-
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ponsabilidad sobre el seguimiento del recluso,
seguimiento muchas veces telemético, mientras
estaba en su domicilio) en tantos paises, que
no se seguido, que sepamos, de problemas es-
pecificos de orden pdblico, puede ayudarnos a
pensar en alternativas mas alla de las rutinas.
Asi, por ejemplo, es facil estar de acuerdo con
quienes se preguntan si la légica punitiva que
impera en nuestros dias no nos esta llevando a
incumplir el mandato del art.72 LOGP de permitir
los mayores margenes de libertad a quien esta
preparado para ello; y, en relacioén con ello, pre-
guntarnos por ejemplo cuantos internos clasifi-
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Vinculo tras el rechazo emocional posnatal: caso clinico.

Bonding after post-emotional rejection: clinic case.
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Resumen: El puerperio es considerado en si mismo como un agente promotor de acti-
vacion biolégica y como un escenario de conflictos intrapsiquicos: no solo se confronta
la identidad maternal, sino que confronta el imaginario de la madre en relacién al bebé
gestado'. Bajo este paradigma, el presente caso (a) aborda la actitud de rechazo de la
madre hacia su hijo prematuro considerandola una actitud evitativa en un escenario de
encuentro entre la madre con el hijo, asi mismo (b) ahonda en las diferentes hipétesis
tedricas para la ocurrencia de la actitud de rechazo de las madres teniendo en cuenta los
criterios clinicos de trastorno fébico para el diagnéstico diferencial.

Palabras Clave: caso clinico, rechazo emocional, fobia, vinculo, intervencién psicoterapéutica.

Abstract: The puerperium is considered as a promoter of biological activation and as
a setting of intrapsychic conflicts: it not only confronts the maternal identity but also
confronts the imaginary of the mother in relation to the pregnant baby*. Under this par-
adigm, the present case (a) addresses the attitude of rejection of the mother towards
her premature child considering it an avoidant attitude in the encounter between the
mother and the child, likewise (b) explore the different theoretical hypotheses for the
occurrence of the attitude of rejection of the mothers taking into account the clinical
criteria of phobic disorder for differential diagnosis.

Key words: clinical case, emotional rejection, phobia, bonding, psychotherapeutic intervention.

Introduccion

El periodo perinatal es una etapa que involucra
muchos cambios hormonales y psicosociales
que convergen y fluctian a lo largo del puerpe-
rio. El periodo gestacional permite a los futuros
padres y al bebé la oportunidad de prepararse
tanto bioldgica como psicolégicamente para el

nacimiento, asi como para un proceso concep-
tualizado como “anidacién psicobiolégica™. La
preparacién psicolégica supone un proceso de
adaptacién cognitiva, en las representaciones
sobre el futuro hijo y sobre si mismos como pa-
dre y madre, pero también supone una adap-

Nota del Autor: Ingrid Ximenez de Embun Ferrer - ORCID iD: 0000-0002-7396-8368. No tenemos ninglin conflicto de interés a declarar.

Norte de salud mental, 2020, vol. XVII, n® 63: 47-54.



(@ Ingrid Ximenez de Embun Ferrer, Idaira Izquierdo Hidalgo

tacion afectiva e instrumental, en los aspectos
practicos que requiere la apariciéon de un nuevo
miembro familiar. De hecho, la evidencia cien-
tifica de las (ltimas décadas ha asociado estas
fluctuaciones adaptativas en el proceso biopsi-
cosocial de las gestantes con el inicio, recaida o
exacerbacion de diferentes trastornos mentales
de las gestantes?. Es en este contexto donde la
sintomatologia afectiva, asi como la ansiedad
suceden foco principal para la exploracién e in-
dagacion de la psicopatologia perinatal. La rele-
vancia de estas variables a estudio recae en el
hecho de ser considerados factores de riesgo
para la alteracién en el desarrollo del vinculo en-
tre madre e hijo3.

El vinculo materno-infantil hace referencia al es-
tablecimiento temprano de una relacién afectiva
de la madre hacia su hijo que se caracteriza por
sentimientos positivos y de calidez emocional.
Bajo este paradigma tedrico, los trastornos del
vinculo se presentan en el 7,1% al 8,6% de las ma-
dres de la poblacion general>¢ y se presentan en
el 10-30% de las mujeres que requieren asistencia
psiquiatrica tras el parto, aunque pueden presen-
tarse sin trastorno psicopatolégico maternos”.

Es preciso sefialar que el vinculo madre-hijo sur-
ge en la interaccién biolégica de dependencia
entre la madre y el bebé®. Si bien es cierto que
esta relacion diadica se desarrolla en los prime-
ros afos tras el nacimiento, esta emerge hacia la
unién simbélica entre madre e hijo constituyén-
dose como referente para vinculos posteriores.
Se acepta entonces que “los vinculos suceden
como proceso para estructurar la realidad del
individuo, sirven como marco de referencia esta-
bleciendo limites y prohibiciones”®. Recuperan-
do la propuesta de Bion (1992)*, el vinculo es un
proceso bidireccional en el que el psiquismo del
nifio influye en el de la madre y viceversa, incor-
pora procesos de comunicacién y aprendizaje®.

Aunque el trastorno del vinculo se mencioné por
primera vez en el DSM- ll1, los criterios se han re-
visado sustancialmente desde ese momento, y no
precisamente desde los manuales diagndsticos™.
Los criterios del DSM-5 mantienen una distincién
entre dos tipos basicos de trastorno de vincula-
cion reactiva: 1) inhibido, en el que el nifio gene-
ralmente es retraido y busca la proximidad de sus
cuidadores, y 2) indiscriminado, en el cual el nifio
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busca la proximidad y el contacto con cualquier
cuidador disponible, un complejo de respuestas
conocido como sociabilidad indiscriminada®. Es
uno de los pocos diagnésticos en las nosologias
estandar que se aplican a niflos menores de 3
afos. El trastorno de vinculacién temprana ma-
dre-hijo no ha sido reconocido en la actual Clasifi-
cacion Internacional de Enfermedades.

Brockington (2011)* propone una primera cla-
sificacion tedrica en relacion a la alteracion del
vinculo temprano entre madre-bebé mediante
tres caracteristicas principales: (a) expresion
materna de aversion, resentimiento u odio hacia
el nifio; (b) expreso deseo de renunciar perma-
nentemente a la atencion; o (c) el deseo de que
el bebé desaparezca. El autor (2006)* estable-
ce dos categorias dependientes de la gravedad
-leve y severa- para el diagndstico (ver Tabla 1).

Bajo este paradigma, Brockington (2019)3 formu-
la el marco tedrico para considerar las particu-
laridades del trastorno del vinculo tras el parto.
Asi, el autor considera el trastorno como un sin-
drome: “Sindrome de Rechazo Emocional” del
bebé constituido por una triada de sintomas:

a.Respuesta emocional anormal hacia el bebé,
caracterizada por distanciamiento afectivo, re-
chazo, aversion o incluso odio;

b.Deseo de escapar de los cuidados del bebé
desarrollando conductas evitativas o de huida,
relegando el cuidado o renunciando;

c. Ideas pasivas de muerte hacia el bebé.

En cuanto a las condiciones necesarias y sufi-
cientes que pudieran explicar la alteracién del
vinculo materno-filial, la literatura se mantiene
virgeny yerma sin poder llegar a identificar facto-
res predisponentes, desencadenantes o de vul-
nerabilidad. A pesar de ello, Lia, Ceriani, Cravedi
y Rodriguez (2005)* identifican que nacer antes
del periodo gestacional de los 9 meses, crea un
estado de vulnerabilidad somatica y psiquica
tanto en el nifio como en la madre y el padre. Los
autores sefalan como el nacimiento prematuro
del bebé conlleva una interrupcion en el proceso
de anidacion psicobiolégica. En esta direccion,
Ammaniti (1991)*® y Stern (1997)* también antici-
pan cémo un nacimiento prematuro interrumpe
el proceso normal de las gestantes de construc-
cién de representaciones maternas y especificas.
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Tablas 1a-b: Clasificacion de las alteraciones del vinculo segtin Brockington (2011)%.

Tabla 1a: TRASTORNO LEVE: Alteracién del vinculo

La madre experimenta retraso en la vinculacién, ambivalencia o pérdida de la respuesta emocional mater-
na hacia el bebé. Criterios Ay C son necesarios.

A. La madre, o bien expresa decepcién por sus sentimientos maternos, o bien se siente distanciada del bebé.

B. La amenaza de rechazo o el rechazo establecido no se observa. C. El trastorno ha durado al menos una
semana.

C. Estos sentimientos son angustiantes y generan una demanda de ayuda por parte de la familia o profesional.

Tabla 1b: TRASTORNO SEVERO: Rechazo del bebé

Carencia materna de una respuesta emocional positiva hacia el bebé. Se manifiesta un deseo de renuncia
del bebé. Pueden identificarse dos tipos de rechazo: Amenaza de rechazo o Rechazo establecido. La prin-
cipal diferencia entre uno y otro reside en la permanencia de la renuncia.

1. Amenazas de rechazo

En las madres con amenaza de rechazo, el bebé no es bien recibido existiendo un deseo de transferir
temporalmente su cuidado. No se observa una marcada aversion hacia el nifio/a ni se expresa el deseo de

su “desaparicion”.

2. Rechazo establecido. Criterios A, By C son necesarios.

A. La madre expresa aversion, resentimiento u odio hacia su bebé.

B. Expresion de un deseo de renunciar permanentemente a la atencién y el cuidado.

C. Experimentar un deseo de que el nifio/a desaparezca.

En consecuencia, la existencia de respuesta
emocional y pensamientos egodisténicos parti-
culares en la alteracion del vinculo, conducen a
la madre a desarrollar conductas que interfieren
en el buen desarrollo de sus competencias ma-
ternales®. Se acepta que la experiencia subjeti-
va de temor irracional frente un objeto, animal o
situacion, viene a conceptualizarse y compren-
derse como fobia. El encuentro del sujeto con
el objeto situacion fobica activa y desencadena
un cortejo sintomatico donde en el eje cardinal
se coloca a la ansiedad. Desde el punto de vista
psicoanalitico, hablar de fobia comporta la idea
de que existe un conflicto intrapsiquico que ha
sido desplazado y simbolizado en el objeto o si-
tuacion fobicos.

Este contexto nos permitiria establecer nuevos
escenarios para poder comprender la actitud de
aquellas madres que, tras el parto, desarrollan
conductas de rechazo hacia el recién nacido con-
siderandolas incluso en rango fobico. De forma
analoga al funcionamiento descrito en una situa-

cién fébica, el presente caso aborda la actitud de
rechazo de la madre hacia su hijo -tras el parto
prematuro- considerandola una actitud evitativa
en un escenario de encuentro entre el sujeto/
madre con el objeto-situacion fobicos/el hijo.

A Propésito de un Caso Clinico

Lucas, nace por cesarea a las 26 semanas de
edad gestacion. Tras un mes de ingreso de la ma-
dre porriesgo de pérdida fetal, el parto es induci-
do al identificar marcadores de sufrimiento fetal.

La madre —de 39 afios—, habia recibido atencién
prenatal adecuada segln protocolo de abortos
de repeticion establecido por su Hospital de
referencia. Lucas es el 52 embarazo mediante
técnicas de reproduccion asistida -todos ellos
mediante fecundacién in vitro- siendo el primero
de los cinco anteriores embarazos que prospera
tras el parto; los tres primeros suceden abortos
anteriores a la 132 semana y el cuarto, muerte fe-
tal precoz a la 252 semana. Al nacer, los puntajes
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de APGAR de Lucas son persistentemente bajos
tras el retest presentando un esfuerzo respira-
torio minimo e ineficaz, una frecuencia cardiaca
baja y un tono pobre, criterios clinicos objetivos
que conducen a la intubacién de Lucas mediante
ventilacién con presién positiva. La intubacion
coincide con una mejoria del ritmo cardiaco, la
actividad y la aparicién de alguna gesticulacion
o reflejo. Lucas pasa a la Unidad de Cuidados In-
tensivos Neonatales —UCIN- para la monitoriza-
cién de constantes y se inician los tratamientos
no farmacolégicos como minimizar los estimulos
ambientales. Se realiza una ecografia cerebral y
un EEG para diagnéstico diferencial y de forma
paralela se mantiene a la madre ingresada para
el seguimiento posparto correspondiente.

Desde la UCIN se solicita interconsulta al equipo
de Salud Mental Perinatal para la madre quien
presenta sintomatologia afectiva, decaimiento del
estado de animo y afecto ansioso tras hacerle la
propuesta de poder conocer a Lucas en la UCIN
rechazando el encuentro con Lucas. Acudimos a
valorar a la madre transcurridas 6 horas pospar-
to; a nuestra llegada, la madre esta consciente y
orientada en las tres esferas; abordable y colabo-
radora. Psicomotrizmente tranquila y limitada fun-
cionalmente por la reciente cesarea. Euprosexica.
No se objetivan fallos mnésicos en la exploracion
grosera. Niega sintomatologia confusional du-
rante su ingreso. Presenta facies hipomimicas.
Lenguaje coherente, inducido, con latencia del
tiempo de respuesta aumentada, parco en con-
tenido y centrado en la negativa a visitar a Luca.
Presenta animo hipotimico, labilidad emocional
durante la entrevista congruente con el conteni-
do. Impresiona de afecto ansioso secundario a las
complicaciones gestacionales motivo de ingreso y
prematuridad del parto. No desesperanza ni idea-
cion auto/hetero agresiva en el momento actual.
Niega alteraciones sensoperceptivas o ideas de
caliz delirante. Orexia y somnia conservadas.

Discusién y Abordaje Terapéutico del Caso

La evidencia cientifica contempla como, tras par-
tos dificiles o traumaticos, una falta de respuesta
emocional hacia el recién nacido por parte de la
madre puede ser una respuesta normal?. Si bien
es cierto, la alteracion en el afecto dirigida al re-
cién nacido, la ausencia de sentimientos de afec-
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to, ansiedad, irritabilidad, hostilidad, rechazo o
impulsos agresivos hacia el bebé constituyen el
cuerpo clinico caracteristico para desembocar en
trastorno delvinculo®. A pesar de que las principa-
les clasificaciones de las enfermedades psiquiatri-
cas no contemplan la categorizacién nosoldgica de
los trastornos del vinculo, estos se presentan en el
7.1-8.6% de las madres de la poblacién general®.

La relevancia de esta variable de interaccién ra-
dica en el hecho de que se ha descrito la reper-
cusion de la dificultad de vinculacién madre-hijo
en el comportamiento y desarrollo posterior del
bebé?3. Asi mismo, numerosa literatura cientifica
ha permitido ahondar en como el correlato entre
el estado emocional de la madre modula a nivel
cualitativo y cuantitativo el espacio de encuentro
entre la madre y el hijo destacando los estudios
relacionados con el grado de ansiedad materna?,
el estrés percibido y la presencia de depresion?.

Sin duda, y especificamente en relacién con
la ansiedad, esta puede capitanear comporta-
mientos de evitacién, problemas de atencién y
de preocupacién dénde la repercusién a corto
y medio plazo de esta ausencia de interaccion
entre madre y bebé conllevaria una merma en el
desarrollo del infante?® y un viraje hacia conduc-
tas propias de una fobia. En el presente caso, la
madre de Lucas debuté tras el parto con actitu-
des de rechazo hacia el recién nacido llegando
a negarse a compartir el mismo espacio-entorno
que Lucas bajo la justificacion de no identificar al
recién nacido como su hijo.

Hipotesis del caso. Abordaje terapéutico

El espacio de encuentro entre la madre y Lucas
sucede escenario en el que la madre se confron-
ta con sus temores. Asi, no se cuestiona que el
puerperio es considerado en si mismo como un
agente promotor de activacién bioldgica, pero
para la madre de Lucas sucede a su vez como
escenario para los conflictos intrapsiquicos de la
madre: no solo se confronta la identidad mater-
nal sino que, en el caso presente, la prematuri-
dad de la llegada del bebé, confronta el imagi-
nario de la madre en relacién al bebé gestado.
Tal como Coderch (2003)* senala, no podemos
dejar de pensar que las respuestas fobicas son
indicativas de procesos regresivos en la medida
en que colocan a la persona en una posicién de
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temor e indefension frente a ciertas situaciones
donde el conflicto, la ansiedad y los peligros vivi-
dos inconscientemente en el mundo interno, son
desplazados y vividos en el mundo externo.

El objetivo estructural de la intervencién psi-
coterapéutica con la madre de Lucas radica en
moldear la dificultad de vinculacién. Al iniciar el
abordaje terapéutico con la madre, se establecen
dos directrices de trabajo u objetivos principales:

a. ldentificar las expectativas y atribuciones de
la madre en relacién con la maternidad y a las
capacidades parentales y relacionales;

b. Identificar el corolario imaginario en relacién a
la propia gestacion-parto asi como al bebé.

De algin modo, estos preceptos permiten esta-
blecer los puntos de partida para la construccién
de la narracién simbélica de la gestacion vy, con-

secuentemente, poder permitir la emergencia de
la prematuridad y el conflicto vivido. Es pertinen-
te remarcar que las funciones yoicas y el criterio
de realidad de la madre se hallan bien conser-
vados, elementos imprescindibles para mante-
nernos en una construccién del caso desde una
posicién prominentemente neurética.

El cumplimiento de los objetivos cardinales pasa-
ria por la elaboracién de una propuesta psicote-
rapéutica breve (ver Tablas 2a-2e) que permitiria
que la madre de Lucas pudiera re-elaborar su his-
toria vincular entrando en un estado compartido
y sinténico con Lucas. Asi, los objetivos secun-
darios sefialados en cada una de las sesiones de
la propuesta psicoterapéutica emergen con el fin
de poder identificar los mecanismos de defensa
de la madre que median en el rechazo hacia Lu-
cas y fomentar el transito hacia respuestas que
permitan favorecer la vinculacion madre-bebé.

Tablas 2a-2e: Objetivos e intervenciones desarrolladas en cada sesion.

Tabla 2a: 12 SESION. Tras el parto

Objetivos especificos

Intervenciones

Iniciacion de la narrativa del | Re-elaborar la historia vincular de la madre incorporando la dimensién
proceso de gestacion; des- del apego propio con el fin de identificar el tipo de relaciones afectivas
cripcién y construccion del co- | con los otros y la capacidad de percibirse a si misma como proveedora de

rolario imaginario de la madre. | proteccién y cuidado.

Tabla 2b: 22 SESION. En la UCIN

Obijetivos especificos

Intervenciones

Duelo y pérdida: abandonar Sefialar mecanismos de defensa centrados en la evitacién experiencial;
mecanismos de negacion in- | aceptar, experimentar emociones, adaptarse y recolocar emocionalmente

herentes al proceso de parto.
maternidad.

la pérdida (Worden, 1991) de la simbolizacion y constructo de gestacién/

Tabla 2c: 32 SESION. En la UCIN: primer encuentro

Objetivos especificos

Intervenciones

Recrear al bebé como sujeto Potenciar la presencia de:

diferenciado; permeabilidad | 3) Habilidades cognitivas: los pensamientos o representaciones mentales

hacia la intersubjetividad.

acerca del bebé que permiten realizar incluso atribuciones de personalidad

y comportamiento a partir de la observacién y las primeras interacciones;

b) Habilidades emocionales: la empatia y el placer en la interaccidn;

¢) Comportamientos asociados a las practicas de salud en funcién del
bienestar del bebé: participar en los cuidados del bebé, acompanar du-
rante el pase de los médicos, mantenerse informada de la evolucién y
progreso de forma activa.
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Tabla 2d: 42 SESION. En la UCIN: delante de la incubadora

Objetivos especificos

Intervenciones

Hacia a mentalizacién y acti- Abordar la capacidad reflexiva de la madre con respecto las necesidades

tud especular de la madre. de Lucas.

Tabla 2e: 52 SESION. En la UCIN: contacto

Objetivos especificos

Intervenciones

Definicion de las competencias | Fortalecimiento de la madre en sus recursos psicolégicos y sociales; em-
parentales desde la concor- poderarala madre en su nuevo rol de madre por medio de un componente
dancia afectiva (Stern, 1988 & | motivacional (el vinculo materno-fetal) y un componente instrumental (las

1999).

La sincronizacion entre madre y bebé permitiria
un espacio ideal de encuentro y acoplamiento
psicobiolégico y una resonancia con efecto regu-
lador de tono positivo e intrinsecamente organi-
zativo. Segln recoge Hill (2018)?%, este proceso
repercute de forma similar en las redes neurona-
les que median en los procedimientos de regula-
cién afectiva de modo que la resonancia afectiva
permite una condicién metabdlica ideal para el
crecimiento neuronal en términos de desorgani-
zacion y reorganizacion.

Conclusiones

La experiencia relacional mas fundamental en
la vida del nifio, especialmente en los decisivos
primeros meses, es la calidad del vinculo con la
madre o con una figura sustituta®. Ella es la
principal fuente de satisfaccion de sus necesida-
des (la misma que las anteriores) La disarmonia
relacional madre-hijo se expresa asi en una va-
riada sintomatologia que puede afectar a la ges-
tacion, el periodo puerperal y todo el transcur-
so del desarrollo del nifio. A pesar de ello, esta
disarmonia puede modificarse a través de una
intervencién psicosocial3*23%7,

De forma adicional, la literatura revisada identi-
fica como el nacimiento de un bebé prematuro
ocasiona elevados niveles de angustia en el en-
torno familiar y tiene repercusiones de diversa
indole que pueden afectar al desarrollo de un
vinculo afectivo de calidad entre el bebé y el cui-
dador principal, generalmente la madre®719:2,
Condicionalidad que debe ser tenida en cuenta
a la hora de abordar y encuadrar las intervencio-
nes psicoterapéuticas con los padres.
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practicas de salud) (Roncallo, 2015).

El espacio de encuentro entre la madre y el hijo
sucede escenario en el que la madre se confronta
con sus temores. Asi, el puerperio es considera-
do en si mismo (a) como un agente promotor de
activacion biolégica y (b) como un escenario de
conflictos intrapsiquicos: no solo se confronta la
identidad maternal sino que, en el caso presente,
la prematuridad de la llegada del bebé, confronta
el imaginario de la madre en relacién al bebé ges-
tado®. Es evidente que esta propuesta pudiera
resultar reduccionista si solo aceptaramos estas
variables en juego; es por ello por lo que, a lo lar-
go de las sesiones desarrolladas anteriormente,
se ha tenido en cuenta que Lucas es fruto de un
52 intento de fecundacion asistida y, por lo tanto,
es preciso incorporar en este corolario imaginario,
los precedentes y antecesores a Lucas.

Del mismo modo, la literatura coincide en acep-
tar que los trastornos afectivos, asi como la an-
siedad influyen de forma negativa en el periodo
prenatal pudiendo repercutir en el crecimiento
intrauterino del feto, nacimientos prematuros, la
regulacion neurolégica del neonato y problemas
de conducta en la infancia3. Todo ello, tal y como
se ha expuesto en apartados anteriores, sesga-
ria la posibilidad de facilitar un buen vinculo en-
tre madre-hijo.

La intervencion con la madre de Lucas permite
aportar evidencia clinica en cuanto a la implica-
cién y repercusion de la intervencién precoz ante
una respuesta materna identificada como factor
de riesgo para el trastorno vincular entre madre
e hijo. El abordaje terapéutico orientado a poten-
ciar las habilidades cognitivas y emocionales de la
madre, asi como la aproximacién hacia la actitud
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reflexiva y de mentalizacién, contribuyen a la sin-
cronizacién de la diada madre-bebé permitiendo
una re-elaboracion de la funcionalidad materna.

Los resultados de diversas investigaciones acer-
ca del vinculo materno-fetal alumbran la impor-
tancia de conocer los factores que se ponen de
manifiesto en la filiacién afectiva de la madre
hacia su hijo no nato. Esta perspectiva permite
la planificacién y adecuacién de intervenciones
en el periodo prenatal, con el fin de cuidar el de-
sarrollo fisico del feto y la vinculacién posterior
del bebé con su madre?>32. Una intervencién de
estas caracteristicas debe ser concebida nece-
sariamente desde un enfoque interdisciplinar
en donde la evaluacién y deteccion de factores
de riesgo psicosociales contribuya a mejorar la
salud materno-fetal, funcionando a su vez como
red de apoyo para la madre.

Contacto

Ingrid Ximenez de Embun Ferrer

Por dltimo, secundamos la propuesta descrita
por Roncallo (2015)% en relacion con las practicas
concernientes a la atencién temprana. La autora
sefala como tradicionalmente estas se centran
en el periodo evolutivo de o a 6 afios; si bien es
cierto que, a la luz de las evidencias cientificas, el
vinculo madre-hijo se empieza a forjar en la etapa
gestacional, bajo esta contemplacion, se advierte
como el vinculo descrito en el periodo neonatal
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fundamentales para el desarrollo del feto.
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Percepcion de la tolerancia al distanciamiento social a lo largo
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sanitarios y pacientes con trastorno mental grave.
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Resumen: La Organizacion Mundial de la Salud sugiri6 medidas de distanciamiento so-
cial para la contencién y mitigacion de la velocidad de propagacion de la enfermedad
COVID-19. En la presente investigacion tenemos como objetivo describir la percepcion
de tolerancia a diferentes condicionantes relacionados con el distanciamiento social en
situacion de estado de alarma, en un grupo formado por pacientes y profesionales de
una Unidad de Hospitalizacion, Tratamiento y Rehabilitacion Psiquiatrica (UHTR); asi
como, nos proponemos describir si existen diferencias significativas entre estos mo-
mentos temporales para cada grupo. Fueron evaluados 17 pacientes ingresados con
diagnéstico de trastorno mental grave y 10 profesionales de la unidad mediante un cues-
tionario ad hoc heteroadministrado. Los resultados indican que el grupo de pacientes
tiene mayores dificultades para tolerar no salir a los 45 dias, ambos grupos refieren bas-
tante dificultad para tolerar no relacionarse con personas externas a la unidad y/o do-
micilio, asi como para tolerar no ser participes de espacios grupales (terapéuticos o so-
ciales). Sin embargo, el grupo de pacientes tolera adecuadamente a lo largo del tiempo
no mantener contacto fisico con otras personas en comparacién con los profesionales.
Se observan diferencias entre los diferentes momentos temporales para determinadas
condiciones en el grupo de pacientes, no resultando asi para el grupo de profesionales.
Tanto en el grupo de pacientes como de profesionales, se evidencia dificultad para tole-
rar diferentes situaciones que impliquen distanciamiento social, siendo necesario poder
plantearse protocolos de intervencion en situaciones de alerta sanitaria, especificos se-
gln el tipo de poblacién, que tengan en cuenta los aspectos anteriormente descritos.

Palabras clave: distanciamiento social, COVID-19, trastorno mental grave, profesionales
sanitarios.
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Summary: The World Health Organization suggested social distancing measures for the
containment and mitigation of the speed of spread of the COVID-19 disease. In this re-
search we aim to describe the perception of tolerance to different conditioning factors
related to social distancing in a state of alarm, in a group made up of patients and pro-
fessionals from a Psychiatric Hospitalization, Treatment and Rehabilitation Unit (UHTR);
as well as, we propose to describe if there are significant differences between these time
moments for each group. Seventeen hospitalized patients diagnosed with severe mental
disorder and 10 professionals from the unit were evaluated using a hetero-administered
ad hoc questionnaire. The results indicate that the group of patients has greater difficul-
ties to tolerate not going out after 45 days, both groups report enough difficulty to tole-
rate not relating to people outside the unit and / or home, as well as tolerating not being
part of group spaces (therapeutic or social). However, the group of patients adequately
tolerates over time not maintaining physical contact with other people compared to pro-
fessionals. Differences are observed between the different time points for certain con-
ditions in the group of patients, not being so for the group of professionals. Both in the
group of patients and professionals, there is evidence of difficulty in tolerating different
situations that involve social distancing, and it is necessary to be able to consider inter-
vention protocols in health alert situations, specific to the type of population, taking into
account the aspects previously described.

Key words: social distancing, COVID-19, severe mental disorder, health professionals.

Introduccion

El 7 de enero de 2020 las autoridades chinas
identificaron un nuevo virus de la familia Corona-
viridae como causante de un brote de casos de
neumonia ocurridos en la ciudad de Wuhan, en
la provincia de Hubei. El virus se ha denominado
SARS-CoV-2 y la enfermedad COVID-19 (1).

En Espafa, el primer caso de coronavirus se
detect6 el 31 de enero de 2020 en la Isla de la
Gomera, siendo el 24 de febrero cuando se de-
tectaron los primeros casos en la Peninsula. El 11
de marzo, la Organizacion Mundial de la Salud
declard el brote de coronavirus como pandemia
(2), y tres dias después el Gobierno de Espafia
decret6 el estado de alarma en todo el territo-
rio nacional por un periodo de quince dias para
afrontar la situacién de emergencia sanitaria pro-
vocada por la COVID-19, prorrogando el mismo
cada quince dias, manteniéndose vigente en el
mes de mayo (3).

Una de las medidas que se disponen en el de-
creto de estado de alarma implica la limitacién
de libertad de circulacién de las personas, por el
cual se restringe el uso de vias o espacios de uso
publico, Gnicamente para la realizacién de acti-
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vidades determinadas y que deberan realizarse
individualmente (4). Asimismo, esta pandemia
ha traido esfuerzos sin precedentes para instituir
la practica de distanciamiento fisico en paises de
todo el mundo, lo que resulta en cambios en los
patrones de comportamiento y funcionamiento
habitual del dia a dia en mdltiples contextos y
poblaciones (5). Especificamente, en hospitales
especializados en poblacién psiquiatrica, la CO-
VID-19 ha implicado diferentes reformas y desa-
fios en relacion a la gestidn, estructura e inter-
venciones a llevar a cabo (6-8).

El aislamiento social, “vivir sin compaiia, apo-
yo social o conexién social”, se ha identificado
como un fuerte predictor de morbilidad y mor-
talidad a largo plazo en poblacién general, com-
parable a factores de riesgo establecidos como
hipertension, diabetes, tabaquismo y consumo
excesivo de alcohol (9).

La Organizacion Mundial de la Salud sugirié el
aislamiento social, limitacion de la movilidad,
o cuarentena de la poblacién, como la estrategia
mas efectiva en la contencién y mitigacién de la
velocidad de propagacion de la infeccion COVID-19
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y evitar el colapso de los sistemas estatales de sa-
lud (10). No obstante, las condiciones que pro-
pician el aislamiento social se configuran como
un estresor no normativo que incrementa la
posibilidad de presentar por primera vez proble-
mas mentales, o la exacerbacién o recurrencia de
trastornos mentales preexistentes (11). Las per-
sonas con trastornos mentales graves pueden
ser particularmente vulnerables dado que a me-
nudo informan de redes sociales empobrecidas y
menor apoyo social (9, 12).

Teniendo en cuenta estos aspectos, en la presen-
te investigacion nos proponemos describir, en
tres momentos temporales diferentes a lo largo
de 45 dias, la percepcion de tolerancia a diferen-
tes condicionantes relacionados con el distancia-
miento social y experimentados en situacion de
estado de alarma, en una muestra conformada
por pacientes y profesionales de una Unidad
de Hospitalizacién, Tratamiento y Rehabilita-
cion Psiquiatrica (UHTR). Los condicionantes
seleccionados son: no poder salir, ausencia de
relacion implicando presencia fisica, ausencia
de contacto fisico con otros, y, finalmente, no
poder ser participe de espacios grupales. Nos
preguntamos si el grupo de pacientes presenta
una percepcién de tolerancia diferente a la de los
profesionales para estos condicionantes en cada
uno de los momentos temporales de evaluacion,
asi como si existen diferencias en la percepcion
entre estos momentos temporales, tanto en el
grupo de pacientes como en el de profesionales.

Metodologia

Disenio

Estudio descriptivo longitudinal prospectivo de
una muestra conformada por pacientes y profe-
sionales de una Unidad de Hospitalizaci6n, Tra-
tamiento y Rehabilitacién Psiquiatrica (UHTR)

integrada en la Red de Salud Mental y Rehabili-
tacion de la Comunidad de Madrid.

Muestra

Fueron evaluadas un total de 27 personas, de
las cuales el 63% (n=17) fueron pacientes in-
gresados en la unidad y el 37% (n=10) fueron
profesionales. Todos los pacientes estaban
diagnosticados de trastorno mental grave (13),

especificamente el 70,6% (n=12) tenian un
diagnéstico principal de trastorno psicético, y el
29,4% (n=5) de trastorno de personalidad (diag-
ndsticos acordes a los criterios DSM-IV-TR (14)).
Los criterios de inclusién para participar en el
estudio fueron los siguientes: estar vinculado de
manera presencial a la unidad como paciente o
profesional en el periodo de estado de alarma,
tener la capacidad de juicio de realidad conser-
vada en el periodo de evaluacién, y manifestar
la conformidad para participar en el estudio
mediante consentimiento informado escrito. Se
excluyeron del estudio a pacientes que han rea-
lizado el confinamiento, parte o total del mismo,
en su domicilio.

Procedimiento

La evaluacion, en forma de entrevista semies-
tructurada en la que se utiliz6 un cuestionario ad
hoc heteroadministrado, fue llevada a cabo por
parte de la psic6loga clinica especialista de la
unidad. La evaluacion fue realizada en tres mo-
mentos diferentes del periodo de estado de alar-
ma, decretado el 14 de marzo de 2020: el primer
momento temporal (T1) fue a los 5 dias desde el
comienzo del decreto, el segundo (T2) a los 16
dias, y el tercero (T3) a los 45 dias.

Instrumentos

Entrevista semiestructurada mediante cuestio-
nario heteroadministrado elaborado ad hoc por
los autores, para la medicién de la percepcion de
tolerancia a diferentes condicionantes relaciona-
dos con el distanciamiento social inherentes a la
situacion de estado de alarma. El enunciado del
cuestionario fue el siguiente: “Evalia cdmo es tu
tolerancia ante las siguientes situaciones rela-
cionadas con el estado de alarma”, el cual debfa
ser contestado con respuestas disefiadas en una
escala de 3 puntos de tipo Likert que va de o0 a
3 segln la intensidad (o = No me afecta; 1 = Lo
tolero con algo de dificultad; 2 = Lo tolero con
bastante dificultad; 3 = No lo tolero en absoluto,
me estd desbordando).

Se llev a cabo la medicion de diferentes varia-
bles entre las que hemos seleccionado para este
estudio las siguientes: 1. No poder salir (SALIR)
(con respecto a pacientes refiriéndose a no poder
salir del recinto hospitalario, para profesionales
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refiriéndose a no poder salir del domicilio, dni-
camente para actividades basicas justificadas);
2. No poder relacionarme directamente con mds
personas que las de cada dia (RELACION) (para
pacientes refiriéndose a la ausencia de relacién
con presencia fisica mas alla de la relacion esta-
blecida con otros pacientes y profesionales de
la unidad, para profesionales refiriéndose a la
ausencia de relacién mas alla de la establecida
con pacientes, otros profesionales de la clinica,
y convivientes en el domicilio); 3. No poder tener
contacto fisico con los demds (CONTACTO) (para
profesionales refiriéndose al contacto fisico mas
alla del establecido con los convivientes); 4. No
poder realizar actividades grupales (GRUPOS)
(para pacientes refiriéndose a espacios terapéuti-
cos de tipo grupal, para profesionales, a espacios
sociales de tipo grupal).

Andlisis estadistico

El anélisis se realizé con el programa estadistico
SPSS v.22. Para la descripcién de prevalencias
para el grupo de pacientes y el grupo de profe-
sionales, y en cada uno de los momentos tem-
porales, se utilizaron tablas de contingencia, asi
como el estadistico chi cuadrado para analizar
diferencias significativas entre variables nomina-
les, y el no paramétrico U de Mann-Whitney para
analizar las diferencias en variables ordinales. Se
utiliz6 la prueba de los rangos con signo de Wil-
coxon para determinar las diferencias entre los
diferentes momentos de evaluacién para cada
grupo.

Resultados
Caracteristicas sociodemogrdficas

Para el grupo de pacientes la edad estuvo com-
prendida entre 22 y 52 afios (Media: 37,41; DE:
8,55), y para el de profesionales entre 29 y 48
anos (Media: 39,50; DE: 6,88).

En cuanto a la variable sexo, en el grupo de pa-
cientes el 47,1% (n=8) fueron hombresy el 52,9%
(n=9) fueron mujeres, y en el de profesionales el
40% (n=4) fueron hombres y el 60% (n=6) fue-
ron mujeres. No se encontrd una asociacion sig-
nificativa entre pertenecer a un grupo especifico
y las variables edad (U=75.500; p=0,633) y sexo
(x2=0,127; p=0,722).
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Prevalencia de tolerancia en cada momento
temporal y diferencias entre grupos

En cuanto a la variable SALIR, en el grupo de
pacientes en el primer momento temporal se
observé el porcentaje mas elevado para la res-
puesta “algo” (41,2%, n=7), en el segundo mo-
mento temporal el mayor porcentaje fue para la
respuesta “no me afecta” (52,9%, n=9), y en el
tercer momento para la respuesta “algo” (52,9%,
n=9). En profesionales, se mantuvo el mayor
porcentaje para la respuesta “algo de dificultad”
a lo largo de los tres periodos temporales (T1:
80,0%, n=8; T2: 40,0%, n=4; T3: 70,0%, n=7),
junto al de la respuesta “bastante dificultad”
(40,0%, n=4) en el segundo momento temporal.
Se observaron diferencias significativas entre los
dos grupos para la variable SALIR en el tercer
momento temporal (p=0,037) (Tablas 1, 2, y 3).

Para la variable RELACION, en el primer momento
temporal el grupo de pacientes obtuvo los por-
centajes mas elevados para las respuestas “no
me afecta” (35,3%, n=6) y “algo de dificultad”
(35,3%, n=6). En los momentos temporales pos-
teriores el porcentaje méas elevado correspondi6
a la respuesta “bastante dificultad” (T2: 47,1%,
n=8; T3: 58,8%, n=10). Para el grupo de profe-
sionales en el primer momento temporal los por-
centajes mas elevados fueron para las respues-
tas “algo de dificultad” (30,0%, n=3) y “bastante
dificultad” (30,0%, n=3), manteniéndose esta
Gltima como la respuesta mas prevalente en
los dos momentos temporales posteriores (T2:
60,0%, n=6; T3: 50,0%, n=5). No se observaron
diferencias significativas en esta variable entre
los grupos en ningin momento temporal (Tablas

1,2,¥3).

Para la variable CONTACTO, en el grupo de pa-
cientes la respuesta “no me afecta” fue la que
obtuvo mayor porcentaje en los tres momentos
temporales (T1: 70,6%, n=12; T2: 47,1%, n=8;
T3: 47,1%, n=8). En el grupo de profesionales,
la respuesta mas prevalente fue “bastante difi-
cultad” para los tres momentos temporales (T1:
40,0%, n=4; T2: 50,0%, n=5; T3: 40,0%, N=4),
junto a la respuesta “algo” (40,0%, n=4) en el
Gltimo momento temporal. En los tres momentos
temporales existieron diferencias significativas
entre los grupos para esta variable (T1: p=0,003;
T2: p=0,002; T3: p=0,037) (Tablas 1, 2,y 3).
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Para la variable GRUPOS, en el grupo de pacien-
tes se observé el porcentaje mas elevado en el
primer momento temporal para la respuesta
“no me afecta” (76,5%, n=13), en el segundo
momento temporal para las respuestas “no me
afecta” (41,2%, n=7) y “algo” (41,2%, n=7), y en
el tercer momento para la respuesta “bastante
dificultad” (52,9%, n=9). Para profesionales, el
porcentaje mas elevado en el primer momento
fue para la respuesta “algo” (40,0%, n=4), en el
segundo momento para la respuesta “bastan-
te” (50,0%, n=5), y en el tercer momento para
las respuestas “algo” (50,0%, n=5) y “bastante”
(50,0%, n=s). Existen diferencias significativas
entre grupos para esta variable en los dos pri-
meros momentos temporales (T1: p=0,002; T2:
p=0,018) (Tablas 1, 2,y 3).

Diferencias significativas entre momentos
temporales segtin grupo

En el grupo de pacientes se observaron diferen-
cias significativas para la variable SALIR entre
los momentos temporales 2 y 3 (p=0,013), para
la variable RELACION entre los momentos 2 y 3
(p=0,02),y 1y 3 (p=0,004), para la variable CON-
TACTO no se observaron diferencias significativas
entre los momentos temporales, y para la variable
GRUPOS existieron diferencias significativas en-
tre los 3 momentos temporales (T1-T2: p=0,014;
T2-T3: p=0,004; T1-T3: p=0,001). En el grupo de
profesionales, no se evidenciaron diferencias sig-
nificativas entre los diferentes momentos tempo-
rales para ninguna variable (Tabla 4).

Discusion

En relacién con los objetivos planteados, los re-
sultados indican en primer lugar, que el grupo de
pacientes a los 45 dias tiene significativamente
mayores dificultades para tolerar el no salir que
el grupo de profesionales, habiendo referido la
mayoria de pacientes en los dos primeros mo-
mentos de evaluacion, tener leves dificultades
0 no sentirse afectados, respectivamente. Se ha
observado en ciertas poblaciones en diferentes
contextos de cuarentena, la probabilidad de ex-
perimentar periodos de monotonia y aburrimien-
to, baja motivacion, y necesidad de adaptarse a
la convivencia con otras personas, mientras a su
vez, se da la separacién de amigos y familiares
por largos periodos de tiempo (15-17). Teniendo

en cuenta que en diferentes poblaciones con an-
tecedentes psiquiatricos pueden aparecer sinto-
mas clinicos tras un periodo de cuarentena (18),
en el grupo de pacientes podria agravarse su vi-
vencia emocional negativa, asi como mostrar di-
ficultades para llevar a cabo estrategias de afron-
tamiento y de regulacién emocional adaptativas
(19, 20), pudiendo experimentar, por otra parte,
baja autoestima, sensacién de marginacién, in-
cluso un cierto autoestigma, al darse la condi-
cién de compartir la mayoria de espacios Gnica-
mente con otras personas con patologia mental
y profesionales sanitarios (21), contribuyendo
estos factores, junto a la de estar separados de
familia y/u otras personas de confianza, al in-
cremento de dificultad para tolerar no salir tras
45 dias de confinamiento. En cuanto al grupo de
profesionales, si tenemos en cuenta la condicién
de exposicién a mayor recepcion de informacién
sobre la enfermedad, ademas del propio miedo y
realidad de poder exponerse a la misma (22), se
podria entender la menor dificultad para tolerar
a lo largo del tiempo el hecho de no poder salir,
aungue serian necesarias mas investigaciones al
respecto.

En cuanto a la ausencia de relacién -implicando
presencia fisica- con personas externas a la uni-
dad y/o domicilio, ambos grupos presentan ma-
yores dificultades de tolerancia conforme avan-
zan las semanas, no observandose diferencias
significativas en ningin momento temporal. Este
resultado podria llamar la atencién en el caso del
grupo de pacientes si consideramos que algunas
personas con trastorno mental grave tienden a
vivir alienadas del mundo externo, pudiendo en
su grado mas extremo sustituir la relacién con
el mundo externo por la relacién con el mundo
interno (23). Sin embargo, teniendo en cuenta
las mdiltiples teorias desde diferentes ambitos
de la psicologia -entre otras, Fairbairn desde el
psicoanalisis relacional-estructural, (24); Nor-
bet Elias desde la psicologia social (25), Safran
y Segal desde la psicologia cognitiva-interperso-
nal (26)-, e incluso de la neurobiologia -Siegel
desde la neurobiologia interpersonal (27, 28)-,
los resultados encontrados van en la linea de lo
reflejado por estas aportaciones en las que se
describe la importancia de las relaciones inter-
personales como factores que modulan la iden-
tidad y autoconciencia de la persona, ademas
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de satisfacer la necesidad de pertenencia (29).
Especificamente, en poblacién con enfermedad
mental grave, se ha visto la importancia de las
relaciones sociales en el proceso de recupera-
cion, siendo beneficiosas en términos de llevar
a cabo estrategias de afrontamiento saludables
y fomentar sentimientos de autoeficacia y auto-
estima (9, 30, 31).

Los resultados relacionados con la tolerancia a no
poder mantener contacto fisico con otros, se ob-
servan diferencias significativas entre los dos gru-
pos en los tres momentos temporales. La mayoria
de pacientes refiere en los diferentes momentos
de evaluacién una tolerancia adecuada a no poder
mantener contacto fisico con otros, sin embargo,
la mayoria de profesionales muestra bastante di-
ficultad en este aspecto a lo largo del tiempo, a
pesar de la oportunidad de cercania fisica con las
personas convivientes. Acorde con los resultados
observados en el grupo de profesionales, existe un
consenso cientifico general con que las personas
funcionan y se sienten mejor cuando se sienten
cercanos a los demas, estando la cercania social
conceptualizada como una necesidad psicolégica
fundamental, un nutriente corporal, o un elemento
critico ante el estrés y el afrontamiento (32).

Por otra parte, el espacio personal juega un papel
importante en las interacciones sociales, propor-
cionando una zona de seguridad, la cual, cuando
se ve interferida, puede conllevar la percepcién
de amenaza para la integridad psicolégica o
biolégica del individuo en cuestion. En estados
patolégicos, particularmente en la esquizofre-
nia, el funcionamiento normal del mecanismo de
defensa de lo que percibimos amenazante puede
verse considerablemente alterado, pudiendo lle-
var a distorsiones en la percepcién de la realidad
de una amenaza, y por lo tanto recurriendo al
distanciamiento y evitacion (33). Si tenemos en
cuenta ademas que muchas personas con pato-
logia mental grave perciben falta de corporeidad
y alteraciones de la imagen corporal (34), junto
con un estilo de apego predominantemente evi-
tativo, descrito en diversas investigaciones en
este tipo de poblacidn (35, 36), podria explicarse
en parte la adecuada tolerancia a la ausencia de
contacto fisico por parte de este grupo.

Con respecto a la necesidad de espacios grupa-
les, se observan diferencias significativas entre
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el grupo de pacientes y el de profesionales en
los dos primeros momentos temporales, eviden-
ciandose mayor tolerancia a la ausencia de estos
espacios por parte de los pacientes. Este grupo
podria tolerar mejor en los primeros momentos
la ausencia de espacios grupales debido a las
dificultades que tienden a experimentar ante es-
tos espacios terapéuticos, en relacion tanto a la
interaccion interpersonal, con tendencia a la evi-
tacion de la misma, como a la acentuacion de los
temores mas primarios referidos a perder la indi-
vidualidad, temores que en mayor o menor medi-
da son inherentes al individuo en grupo (37, 38).
Apesardeello, en el tercer momento temporal se
evidencia una menor tolerancia a la ausencia de
espacios grupales en el grupo de pacientes, pu-
diendo este resultado ir acorde con la necesidad
de relacién evidenciada en los resultados descri-
tos anteriormente, a lo que se podria sumar, en-
tre otras, la necesidad de paliar los sentimientos
de soledad que este tipo de poblacién sienten
con mayor intensidad que en poblacién general
(39, 40). Asimismo, en el grupo de profesionales,
si tenemos en cuenta la necesidad de pertenen-
cia que experimentamos las personas en diferen-
tes contextos y que ha sido descrita por diversos
tedricos (29, 41), no sorprenderia la dificultad de
tolerancia a la ausencia de situaciones grupales
observada en este grupo, aun pudiendo darse la
situacién de convivir con familiares o personas
cercanas durante el confinamiento.

Si afiadimos a los aspectos anteriormente des-
critos, que en el grupo de pacientes se eviden-
cia un incremento significativo a lo largo de los
diferentes momentos temporales en la dificultad
para tolerar no poder salir, no poder relacionar-
se de forma presente con personas externas a
la unidad, y no poder tener espacios terapéuti-
cos grupales, podria deducirse la necesidad del
paciente de sentirse integrado en el mundo in-
terpersonal y de la comunidad. Asi, los espacios
terapéuticos grupales pueden representar un mi-
crocosmos social donde se dan situaciones com-
partidas y universalizadas, y pueden crearse las
mismas vivencias interpersonales que sienten
los pacientes en el exterior (42-45), por lo que
cabria sefialar su relevancia como potenciadores
de la integracion en diferentes ambitos, la cual
es uno de los objetivos dltimos de los modelos
de intervencién para la recuperacién de perso-
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nas con patologia mental grave, y conlleva, de
igual forma, fomentar espacios y experiencias en
contextos cotidianos familiares, sociales y comu-
nitarios (13, 46, 47).

Como implicaciones de los resultados observa-
dos, en los que se evidencian dificultades, en
mayor o menor medida, para tolerar el distancia-
miento social tanto en pacientes como en pro-
fesionales, cabria tener en cuenta en unidades
psiquiatricas de rehabilitacién en situacién de
confinamiento, espacios terapéuticos grupales
generadores de experiencias interpersonales. En
la unidad referida en el presente estudio, a los
50 dias de vigencia de estado de alarma, se ini-
cian espacios intrahospitalarios de estas carac-
teristicas, manteniendo un encuadre favorece-
dor de la prevencién adecuada con respecto a la
COVID-19, y resultando estos el medio principal
para satisfacer la necesidad minima de cercania
e inclusién, asi como un medio de acompana-
miento, elaboracion y contencioén de la ambiva-
lencia, incertidumbre y frustracion, reconocidas
por los pacientes ante la necesidad de medidas
preventivas como es el confinamiento, y la nece-
sidad de poder continuar con sus proyectos vita-
les y terapéuticos hacia la inclusién en contextos
sociales, familiares y comunitarios -lo que iria en
consonancia con uno de los objetivos dltimos de
derivacidn y estancia en la unidad-. Asi, teniendo
en cuenta lo descrito, en esta situacion cabrian
plantearse espacios terapéuticos de inclusién no
solo intrahospitalarios, sino de externalizacién
en el medio familiar y/o comunitario, de manera
progresiva y preventiva, pero sin obviar las nece-
sidades relacionales y de pertenencia.

Conclusiones

Las dificultades de tolerancia al distanciamiento
experimentadas por pacientes y profesionales,
justificarian plantearse la realizacién de proto-
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colos de prevencion e intervencion en situacio-
nes de alerta sanitaria que contemplen medi-
das potenciadoras de espacios relacionales, de
pertenencia y de integracion, adaptadas a los
diferentes tipos de poblacién. Especificamente,
para personas con patologia mental grave que
realizan estancias medias en centros hospitala-
rios, estas medidas, asumiendo la relevancia de
la prevencién, deberian contemplar acciones de
intervencion tanto en el interior como exterior
de la unidad, que fuesen en consonancia con los
planes estratégicos de salud mental que “fomen-
tan el maximo nivel posible de autonomia perso-
nal y participacion social, la humanizacién de la
asistencia y el rechazo a la discriminacion” (48).

Limitaciones

En este estudio cabe tener en cuenta algunas li-
mitaciones derivadas del tamafio de la muestra,
de la evaluacién del constructo de percepcién
de tolerancia con la dificultad de objetivarlo, y
de la comparacion de la percepcién de los dos
grupos, pacientes y profesionales, la cual puede
estar sesgada no solo debido a la subjetividad
de la misma, si no también debido a la diferen-
cia de condiciones de confinamiento a las que se
han visto sometidos los pacientes con respecto
a los profesionales en el estado de alarma. Asi,
las condiciones de no salir y de ausencia de es-
pacios grupales tienen conceptualizaciones dife-
rentes para cada grupo.
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Tabla 1. Descripcion y comparacion de los porcentajes para cada condicion
por grupo diagnéstico a los 5 dias de estado de alarma (T1)

Pacientes Profesionales U de Mann- p
n=17 -% (n) n=10-% (n) Whitney
NO 29,4 (5) 10,0 (1)
) ALG 41,2 (7) 80,0 (8)

Salir BAS 23,5 () 10,0 (1) 84,500 0,978
DES 5,9 (1) G
NO 35,3 (6) 20,0 (2)

Relacion ALG 35:36) 300 () 59,500 0,180
BAS 29,4 (5) 30,0 3) ’ ’
DES 0,0 (0) 20,0 (2)
NO 70,6 (12) 10,0 (1)
ALG 11,8 (2) 30,0 (3)

Contacto BAS 17,6 (3) 40,0 (§) 29,000 0,003
DES 0,0 (0) 20,0 (2)
NO 76,5 (13) 20,0 (2)

Grupos ALG 235 @ 400 4) 29,000 0,002
BAS 0,0 (0) 30,0 (3) ’ '
DES 0,0 (0) 10,0 (1)

Los resultados estadisticamente significativos se muestran en negrita.
NO: No me afecta; ALG: lo tolero con algo de dificultad; BAS: lo tolero con bastante dificultad;
DES: no lo tolero en absoluto, me esta desbordando.

Tabla 2. Descripcidon y comparacion de los porcentajes para cada condicion
por grupo diagnéstico a los 16 dias de estado de alarma (T2)

Pacientes Profesionales U de Mann- p
n=17 -% (n) n=10-% (n) Whitney

NO 52,9 (9) 20,0 (2)

Salir ALG 29,4 (5) 40,0 (4) 3,000 0,087
BAS 17,6 (3) 40,0 (4) >3 ’
DES 0,0 (0) 0,0 (0)
NO 29,4 (5) 0,0 (0)

Relacion ALG 23:5 @) 3000) 000 0,08
BAS 47,1 8) 60,0 (6) 54 1059
DES 0,0 (0) 10,0 (1)
NO 47,1 (8) 0,0 (0)

Contacto ALG 353 6) 3000) 25,500 0,002
BAS 17,6 (3) 50,0 (5) >3 ’
DES 0,0 (0) 20,0 (2)
NO 41,2 (7) 10,0 (1)

Grupos ALG 4.2 7) 3000) 40,500 0,018

P BAS 17,6 (3) 50,0 (5) ° ’

DES 0,0 (0) 10,0 (1)

Los resultados estadisticamente significativos se muestran en negrita.
NO: No me afecta; ALG: lo tolero con algo de dificultad; BAS: lo tolero con bastante dificultad;
DES: no lo tolero en absoluto, me estd desbordando.
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Tabla 3. Descripcion y comparacion de los porcentajes para cada condicion
por grupo diagnastico a los 45 dias de estado de alarma (T3)

Pacientes Profesionales U de Mann- p
n=17 -% (n) n=10-% (n) Whitney

NO 11,8 (2) 30,0 (3)

Salir ALG 529 0) 700 (7) 48,500 0,037
BAS 35,3 (6) 0,0 (0) ’ ’
DES 0,0 (0) 0,0 (0)
NO 5,9 (1) 0,0 (0)

Relacion ALG 23:5 () 400 (4) 78,000 0,695
BAS 58,8 (10) 50,0 (5) ’ ’
DES 11,8 (2) 10,0 (1)
NO 47,1 (8) 10,0 (1)

Contacto ALG 35:3 6) 400 (4) 45,500 0,037
BAS 11,8 (2) 40,0 (4) ’ ’
DES 5,9 (1) 10,0 (1)
NO 17,6 (3) 0,0 (0)

Grupos ALG 29,4 5) 50,0 (5) 80,000 0,780
BAS 52,9 (9) 50,0 (5) ’ ’
DES 0,0 (0) 0,0 (0)

Los resultados estadisticamente significativos se muestran en negrita.
NO: No me afecta; ALG: lo tolero con algo de dificultad; BAS: lo tolero con bastante dificultad;
DES: no lo tolero en absoluto, me esta desbordando.

Tabla 4. Descripcion de diferencias significativas entre momentos temporales

T1-T2Z (p) T2-T3Z (p) T1-T3Z (p)
NS 1,354 (0,17) -2,486 (0,013) -0,791 (0,49)
Pacientes REL -0,977 (0,32) -2,310 (0,02) -2,913 (0,004)
n=17 CON -1,633 (0,10) -0,333 (0,73) -1,667 (0,09)
GRU -2,460 (0,014) -2,887 (0,004) -3,416 (0,001)
NS -0,707 (0,48) -1,667 (0,09) -1,732 (0,08)
Profesionales REL -1,134 (0,25) -0,447 (0,65) -0,816 (0,41)
n=10 CON -0,632 (0,52) 1,414 (0,15) -0,816 (0,41)
GRU -1,000 (0,31) -0,276 (0,78) -0,541 (0,58)

Los resultados estadisticamente significativos se muestran en negrita.
T1: evaluacién a los 5 dias; T2: evaluacién a los 16 dias; T3: evaluacién a los 45 dias. NS: no salir;
REL: relacion; CON: contacto fisico; GRUP: grupos.

Recibido: 2/6/2020.
Aceptado: 2/7/2020.
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Infancias vulneradas en tiempos de aislamiento social.

Violated childhoods in times of social isolation.

Irune Corres-Medrano (1), Imanol Santamaria-Goicuria (2).

(1) Psicdloga y psicoterapeuta. Profesora en la Facultad de Psicologia de la Universidad del Pais vasco/ Euskal

Herriko Unibertsitatea.

(2) Educador. Profesor en la Facultad de Educacion y Deporte de la Universidad del Pais Vasco/ Euskal Herriko

Unibertsitatea.

Resumen: Hoy dia, la diversidad cultural ha dejado de estar silenciada. Sin embargo, a
consecuencia de las politicas homogeneizadoras alin una sombra acecha sobre ella, la
segregacion escolar. En estos dificiles tiempos de enfermedad y desconcierto, todavia
se ha agravado mas la situacion de miles de nifios y de nifias que previamente estaban
en situacion de vulnerabilidad o de desproteccion social. La escuela, como agente so-
cializador, ocupa un lugar y funcién asistencial que en estos tiempos de aislamiento
social se ha visto interrumpida. Por tanto, équién ampara a esos nifios y a estas nifias en
tiempos de la COVID-19?

Palabras Clave: diversidad cultural, vulnerabilidad, desproteccién, asilamiento social.

Summary: Today, cultural diversity is no longer silenced. However, as a result of ho-
mogenizing policies, a shadow still lurks over it, namely school segregation. In these
difficult times of illness and disarray, the situation of thousands of children who were
already in a situation of vulnerability or social unprotection has become even more se-
rious. The school as a socializing agent occupies a place and function of assistance that
in these times of social isolation has been interrupted. Therefore, who protects these
children in times of COVID-19?

Key words: cultural diversity, vulnerability, lack of protection, social isolation.

Introduccion

El ser humano, con frecuencia a través de las es-
tructuras institucionales que ha creado, tiende a
categorizar y homogeneizar a los grupos de per-
sonas. Sin embargo, en esta era en la que la di-
versidad sociocultural esta en boga en cualquier
plan de educacién, queda en evidencia que cuan-
do hablamos de la infancia hablamos de diversas
infancias en situaciones y con necesidades muy
diversas. Por lo que una vez mas homogeneizar

Norte de salud mental, 2020, vol. XVII, n% 63: 66-71.

a toda esa poblacién infante resultaria excluyen-
te para una gran mayorfa de las personan que la
componen.

El psicopedagogo Francesco Tonucci (2020), ha-
ciendo referencia al articulo 29 de la Convencién
de los Derechos de la Infancia de 1989, que habla
sobre el estado de salud de la escuela, sostiene
que los Estados partes acuerdan que la educa-
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cion del nifio/a debe estar dirigida a “desarrollar
su personalidad, sus aptitudes y su capacidad
mental y fisica hasta el maximo de sus posibili-
dades”. Igualmente defiende la trasformacion de
la escuela impulsando cambios que realmente
estén dirigidos a desarrollar aquello que procla-
ma dicho articulo.

No obstante, desgraciadamente hoy dia, estos
objetivos alin contindan siendo una ilusién, y en
palabras del mismo autor “si piensan que la es-
cuela no funcionaba y no conseguia los objetivos
previstos por la ley, deberian aprovechar esta
paradéjica situacién para proponer cambios pro-
fundos, para experimentarlos y después mante-
nerlos cuando finalice el estado de alarma. La
situacion excepcional permite y favorece la expe-
rimentacion y valoracién de los resultados”.

Las infancias en tiempos de confinamiento

Ante la situacién excepcional que estamos vi-
viendo a causa de la pandemia provocada por la
COVID-19, mucho se esta escribiendo en torno a
las consecuencias perjudiciales del confinamien-
to y el aislamiento social en la infancia. Son co-
nocidas las numerosas reivindicaciones que se
han llevado a cabo en los balcones reclamando
que los nifios y las nifias salieran a la calle con
inmediatez.

Diferentes profesionales como pediatras, psi-
cblogos y educadores desde el comienzo de la
crisis sanitaria vienen advirtiendo que las con-
secuencias del confinamiento pueden ser graves
a nivel emocional en las personas menores de
edad. El pediatra Javier Urra (2020) diferencia
distintas vivencias posibles seglin tres variables:
el ambiente en el que estén viviendo el confi-
namiento; las condiciones y dimensiones de su
vivienda, y la relacién que mantengan con sus
padres y/o madres o personas tutoras legales.
En el caso de que los padres/madres sean ade-
cuados estos nifios y estas nifias habran podido
conocer a sus padres y a sus madres en su tota-
lidad, esto es, con el miedo a perder el trabajo,
con sus ansiedades, etc. En definitiva, con sus
luces y sombras y no solamente en su papel de
progenitores. Esto ha dado lugar tal y como Urra
(2020) afirma a que: “los padres han conocido
a sus hijos, pero los propios hijos han conocido
alin méas si cabe a sus padres”.

En una reciente investigacion llevada a cabo
en la Universidad del Pais Vasco respecto a los
sentimientos y emociones de los ninos y las ni-
fias en situacién de confinamiento (Berasategui,
Idoiaga, Dosil, Eiguren, Pikaza y Ozamiz, 2020),
se concluye que esta situacion de confinamiento
esta teniendo un impacto negativo en los nifios y
en las nifias, no solo a nivel académico, sino tam-
bién a nivel emocional, fisico y social y se recoge
que las emociones principales que estos nifios y
estds nifias estan viviendo en situacion de aisla-
miento son principalmente: el miedo a contagiar-
se del coronavirus y a salir de casa; la tristeza por
no poder estar con sus amigos/as y no poder ir a
la escuela y la preocupacion hacia sus padres y
sus madres con respecto a su situacion laboral,
a su salud, etc. También se destacan otras emo-
ciones y sentimientos como el nerviosismo, sen-
timientos de culpa por la posibilidad de infectar
a sus abuelos y abuelas, por lo que se sienten
tranquilos/as, seguros/as y alegres del hecho de
estar en casa. Estar en casa también les provoca
aburrimiento y en ocasiones enfado y frustra-
cién. La mayoria de las familias participantes en
este estudio, un total un 89.78%, considera que
sus hijos/as abusan de las nuevas tecnologias
y simbolizan al coronavirus como el enemigo al
que hay que derrotar y recurren para ello a la
sanidad, admirando al personal sanitario, quie-
nes se han convertido en sus nuevos héroes con
los que, segtin ellos/as, hay que cooperar, como
bien representa la reciente representacion del
enigmatico Banksy (2020).

Bansky, 2020.
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El debate pues en muchos sectores ha girado
en imaginar, analizar y predecir el después de la
pandemia. La pregunta mas repetida, ha sido sa-
ber si serd “mas normal” el predominio del mer-
cado y de la competencia sobre la cooperacién,
la equinlandia, aunque no reactivé los mercados
si mejord la salud mental en poblaciones vulne-
rables. Nuestro pais con el ingreso vital minimo
toma medida para contener esta incertidumbre,
que debera extenderse a todos los paises. Un
modelo productivo disfuncional que afecta al
planeta.

Las infancias vulneradas
en el aislamiento social

Poco se esta hablando de aquellos nifios/as en
riesgo de exclusion social, de las familias des-
estructuradas, disfuncionales y/o con serias
dificultades socioeconémicas que ya coexistian
con estas particularidades antes de la pandemia.
Esta situacion una vez mas ha dejado en eviden-
cia las deficiencias de un sistema que no es igua-
litario para todas las personas.

La administracion distingue alumnado de prime-
ra y de segunda clase segln la respuesta, o la
falta de respuesta a la diversidad de las necesi-
dades que presentan. Aquellos nifios y nifas que
normalmente pasan desapercibidas en las aulas,
en situacién de exclusion social han terminado
por desaparecer. Nadie habla de esas infancias,
de esos miles y miles de nifos y nifias que antes
de la interrupcién de la COVID-19 ya se encon-
traban en situacién de vulnerabilidad y de riesgo
social.

Sin embargo, {qué esta ocurriendo con esos ni-
fios y esas nifias cuando sus padres/madres no
estan siendo tan adecuados/as como se espe-
ra?; {qué secuelas va a dejar esas experiencias
traumaticas en su desarrollo?; iquién reclama
los derechos de esas infancias vulneradas? y
¢quién va a compensar las carencias y déficits
que las medidas adoptadas por las instituciones
estan ocasionando en su desarrollo?

Los profesionales de la salud estan mostrando
su preocupacion por el agravamiento de la invisi-
bilidad de los nifios y de las nifias que ya presen-
taban necesidades psicolégicas urgentes previas
al confinamiento y consideran que se estan ig-
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norando los efectos psicolégicos inmediatos y a
largo plazo causados o incrementados por esta
situacion extraordinaria a nivel mundial; de los
cuales la poblacién infantil representa el 42%
de la poblacién mundial (Dalton, Rapa, y Stein,
2020).

La escuela junto a la familia es agente socializa-
dor por excelencia, y como bien sabemos en mu-
chas ocasiones ocupa ese lugar asistencial sobre
todo para aquellos nifios y nifias en riesgo de
exclusién social, compensando en gran medida
esas carencias a nivel de cuidado y proteccién, y
respondiendo de manera comprensiva e integra-
dora, es decir con mirada inclusiva, a la diversi-
dad de los alumnos y las alumnas, establecien-
do para ello criterios, procedimientos, recursos
materiales, profesionales, servicios de apoyo,
etc. Aunque a pesar de los avances alcanzados la
realidad muestra que la plena inclusién, aln no
siempre se alcanza (Ararteko, 2011).

Dentro de la diversidad caracteristica de nues-
tras escuelas plblicas, algunas de esas perso-
nas gozan de la fortuna de disponer de recursos
adaptados a sus necesidades, tales como las
figuras del pedagogo terapeuta (PT), del espe-
cialista en apoyo educativo (EAE) y del logopeda,
entre otras, después de haber sido evaluadas
por el Berritzegune (centro de apoyo).

No obstante, hay un sinfin de nifios y de nifas
que estan en seguimiento por diferentes recur-
sos externos a la escuela a través de los progra-
mas subcontratados de los servicios sociales de
sus comunidades, que paradéjicamente no dis-
ponen de ningln apoyo educativo en clase. Mu-
chos nifos y nifias que por diversas razones (p.
ej.: miedo al rechazo, falta de seguridad en sus
vinculos, etc.) se sobreadaptan a su medio sin
manifestar ninguna sintomatologia especifica en
el aula. Pero lamentablemente ello no certifica
gue su entorno mas préximo relna las condicio-
nes necesarias para no vulnerar asi sus derechos
mas elementales.

Por otro lado, en estas circunstancias de aisla-
miento social numerosas familias con hijos/
as adoptivos/as refieren que el confinamiento
ha propiciado una estabilidad emocional antes
impensable. En el caso de muchos/as nifios/as
adoptados/as se esta dando una mejora en su
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estado emocional, presentando mayor estabili-
dad a nivel emocional. Salir de la exigencia cu-
rricular, de la exposicion a la comparacion social,
de la exclusién social por no corresponder a los
ritmos de aprendizaje convencionales... En defi-
nitiva, salir del miedo al fracaso, no solo escolar,
sino social, favorece su estabilidad emocional. El
haberse podido detener y poder acomodar sus
ritmos a las exigencias educativas, junto a poder
compartir un mayor tiempo con las personas que
les profieren cuidado y afecto en un ambiente
amoroso y distendido, ofrece como resultado
notables mejorias en su bienestar psiquico y en
su desarrollo, y, en consecuencia, también en el
desempefio educativo.

Debido al confinamiento y el aislamiento social,
las relaciones del contexto escolar se han corta-
do deraizy las figuras de referencia y de cuidado
han desaparecido de la noche a la mafiana de
las vidas de muchas personas. Con la interrup-
cion, e invasion, de las TICs en nuestras vidas,
da la sensaci6n que, para el contexto educativo,
para la escuela, lo tinico que ha cambiado es el
medio y el lugar, y ahora en las casas se conti-
ndan reproduciendo dindmicas del pasado que
desde hace un largo tiempo ya son cuestionadas
(elaboracién de fichas, cantidad descomunal de
tareas...). Sin embargo, a la desigualdad familiar
se le anade la desigual respuesta escolar, ya que
mientras la clase media aprende aceleradamente
eso del ‘homeschooling’, otros grupos sociales
se quedan fuera porque no disponen de los me-
dios, recursos o capacidades para convertirse
en maestros de escuela de la noche a la mafnana
(Bonal y Gonzalez, 2020).

Pero el confinamiento ha supuesto mucho mas
que esto, el verdadero cambio se ha dado en el
plano relacional. Ahora no hay presencia del do-
cente, ni de los compaifieros. Se esta solo/a ante
la pantalla del ordenador y obviamente no es lo
mismo y no se es igual. En esta situacion que po-
dria ser de oportunidad, de reflexion, de cuestio-
namiento de aquello que no funciona, desgracia-
damente apenas se ha reparado en estas cues-
tiones y se descuida asi, una de las necesidades
mas elementales, la socializacién. Segin Tonuci
(2020) el error fundamental que ha cometido
la escuela en estas delicadas circunstancias ha
sido haber querido demostrar que nada ha cam-
biado y que se puede continuar igual que antes,

manteniendo el programa preestablecido, conti-
nuando con las lecciones y mandando deberes
para casa, igual que se hacia antes de la violenta
aparicion de la COVID-19.

En estas circunstancias desconcertantes en las
cuales se nos estéa privando de lo mas elemental,
es decir, del encuentro social, se pone de mani-
fiesto una vez mas que la vinculacion estable a
través de figuras de referencia de apoyo y cui-
dado es la que Gnica que puede propiciar el de-
sarrollo del resto de capacidades. Sin reconoci-
miento, sin mirada, sin palabra, sin escucha... no
hay lugar para sery, por lo tanto, tampoco habra
lugar para aprender. Nos encontramos, pues, en
la necesidad urgente de repensar la educacion y
la institucion escolar, elaborando asi politicas in-
clusivas y desarrollando practicas inclusivas que
realmente proclamen justicia social (Ainscow y
Booth, 2015; Echeita, 2017; Giroux, 2015; Santa-
maria-Goicuria y Stuardo-Concha, 2018).

Conclusiones

La inesperada irrupcién de la COVID-19 ha su-
puesto la ansiada oportunidad para muchos ni-
fios y muchas nifias de encontrarse con sus seres
mas queridos y asf poder acompafiarse emocio-
nalmente. Asimismo, esta podria ser una bonita
oportunidad en la que tejer redes de relaciones y
de colaboracién entre las familias y la escuela, en
beneficio siempre del alumnado, proponiendo y
adecuando actividades acordes a sus necesida-
des y a su momento evolutivo. Esto supondria
que la escuela junto a las familias podria ayu-
dar a cada alumno a descubrir sus capacidades
y vocaciones y ofrecerles asi los instrumentos
adecuados para desarrollar sus posibilidades al
maximo. De esta manera, desde el nuevo rol que
asumirian los docentes para promover el cambio
en la escuela se pondria sus competencias al ser-
vicio de su alumnado para interpretar su mundo
considerando su realidad cultural.

Sin embargo, parece que se contindan reprodu-
ciendo dindmicas muy arraigadas y a su vez muy
cuestionadas del sistema educativo. Se contindia
exigiendo una cantidad ingente de deberes im-
posibles de realizar a lo largo de una semana. El
aburrimiento, la falta de concentracion y aten-
cion... Estos deberes, quehaceres y obligaciones
les privan tanto a esos nifios y nifias como a sus
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padres/madres de un precioso y escaso tiempo
para compartir en tiempos de incertidumbre y
desconcierto.

Por otro lado, nos movemos desde la generali-
dad, descuidando a ese sector mas vulnerable
que antes del confinamiento ya presentaba di-
recta o indirectamente otras necesidades por
cubrir. A estas personas no solo se les contindia
exigiendo un sobreesfuerzo para adaptarse a las
exigencias del sistema, sino una vez mas corren
el riesgo de quedarse fuera por diversos motivos
tales como no contar con el personal de apoyo
educativo, quienes en muchos casos son las tni-
cas personas con las que mantienen una relacion
constante de estabilidad y la escasez de material
(ordenadores, conexion WIFI...) para poder reali-
zar las tareas encomendadas.

La medida mas efectiva, mas inclusiva, seria
adaptar los recursos de la escuela a sus necesi-
dades. No se puede pretender que el rendimien-
to académico resulte productivo, sin dificultades,
cuando hay cuestiones-interrogantes-incognitas
emocionales apremiantes por ser respondidas,
si no reflexionamos en torno al modelo de escue-
la que queremos construir y desterramos de una
vez por todas las maneras de hacer que obstacu-
lizan el 6ptimo desarrollo de todas las personas
que conforman la infancia.

Las actitudes arrogantes y no dialogantes que se
estan adoptando dia tras dias en la esfera poli-
tica actual, muestran una ausencia de voluntad
constructiva, omitiendo la diversidad caracteris-
tica de nuestra sociedad al obviar a esas pobla-
ciones mas vulnerables. La falta de consenso so-
cial y de colaboracién restringen la capacidad de
actuacion en una época de tragedia y sufrimiento
en el que el tiempo apremia y las necesidades
apremiantes aumentan por momentos.

Contacto

Irune Corres-Medrano == irune.corres@ehu.eus

No nos debemos quedar en la mera reflexion
superflua sobre c6mo esta crisis nos esta brin-
dando la oportunidad para apreciar lo verdade-
ramente importante en nuestras vidas, sino que
debemos ir mas alld y cuestionar qué ha fallado
en nuestro sistema para que la catastrofe nos
haya cogido de improviso y haya provocado no
solo una enorme cantidad de sufrimiento sino
también un desastre econdmico y social (Zizej,
2020). Asi, urge implementar medidas que res-
pondan a todas las realidades que estan vivien-
do los nifios y nifias y, por tanto, poder garantizar
su bienestar.

Para ello, es primordial reparar en el bienestar
de una manera global y no centrarse Ginicamen-
te en aspectos académicos. La sociedad y las
gentes, necesitan mas que nunca politicas so-
ciales y educativas trasversales que impulsen,
de manera no impositiva, medidas de cuidado y
proteccién, medidas razonables que saquen del
sufrimiento y del padecimiento a miles y miles
de personas. Entonces, al fin, podremos hablar
de una sociedad verdaderamente democratica y
justa a nivel social.

Facultad de Psicologia de la Universidad del Pais Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea
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Los cuidados y el autocuidado en las profesiones
de ayuda y acompaiamiento.

Care and self-care in the aid and accompaniment professions.

Lidia Luna.

Psic6loga, cuidadora y narradora.

“Me animé a que hiciera un trabajo del corazon. Cuéntales lo duro que es ayudar
y también lo agradable que es. Dales una idea...”

Michael Mahoney, Psicoterapia constructiva.

Resumen: El objetivo de este articulo es reflexionar sobre la importancia de instaurar y
mantener la practica del autocuidado en las profesiones de ayuda y acompafiamiento
durante los desafios diarios y extraordinarios de la labor profesional; el autocuidado
como prevenciény preparacion ante experiencias dificiles y su relacién con los cuidados.

Palabras clave: cuidados, autocuidado, vulnerabilidad, relacién de ayuda, identificar,
expresar, practica, recursos.

Abstract: The objective of this article is to reflect on the importance of establishing and
maintaining the practice of self-care in the aid and accompaniment professions during
the daily and extraordinary challenges of professional work; self-care as a prevention
and preparation for difficult experiences and their relationship to care.

Keywords: self-care, vulnerability, support relationship, identify, expression, practice,
resources.

1. Introduccién 2. Los cuidados y el autocuidado

Entiendo el autocuidado como una practica que
es responsabilidad de cada persona, pero cuyos
tiempos y energias tenemos que equilibrar siem-
pre con los cuidados: tanto los que proporcio-
namos a las demas como los que recibimos de
nuestras redes de apoyo, de la organizacién para
la que trabajamos y/o de las condiciones mate-
riales con que contamos.

Norte de salud mental, 2020, vol. XVII, n? 63: 72-74.

Todas las personas somos vulnerables por el he-
cho de tener un cuerpo, y vamos a necesitar cui-
dados fisicos en alglin momento de nuestras vi-
das'. Sin embargo, la narrativa dominante afirma
lo contrario: que cada persona sale adelante por

1Yayo Herrero, La vida en el centro.
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si misma, que es mejor no depender de nadie,
que debemos ser fuertes. Por tanto, a veces solo
somos conscientes de nuestra vulnerabilidad e
interdependencia cuando llega la enfermedad
y, cuando esta es masiva como sucede con la
pandemia de COVID-19, es algo que se hace muy
evidente.

Somos, ademas, animales sociales y de afectos?;
nos formamos a través del vinculo con nuestras
figuras de apego vy, de una forma o de otra, de-
pendemos de ese vinculo con otras personas a
lo largo de nuestras vidas; nos necesitamos para
sobrevivir, para estar bien, para dar un sentido
a nuestras vidas: “Vivimos en y desde nuestras
relaciones de pertenencia. Nos influimos unos a
otros y creamos intrincadas redes de influencia
que merecen nuestra consideracion y respeto.”
(Michael Mahoney, Psicoterapia constructiva.

Asi como necesitamos cuidados fisicos, necesita-
mos cuidados emocionales; que otras personas
nos sostengan en los momentos dificiles, que
reconozcan y validen nuestras emociones; que
podamos ser nosotras mismas, nosotros mismos;
recibir amor y apoyo. Que nos permitan, también,
sostenerlas y acompaiiarlas; dar y recibir.

El autocuidado, por tanto, tiene una relacién
muy estrecha con el cuidado:

Por un lado, porque tenemos que repartir el
tiempo que dedicamos a cada una de estas
tareas; cuanto tiempo dedico a cuidar a otras
personas y cuanto a cuidarme a mi; cuanta
energia me queda para mi después de cuidar
a otras personas.

Cuando hay una tarea de cuidados que deman-
da nuestra atencién y energia de forma conti-
nua, quiza sintamos que, de alguna forma, el
tiempo de autocuidado se lo estamos restando
a esa otra labor; que, al hacerlo, nos sintamos
culpables o egoistas. Sin embargo, la practica
del autocuidado es imprescindible para el bien-
estar de quien cuida, asi como para ofrecer un
apoyo saludable y poder hacerlo de forma con-
tinuada en el tiempo. En la medida en que una
persona perciba sus propias necesidades fisi-

2 Beatriz Rodriguez Vega, Esto de ser humano: contemplando
la luz a través de la herida.

cas y emocionales, que las acepte, que se dé
un espacio para sentirlas y expresarlas, podra
acoger y reconocer las de otras personas: me
cuido porque merezco la vida; me cuido porque
la vida merece ser cuidada.

3. La practica del autocuidado

El autocuidado es una préctica y, como tal, no
responde a una receta; requiere intencién y
compromiso. Supone entender la salud como
una interrelacién de factores donde el bienestar
psicosocial y emocional o su ausencia tienen un
impacto directo sobre la salud fisica; todos los
componentes estan en equilibrio e interrelacién
y son inseparables.

Convertir el autocuidado en un recurso y una
rutina es un proceso no lineal en el que encon-
traremos dificultades; conocerlas nos permitira
minimizarlas. Cada persona debera identificar
las suyas. Algunas de las mas frecuentes son:

Sentir que no hay tiempo.
Priorizar las tareas productivas.

Dificultad para identificar y aceptar nuestras
necesidades: darnos permiso para sentir.

Pensar que todo esta bajo control externo v,
al mismo tiempo, sentir que escapa a nuestro
control: indefension y victimizacion.

El principal recurso para el autocuidado es la
identificacién y aceptacién de las emociones sin
excluir ni evitar las que nos resultan menos agra-
dables: ira, culpa, miedo, tristeza. Las emociones
nos permiten identificar lo que necesitamos y, de
esta forma, conectar con nuestros recursos para
manejar una situacién; o darnos cuenta de que no
los tenemos y buscarlos en el exterior. También
nos ayudan a identificar las causas del malestary,
de esta forma, saber cual es la mejor accién; por
ejemplo, sentir que necesitamos expresar un sen-
timiento y buscar la forma de hacerlo, pedir ayuda
a otras personas, solicitar apoyo a la organizacién
0 movilizar una reivindicacién. Ademas de la per-
cepcion, regulacion y expresién emocional, otras
tareas que pueden ayudar son:

Identificar los recursos de afrontamiento que
nos han ayudado en otras situaciones dificiles.
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Definir qué otros recursos necesitamos y la for-
ma de conseguirlos.

Llevar un diario de autocuidado que nos ayude a
prestar atencion a lo que sentimos y necesitamos.

Identificar y aceptar lo que no depende de no-
sotras; permitirnos el no sentirnos capaces de
abarcar todo, reconociendo que a veces los
recursos humanos o materiales son insuficien-
tes. Dejar espacio para la participacion colecti-
vay la reivindicacién cuando sean oportunas.

Cubrir las necesidades basicas: darse tiempo
para descansar, alimentarse de forma saluda-
ble y dormir.

Incorporar un pequefio ritual de entrada y salida
de la tarea profesional: conectar y desconectar.

Incorporar una rutina de movimiento y/o cui-
dado corporal.

Reservar unos momentos para escuchar al
cuerpo y las emociones, como la meditacién o
la atencién plena.

Entender los propios motivos para trabajar en
una profesién de ayuda; revisar las expecta-
tivas profesionales, altruistas y sociales que
estén en juego en dicha actividad y en la vida.

Contacto

Darse tiempo para integrar, sentir, conectar.
Conocer, reconocer y aceptar la propia vulnera-
bilidad ante el dolor propio y ajeno, la incerti-
dumbre y el cambio.

En cuanto a los factores externos, ademas de
la red de apoyos y afectos de cada persona, las
organizaciones deben tener un plan de cuidados
para disminuir el impacto de los riesgos psico-
sociales y mantener el bienestar de los equipos
de trabajo. En este sentido, algunos aspectos a
tener en cuenta son:

Establecer canales claros de comunicacion in-
terna para expresar necesidades; proporcionar
acceso a un servicio externo de apoyo emocio-
nal cuando sea necesario.

Incorporar espacios de cuidado, como la for-
macién externa o la supervision horizontal.

Sistematizar experiencias de cuidado y buenas
practicas; abrir espacios de intercambio con
otros dispositivos y recursos.

Facilitar la creaciéon de grupos de apoyo mu-
tuo o espacios en los que compartir, expresar,
normalizar.
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Relatos del coronavirus.

Coronavirus stories.

N.R.: A raiz de la dificultad para los eventos presenciales, paralela a la necesidad, mayor que
nunca, de acompafarnos y escucharnos, desde la AEN han sido lanzados una serie de encuen-
tros virtuales donde reflexionar de manera conjunta sobre la situacién que estamos viviendo.
Los encuentros se emiten en directo en el canal de youtube (https://www.youtube.com/chan-
nel/UCmeAMOy2-1G5CYC25sIRIEQ). Una vez emitidos quedan alojados en el canal para disfrute
y reflexion de personas interesadas. El primero de los encuentros fue sobre Relatos viricos y
tuvo lugar el 27 de mayo.

¢Por qué “Relatos viricos”? Mientras el mundo esta en estado de shock encajando la dureza de
las muertes, las pérdidas y, en diversos grados, la vivencia de vulnerabilidad humana, aparecen
multitud de respuestas ante esta crisis sanitaria, a la vez que emergen metanarrativas, como
simbolos, percepciones e historias que tratan de dar sentido a los acontecimientos. ¢Cudles son
los relatos que proliferan? ¢éQué valores tienen intrinsecos? (Qué olvidan u ocultan? Queremos
reflexionar y debatir estas cuestiones cdmo profesionales sanitarios y sociales, con una perspec-
tiva de salud piblica y de prevencién en salud mental. En esa ocasién participaron Ramén Area,
José Lealy con la moderacion y presentacién de Berna Villarreal y Marta Carmona. Hemos optado

por recoger los contenidos de ambos ponentes.

Ramon Area.

Psiquiatra. Hospital Psiquiatrico de Conxo, Santiago de Compostela.

Podemos hablar de los relatos viricos, de relatos
del coronavirus, de todo desde el...

INICIO: Una fenomenologia del comienzo tal vez
nos lleva a situarnos en el puro acontecimiento,
en lo que sucede, en lo que se presenta como ac-
cién y nos coloca en la pasividad de la victima o
el testigo. También en una aprehension a través
fundamentalmente de lo visual y que atrapa la
mirada. Es el afuera entra por los ojos para cons-
tituirse en experiencia y pura descripcion.

La forma en que se engarzan ser y mundo toma
la forma de urgenciay de obligatoriedad, nos do-
mina lo exterior, y lo emocional parece responder
a una légica de la causalidad fisica. Por ejemplo,
epidemia virica que causa muertes, con alta tasa
de contagios, con colapso del sistema sanitario,
que viaja por el mundo y que desencadena mie-
do e indefensién en los ciudadanos.

Norte de salud mental, 2020, vol. XVII, n? 63: 75-84.

Crisis: Sin embargo, todo acontecimiento se cons-
tituye en vivencia. Asi, la epidemia es una crisis y
el protorrelato inicial incorpora el sufrimiento y
el dilema como primeros elementos de lo psico-
l6gico. El padecer y el hacer son elementos que
ponen ya en juego la subjetividad y el relato.

Conflictos: El relato nos sitda delante de la his-
toricidad (el antes, el después, el presente) ante
la necesidad de engarzar los hechos, de entender
lo que esta sucediendo, de intentar conocer que
nos depara la actual situacién o cémo saldremos
de ella. Al tiempo, ese hilvanar trae al relato los
elementos conflictivos que estan en juego, lo
consciente y lo inconsciente, lo silenciado y lo ha-
blado, lo dicho por unos y por los otros, las her-
menéuticas posibles y las impuestas. Ademas de
sufrimiento y dilema, esta presente una dialéctica
que reposa en lo que esta en conflicto, tanto en el
seno del individuo como de la sociedad.
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1. La aparicion de la muerte:

En una epidemia irrumpe la condicién de seres
finitos, aquello que es consustancial al vivir pero
que debe permanecer por fuera de la conciencia
individual y colectiva, en ese juego necesario de
lo que se sabe y lo que no, de lo que se reconoce
como propio y, al tiempo, se sitda en los demas.
Las ventanas de los domicilios clausurados son
también las pantallas desde donde constatar
que la muerte esta en otra ciudad, en otro barrio,
en las unidades de cuidados intensivos, en la
curva y las estadisticas diarias. Es una aparicion
en lo ajeno pero que nos recuerda, irremediable-
mente, que también somos el otro.

2. La plaza publica:

Constantemente se sefiala la importancia de lo
plblico en una pandemia (para referirse a la sa-
nidad, a los servicios sociales...). Pero hay otra
acepcion de lo publico, el agora, donde la gen-
te charla, donde esta presente la casualidad, el
encuentro s(bito entre personas, la conversa-
cion anecdética, el mirar del flaneur (que, como
decia Aute, pasaba por alli) o los momentos en
que, sin previo aviso, se presenta alguna reali-
dad diferente a la propia (un mdsico callejero, un
grupo de adolescentes, dos sefiores mayores de-
lante de una obra, tres perros ladrando, la rama
de un arbol caida). El 4gora y su imprevisibilidad
contribuyé al nacimiento de la democracia. Dicen
que el parlamentarismo inglés surgi6 en el pub.
En todo caso, esa manera de encontrarse con el
otro, a veces cadtica o desagradable, obliga a de-
liberar, al acuerdo, a entenderse, pone en marcha
el odio pero también la empatia o la solidaridad.
La pandemia transforma el 4gora en un lugar de
contagio pero, al mismo tiempo, sabemos que es
el tnico lugar en donde gestar soluciones.

3. El desplome de las metaforas identitarias del
capitalismo:

- Lo virico ante lo virico: Existen tres grandes teo-
rfas sobre el origen de los virus. La teoria de la
regresion celular propone que los virus fueron,
en un primer momento, células que parasitaban
otras células pero que, a lo largo del tiempo, fue-
ron perdiendo los genes que no eran necesarios
para su parasitismo. La teoria del origen mole-
cular sefiala que algunos virus son fragmentos
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de adn o arn que se separaron de un organismo
celular (a partir de plasmidos o de trasposones).
La teoria de la coevolucién postula que los virus
surgieron junto con las primeras células comple-
jas, constituyendo una forma de vida intermedia
y dependiente de la vida celular durante millones
de afios.

El parésito, el viajero y el vecino son algunos de
los imaginarios que surgen desde las teorias so-
bre el origen de los virus. El origen teérico del
virus informatico debemos buscarlo en una con-
ferencia pronunciada por Von Neuman a finales
de la década de los cuarenta, titulada El auto-
mata reproductor. En ella, se hablaba acerca de
una posibilidad futura: un organismo mecanico
que causase dafio, pudiera replicarse e infectar
a otros equipos de la misma manera que un vi-
rus bioldgico. El primer virus informatico fue el
programa Creeper, disefado en la década de los
setenta. Su creador pretendia demostrar la po-
sibilidad de crear un programa con capacidad
de replicarse. Un afio después aparecié el virus
Rabbit, con capacidad para replicarse pero tam-
bién de causar dafio tras infectar a otro compu-
tador: creaba miiltiples copias de si mismo hasta
colapsar el rendimiento del sistema. Lo virico se
ha comportado como lo virico. Es decir, el coro-
navirus se ha reapropiado de la metafora que lo
habia relegado a puro pasado, a antigualla cuya
Gnica funcion era sustentar un nuevo sentido (lo
viral) en medio de un nuevo mundo (lo virtual).
La fiebre, la muerte o la insuficiencia respirato-
ria han corroido el orden mundial para colocar-
nos en la pura perplejidad delante de lo humano
como organismo y del planeta como lugar de
vida. Es como si dijésemos: pero entonces, ise-
guimos siendo esto?

- La virtualidad: Viviamos en un sistema sociopo-
litico (un ecosistema ideoldgico) que precisaba
de una creencia compartida en la infinitud para
asi sostener un funcionamiento basado en el in-
tercambio masivo como motor econémico. La vir-
tualidad es ese otro mundo en el que es posible
la inmediatez (subvertir el orden del tiempo), la
globalizacion (subvertir el orden del espacio) y el
individualismo (subvertir el orden del vinculo y la
dependencia). Lo virico nos ha obligado a lo vir-
tual para comunicarnos, para saber de los nues-
tros, para pedir una compra al supermercado o
consultar lo que esta permitido y lo que no en
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el mundo real. Y asi, lo virtual volvi6 a ser, sobre
todo, apariencia.

- La productividad en movimiento: El mundo
siempre estuvo definido por una ambivalencia
esencial. Es el hogar del ser humano pero, al
mismo tiempo, un envoltorio hostil en el que
anida el sufrimiento y la muerte. La propia idea
de civilizacién parece asentarse en una utopia
de dominacién en la que el concepto de progre-
so no es mas que el intento de apropiacion ab-
soluta del hébitat. Si en el origen de la especie
existi6é una idea de madre-naturaleza, quizas en
el presente ha sido completamente sustituida
por la idea de naturaleza-producto. El coronavi-
rus ha viajado como viajan los seres humanos:
en minutos y de punta a punta. Ha colonizado
turistas, hombres de negocios, excursionistas
del Imserso, estudiantes desplazados o hinchas
fieles a su equipo de flitbol. Ha encontrado un
mundo en el que todo debe estar en movimien-
to perpetuo (personas, capital, inversiones)
para asi generar una plusvalia. Es un virus que
se replica gracias a un mundo que especula con
lugar y tiempo. Elaquiy el alli, el ahora y el des-
pués... se definian no solo por la distancia o la
sucesion, sino en cuanto a localizaciones y tem-
poralidades que permiten un enriquecimiento
basado en el desplazamiento de personas y
mercancias.

- Los bajos fondos: lo infeccioso pertenecia al
mundo de la contaminacion, de la alcantarilla, de
las heces y los orines. Las epidemias sacaban a
la luz esa parte de la humanidad que permanecia
oculta y bajo tierra. Sin embargo, la epidemia del
coronavirus no guarda relacién con lo sucio. No
es esa la debilidad humana la que desvela. Las
ciudades europeas o chinas son ciudades méas o
menos limpias, no hay problemas con las aguas
residuales o la acumulacién de basuras. Las me-
gaciudades del planeta son lugares de hacina-
miento que favorecen la transmision del virus,
pero también lugares hostiles a todo ser humano
que no participe de la productividad infinita. Las
urbes, lugares de concentraciéon de habitantes,
contienen a su vez hipo-lugares destinados a los
que no siguen el ritmo frenético de la vida. Pese
a un relato que afirma que la epidemia afecta a
todos por igual, los datos insisten en diferencias
de clase, en diferencias entre lo rural y lo urbano,
en diferencias entre viejos y nifios. La flaqueza

biolégica desnuda las debilidades sociales rela-
cionadas con la vulnerabilidad socioecon6mica,
las formas de vida y el cuidado de los mayores.

¢Qué ocultan estos relatos? éCudl es
el mensaje? ¢éQué valores hay de fondo?
¢En qué lugar nos coloca a la poblacion?

Decia que el acontecimiento se significa en crisis
y que detras de toda crisis siempre se agazapan
los conflictos. Algunos relatos se erigen desde la
consideracion de la realidad como puro aconteci-
miento, es decir, la narrativa se presenta desde la
obligatoriedad, la urgencia y la unicidad. Cuando
la salud mental se organiza y se piensa de esta
manera, en el fondo regresamos a paradigmas
ya suficientemente conocidos, aunque esta vez
sustentados en un contexto covid.

Seguridad: El riesgo de contagio es lo que deter-
mina (por completo) los modelos de asistencia
a lo mental. Este riesgo resuena a las maneras
en que se organiz6 lo mental alrededor de otros
riesgos: la disrupcién, la incapacidad, la violen-
cia o el suicidio.

Enfermedades: Volvemos a un planteamiento del
orden de la enfermedad. Aunque se establezca
un origen comin y social del sufrimiento, sin
embargo lo morboso se sitla en el individuo y
el tratamiento, generalmente farmacolégico, se
dirige a un organismo portador de la secuela,
del trauma. Estamos, nuevamente, ante viejos
conocidos: la patologizacién, la medicalizacion,
la psicologizacion del sufrimiento, el sobrediag-
néstico.

Caricatura del encuentro: se propone una equi-
valencia a la distancia social en el cuidado del
sufrimiento. La eleccién del mundo digital como
herramienta reposa no solamente en la cuestion
del contagio sino también en cuestiones de indo-
le econdémica e ideoldgica. En una situacion agu-
da, ya lo sabemos, la distancia fisica interperso-
nal requerida es inversamente proporcional a los
medios disponibles. En el desescalamiento del
sistema de salud, esta relacion se mantiene. Por
ello, la llamada teleasistencia, sin mas, puede
convertirse en una caricatura del encuentro: el
sintoma se recoge a través de un test, se envia
por un cable, sale en la pantalla, se pulsa la pres-
cripcioén y... el siguiente.
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¢Quién los articula? ¢éDesde qué posicion
del saber?

Considero que este tipo de autorias se manejan
en supuestos, es decir, ideas o visiones de mundo
que no se explicitan pero que determinan podero-
samente el relato. Hay como tres pulsiones que no
estan necesariamente separadas y que tampoco
generan necesariamente un discurso idéntico.

-Lo autoritario: todo lo existente se escinde entre
lo permitido y lo prohibido, sin matices posibles,
universal, y que toma la apariencia de una ley
natural. Viene a decirnos que lo que es necesa-
ria la imposicién a través de la ley para que haya
sentido comdn y cumplimiento de las normas por
parte de la ciudadania. De alguna manera pare-
ce gozar con las imagenes de los inconscientes
o transgresores, estableciendo que la excepcién
justifica una autoridad dura. Por fuera, queda
todo lo relativo a la participacién y al acuerdo.

-Lo individualista: la enfermedad deja un mun-
do de enfermos y sanos, de personas seguras
y otras que son fuente de contagio. Se pierde
la perspectiva social de toda epidemia y asi, el
egoismo puede negar la necesidad de cualquier
norma o, por el contrario, mostrarse como un fer-
viente defensor de todo aquello que preserva su
salud y aleja de si cualquier otro amenazante.

-La experticia: el saber que se levanta desde la
confusién de una crisis global es un conocimien-
to con aspiracion de serlo sobre todo, sin cegue-
ras parciales ni nada que no pueda ser remitido
al experto de turno. En general, se despoja al
sujeto y a la comunidad de cualquier forma de
conocimiento.

La relacién entre suceso y afectaciéon no es un
acto reflejo sino que siempre se dota de signifi-
cacion. Por fuera del acuerdo, la participacion, el
altruismo y el saber construido desde mudiltiples
miradas, no existe una crisis en sentido estricto.
Existe un acontecimiento que niega esencias de
la propia condicién humana.

¢Cudl es el relato que queremos construir desde
la salud mental? ¢Qué echamos en falta?

EL ARTE

Frente a esa definicion de la psiquiatria como una
especialidad médica he escuchado, en numero-
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sas ocasiones que la clinica es un arte. Me gusta-
ria comenzar por explorar esta cuestion, un poco
mas alla del contenido mas aparente de la afirma-
cion, ese que nos dice, que la cosa tiene su miga
0 que estd involucrada la experiencia, el interés,
los valores o la intuicién. Theodor Adorno en
Teoria estética analiza lo artistico no solamente
como aquello que se define desde lo bello o her-
moso. El arte moderno sitlia la experiencia estéti-
ca en dos ejes que le permiten constituirse como
discurso social: la autonomia y la soberania. La
autonomia del arte le otorga a la experiencia es-
tética una capacidad de erigirse como un modo
de conocimiento tan legitimo como la ciencia.

Ademas, el arte, en cuanto soberania, permite
transgredir y romper las formas y los conteni-
dos establecidos para poder crear lo nuevo. En
esta tensién entre autonomia y soberania reposa
la capacidad de lo artistico para la denuncia, la
transformacion, el cambio social. La estética de
Adorno define el objeto artistico como una cons-
truccion, es decir, como una creacién que surge
desde lo individual y desde lo subjetivo. Su po-
sibilidad de existir en el mundo compartido se
debe a la capacidad (del buen arte) de aparecer
ante los sentidos como si fuese resultado de la
naturaleza. A este como si Adorno lo denomina
mimesis. Tal imitacién, ademas, esta en una po-
sicion singular respecto a la verdad o la mentira.
El objeto artistico lleva inscrito un contenido de
verdad al reconocerse como una imitacién surgi-
da en el artista pero que aspira a una existencia
que solo puede otorgar el espectador.

Periodistas, politicos y expertos han estado con-
finados en sus casas. Son profesiones en las
que, Gltimamente, parece que lo tienen més facil
aquellos que prefieren el trazo grueso de la pos-
tverdad: en una frase breve caben varias menti-
rasy un par de ataques demoledores. La mentira
es el territorio de quien no esta demasiado pre-
ocupado por explicarse y de quién no sufre de-
masiado por causar dafo. Por ello, estd cémodo
en la brevedad, no le importa saltar a otro temay
tampoco se siente concernido cuando alguien le
sefala que ayer dijo justo lo contrario.

Sin embargo, desmentir suele ser trabajoso. Lle-
va su tiempo, hay que encadenar argumentos,
esforzarse en mantener una cierta coherencia,
aceptar el peso del pasado y de la historia. En
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otras palabras, exige argumentar en detalle para
ser creible.

Tal vez, en un mundo asi, nos quede como posi-
bilidad el arte que reconforta a los infortunados
y molesta a los aburguesados (Bansky). O que
es, en si mismo, un acto de resistencia (Deleuze).
Quizas debamos aguardar algo de la creatividad
capaz de producir instantes de comprension, de
desnudar a los reyes y de abrir los ojos a otras
miradas posibles.

La clinica, en cuanto arte, tiende a llevarle la con-
traria a las politicas sanitarias. El seguidismo es
otra cosa, probablemente una pura burocracia
asistencial. El sufrimiento se empefia en seguir
su camino pese a que se le encorsete en la DSM
o en los farmacos. Ademas, el sufrir siempre nos
dice algo del sujeto, pero también de la condicién
humana y de la sociedad desde el que brota. La
clinica, en cuanto autonomia y soberania, tiene la
obligaci6én de constituirse como un relato alterna-
tivo sobre el sufrimiento y los modos de cuidar.

LA CLINICA

Gabbard en Psiquiatria psicodindmica en la prdc-
tica clinica propone una clasificacion jerarquica
de la angustia basada en el desarrollo emocional
y cognitivo de los seres humanos desde su naci-
miento hasta su madurez.

- La angustia superyoica se corresponde con un
malestar relacionado con la imposibilidad de
cumplir un ideal interno (no soy lo que debo o
como debo ser).

- La angustia de castracién se relaciona con un
sentimiento profundo de incapacidad ante el
desafio (circunstancia) y delante de aquellas fi-
guras investidas de autoridad (el que juzga mi
valia).

- La angustia de separacion expresa un temor a
la pérdida de amor o atencion (originalmente un
progenitor).

- La angustia persecutoria es un temor a que el
exterior (el otro) invadan nuestro interior y lo
destruyan.

- La angustia de desintegracién da cuenta de un
miedo primitivo relacionado con la propia identi-

dad fisica y corporal, un temor a perder los pro-
pios limites y a fusionarse con el exterior para asi
desaparecer o, una preocupacion a la fragmenta-
cién del simismo y a la pérdida de la integridad.

- Las angustias intermedias (el miedo a no dar
la talla y que quienes nos rodean reparen en
ello) es la propia de aquel que aguanta pese a
estar a punto de derrumbarse, de pedir ayuda,
de dejarlo todo y buscar ser protegido o salva-
do. El sintoma (un insomnio, una somatizacion...)
se presenta como una prueba de debilidad que
debe superarse, un recuerdo intimo de la propia
insuficiencia que siempre retorna pese a todos
los esfuerzos por dejarla definitivamente atras.

Esta vulnerabilidad de algunos sujetos ha per-
manecido en una pax romana durante las pri-
meras semanas de confinamiento. Es, en cierta
manera, el reverso de las patologias somaticas
graves que se quedan en casa y renuncian a acu-
dir al hospital (infartos, ictus).

La crisis econdmica traerd desamparo y dejara
a muchas personas por fuera de aquello que les
permitia, mal que bien, desarrollar un trabajo y
cobrar por ello, para, (como cualquier mecanis-
mo de defensa) asi alcanzar una cierta estabili-
zacion de la angustia.

La aparicién de urgencias mas basicas en donde
antes solamente rondaba una cierta insatisfac-
cién por el sentido de la vida, no siempre trae el
cambio o la revolucién. En demasiadas ocasiones
deja parados que sienten culpables por no tener
trabajo 0, como si fuese su reverso, sujetos insta-
lados en una queja real y simbélica que dificulta
mucho el hacerse cargo de la propia existencia.

El sintoma (tristeza, ansiedad, cuadros conver-
sivos...) sera esa carcel erguida por la economia
pero que algunos sujetos la sienten, en su mas
profunda intimidad, como merecida.

- Las angustias primitivas ocupan la casa no
como lugar de convivencia sino como lugar de re-
fugio. Toda vivienda posee una pluralidad en las
maneras de habitarla. La cueva originaria permi-
tia esconderse de los depredadores y brindaba
proteccion frente al frio o el calor extremo. Lue-
go, los seres humanos han incluido entre esas
cuatro paredes las conversaciones alrededor de
una chimenea, las visitas para tomar una taza de
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café, las ventanas desde las que ver la vida pa-
sar, los patios en los que se comparte vecindad,
las habitaciones en donde se acuna a un bebé o
se hace el amory las camas en las que es posible
estar a salvo con solo taparse y cerrar los ojos.

En las casas han permanecido personas vulnera-
bles a las que el mundo parece dejar a su aire
mientras respeten la prohibicion de no salir. Ante
las angustias relacionadas con el miedo a desa-
parecer como sujetos, a desintegrarse, a ser des-
truidos por el Otro... solo hay un sefalamiento
cuando se sitlan en un paso al acto en el orden
del vinculo, o en una transgresion que les lleve a
un incumplimiento de la ley.

Cuando todo esto termine puede dejarnos una
organizacion de lo mental en la que solo existan
personajes encerrados en su cuarto (sostenidos
precariamente por su familia) y sujetos que po-
nen en riesgo a la sociedad a través de sus con-
ductas (y que seran tratados con los mecanismos
juridico-psiquiatricos especificos en razén de su
peligrosidad). Los dispositivos intermedios se
pusieron en funcionamiento (precariamente)
para evitar internamientos psiquiatricos masivos
y prolongados. Pero, ademas, también eran in-
termedios por el hecho de situarse mas alla de la
conducta en la manera de entender el sufrimien-
to psiquico, y por incorporar la necesidad de lo
social en cualquier intervencion.

La desaparicién de lo intermedio en razén del
riesgo de contagio y de una crisis econémica
serd ese espejo en donde las angustias mas pri-
mitivas confirmaran sus temores (el Otro quiere
mi destruccion o mi desaparicion) y en donde
las angustias intermedias corren el riesgo de
alienarse.

Confinarse y desconfinarse (encerrarse y rom-
per) son dos posiciones sociales (e infinitas) a
las que se pueden estar abocados los sujetos
mas vulnerables si no hay un esfuerzo por levan-
tary reforzar un trato basado en lo intermedio.

LA ASISTENCIA

Mucho de lo hablado, de una u otra manera, ya
estaba presente en el oficio.

- Sabemos que no es lo agudo de las emergen-
cias reales y generalizadas, donde emerge pre-
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ferentemente la sintomatologia mental. Hay una
demora temporal entre las circunstancias adver-
sas y psicopatologia, que se corresponde con el
proceso singular de construccién simbélica de lo
acontecido en cada sujeto, con los efectos perju-
diciales en la constitucién o derribo de un senti-
do de mundo y de vida, y a la entrada progresiva
de las circunstancias deletéreas en el mundo del
vinculo y de las relaciones interpersonales.

- Hace falta también tener en cuenta que la vul-
nerabilidad es un hecho complejo resultante de
la acumulacién de 6rdenes y registros distintos,
dotados de un ritmo propio, y donde deben in-
cluirse, sin duda alguna, las consecuencias eco-
némicas y de empobrecimiento que seguiran a
esta crisis sanitaria.

-De la consulta telefénica y, con caracter gene-
ral, de la llamada teleasistencia, se pueden en-
contrar referencias a diferentes estudios que, a
pesar de los afios transcurridos, siguen a propor-
cionar una evidencia no definitiva acerca de su
utilidad: la videoconferencia o la teleasistencia
no es lo mismo para todas las patologias o to-
dos los grupos de edad y, tampoco es el incluso
que las llamadas o los mensajes electrénicos.
Por eso, mas alla de una discusion alrededor de
articulos también es procedente una reflexién
epistemoldgica acerca de la tecnologia en la co-
municacién humana y de la situacién en la que
estamos.

- Elmedio es el mensaje: no todo puede (ni debe)
ser hablado en cualquier lugar, de cualquier ma-
neray a través de cualquier instrumento. La pan-
talla o el teléfono son encuadres que permiten
unas posibilidades de comunicacién e impiden
otras.

- La accesibilidad no es una propiedad ubicada
(nicamente en el registro de la realidad. La ac-
cesibilidad es una cuestion simbélica y politica:
las llamadas se cortan entretanto que las entre-
vistas se finalizan, los usuarios pueden ser pré-
mium o en situacién de pobreza tecnolégica.

- El coronavirus, ademas de ser una emergencia
sanitaria, lleva camino de convertirse en un pa-
radigma, de manera semejante a otras enferme-
dades que, en momentos histéricos, se irguieron
como prototipos de todas las enfermedades, por
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el éxito en su tratamiento o por la gran morbi-
mortalidad que supusieron.

El Covid-19 pertenece al grupo de las enferme-
dades infecto contagiosas vy, por tal razén, los
elementos centrales en la forma de compren-
derla y abordarla, incluyen una causa clara, la
importancia de la prevencién, los cuidados mé-
dicos como forma predominante de tratamiento,
la cura se define por la remisién de sintomas,
una homogeneidad en los casos (a pesar de ha-
ber distintas formas evolutivas de acuerdo a un
criterio de gravedad, lo cierto es que todos los
casos se parecen mucho), la suspension en aras
de la curacion urgente de los aspectos subjetivos
del enfermar, la escasa influencia de los patro-
nes relacionales en su presentacién (no asi de
los culturales).

Sabemos que las enfermedades son distintas
desde un punto de vista ontolégico. Lo infec-
cioso es un modo del enfermar, como lo es, por
ejemplo, lo reumatolégico o lo mental. Y también
sabemos que las respuestas asistenciales de
mayor éxito tratan de dar cuenta de estas mane-
ras diferentes por las que la enfermedad se ex-
presa en el enfermo.

- El sufrimiento mental no se corresponde con
un esquema de consulta individual y hospitaliza-
cién. Los sintomas no remiten por completo con
un tratamiento farmacolégico. No es esperable
la aparicion de una vacuna. Depende en gran
medida de cuestiones que tienen que ver con las
relaciones entre las personas, empeora con la
pobreza, precisa de intervenciones por fuera de
lo individual (grupales, familiares).

En general, necesita de toda una serie de recur-
sos y dispositivos que conforman una red en la
que dar respuestas a todas las necesidades de-
rivadas del sufrimiento y en todos los momentos
evolutivos.

- Los centros de salud y los hospitales, en cuanto
lugares de aglomeracion, son paisajes de con-
tagio. Se hace necesario mejorar la arquitectura
asistencial, poner la disposicion de usuarios y
profesionales elementos de proteccién. Apos-
tar por una mayor participacion ciudadana en
las decisiones que afecten a su salud no va a
incrementar el riesgo epidémico sino todo lo

contrario. Dotar adecuadamente de personal los
servicios y asi rematar con las salas de espera
atestadasy el volumen de casos que se atienden
en una jornada, contribuye la que las epidemias
infecciosas vayan mejor. Apostar, decididamen-
te, por la atencién domiciliaria, tiene efectos be-
neficiosos en el sufrimiento y en las posibilida-
des de mantener el contagio alejado.

- Lo glocal: lo global y lo local se han presenta-
do en discusiones alrededor del territorio (pro-
vincia, area sanitaria, comarca, comunidad, au-
ténoma, estado, estructuras supranacionales).
Quizas esta consideracién pueda contribuir a
redefinir el debate entre lo hospitalocéntrico y la
atencién comunitaria: lo glocal, aquello que da
cuenta de los problemas globales a través de su
entendimiento y su resolucién en lo local. Creo
que se hace necesario empezar a hablar de un
ecosistema asistencial como manera de incorpo-
rar lo social en las enfermedades, el sufrimiento
y las respuestas publicas de salud. La salud men-
tal debe incluir de manera decidida una dimen-
sién ecolégica.

- El problema de lo sucedido en las residencias
de la tercera edad no guarda relacién alguna con
la asistencia a los problemas conductuales de los
usuarios. Y lo digo porque es uno de los puntos
de algln plan que he podido leer en relacién a
la asistencia en el contexto covid. Se trata de un
problema que remite a una cuestién comunitaria
y politica: cdmo y de qué manera podemos cui-
dar de nuestros mayores y como y de qué manera
quieren ellos ser atendidos en sus dificultades.

Viviamos en una época donde, el poder adquisiti-
vo y la manera de entender la vida, determinaron
un gran confinamiento de las personas mayores.
De una manera semejante a lo que supuso la re-
forma psiquiatrica en el cierre y transformacién
de las instituciones manicomiales, estamos de-
lante de una circunstancia que obliga a plantear-
se un cambio de arriba a abajo (y de izquierda la
derecha) en la atencion a los mayores, ofreciendo
maneras bien distintas a un régimen residencial,
fuera de su entornoy, en algunos casos, en condi-
ciones lamentables. Fuera de esta propuestay de
facilitar otras alternativas, la red de salud mental
no es la responsable de una mejora en el modelo,
sino de hablar de otros modelos y de cémo podria
contribuir a su desarrollo.
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¢Qué formas de relatos podemos escuchar
sobre la situacion actual de la pandemia?

UNO/ EL CONFINAMIENTO

Una poblacién puede aceptar un confinamiento
preventivo por diferentes motivos. Quedarse en
casa tiene que ver con la dimensién social del
ser humano, con la aceptacion de una ley, con el
bien comdn, con lo que cada uno de nosotros de-
bemos hacer para asf contribuir a la solucién de
una catastrofe global. Los ciudadanos ponen en
cuarentena el individualismo o, si se prefiere, las
pulsiones de satisfaccion mas egoistas. El altruis-
mo o la empatia, como parte de nuestro acabado
personal, son algunos de los determinantes que
permiten esta salida hacia el bien comdn.

Quizas sea Socrates el ejemplo histérico que
da cuenta de una aceptacién extrema de esta
dimensién social del ser humano. En el afio 399
a.n.e. fue acusado de impiedad a los dioses y
de corromper a la juventud. Fiel a su conciencia,
respetd la decisidn injusta de Atenas. Bebi6 la
cicuta1 y renuncié a eludir la sentencia, pese a
que tuvo oportunidades para hacerlo. Sin embar-
go, esta ejemplaridad socrética suele ser ejem-
plo por su excepcionalidad y, por ello, en todos
los lectores del Fedén siempre asoma esa otra
dimension ante la amenaza y que el personaje
parece fue capaz de trascender.

El confinamiento es también un encerrarse por
miedo a la enfermedad, al sufrimiento, a la muer-
te. El miedo (cuando se relaciona con las angus-
tias mas primitivas) posee una espacialidad
social particular, diferente a la observable en el
altruismo o la solidaridad. Parece obligar a una
salida del individualismo pero a través de una re-
configuracion profunda de la estructura del yo/
mundo. Si tengo que definirla, quizas diria que
en la emergencia ante un contagio, desaparece
la segunda persona (es decir, el ti, el vosotros).
Sustenta, en cierta manera, la expresion “distan-
cia social” que emplean asiduamente las auto-
ridades sanitarias (y que me disgusta casi tanto
como “nueva normalidad”).

En la psicologia del desarrollo es frecuente la
mencién a Winnicott y su propuesta de un terce-
ro: la aparicién en el nifio de un espacio transi-
cional, el mundo del juego, del como si y de la
representacién, de un lugar donde se permite
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el nacimiento de algo intermedio entre el yo au-
tista y los demas como amenaza persecutoria.
Paradéjicamente, en esta geografia de confina-
miento, asistimos a una puesta en duda de lo
segundo. Es decir, la identidad que surge desde
el miedo traza una escision entre la seguridad y
el peligro. La seguridad se busca en los de casa,
en esos otros que también son un yo por ser un
nos-otros. El peligro esta en ellos, en los chinos,
las ratas contagiosas o los que vienen de Madrid.

Hay un matiz alrededor del contagio de personal
médico al principio de la epidemia que me parece
muy revelador. Se trabajaba con la dificultad de
estar delante de algo imprevisto y desconocido,
en el desastre de la escasez de material de pro-
teccion. Hubo, sin embargo, un contagio impor-
tante entre profesionales, ya que si bien ante los
etiqguetados como pacientes se intentaba, a pe-
sar de la precariedad, tomar precauciones, no asi
entre los sanitarios, cuando se encontraban por
los pasillos o se reunfan para analizar la situacién
general 0 comentar un caso concreto. Hay algo
atavico y propio de las dinamicas del miedo que
impulsa a funcionar estableciendo un nosotros/
seguro y un ellos/peligro, a pesar de ser incierto
y estar por fuera de toda légica racional.

DOS / LA GUERRA

La amenaza es un enemigo vy las dificultades y
vicisitudes de estos dias, las propias de una
guerra. La banalidad, que antes era un exabrup-
to sin pudor alguno por las repercusiones en el
sufrimiento de las personas, se convirti6 en una
banalidad militarizada con capacidad total para
gobernar sobre el destino de los sujetos: cual-
quier cosa es valida con tal de derrotar al virus.
En nombre de este bien, los ancianos mueren so-
los, se convierte en héroes al personal sanitario,
se increpa desde los balcones a cualquiera que
pasee por la calle, se deciden criterios para en-
trar en las unidades de cuidados intensivos o se
recluta estudiantes de (ltimo curso de enferme-
ria y medicina.

Y en nombre de este mal se justifica la ausencia
de equipos de proteccién, los recortes a los sis-
temas publicos de salud, las incapacidades para
gestionar la crisis, la descoordinacién entre las
distintas administraciones, la tasa de contagio
entre los profesionales de la salud, la falta de
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ventiladores mecanicos y el nimero de camas
hospitalarias para los cuidados criticos.

Asistimos a una biopolitica en la que el poder
sigue siendo poder. Las instituciones no han
sido capaces de ocupar su lugar. Las décadas
de castracion de lo pablico y de lo comdn, las ha
dejado en un presente para la que se muestran
incapaces de pensar, de coordinar, de substraer-
se a ese relato de guerra en el que lo virtuoso
es obedecer (aunque no existan drdenes o estas
sean completamente cambiantes y confusas).

El lider, la institucion y los cargos intermedios
han aceptado que estamos en guerra. El lider dic-
ta normas mientras su parte perversa sonrie ante
la excepcionalidad que lamina los mecanismos
de control y los equilibrios de poder. Las institu-
ciones, corroidas por la melancolia, se encuen-
tran en riesgo de desaparicion como si fueran las
culpables de la descoordinacion y el fracaso, con
dificultades para sostener un discurso que hable
de la necesidad de lo plblico y de lo universal
por encima de los mercados, los intereses corpo-
rativos y la geopolitica.

El control ciudadano durante una guerra pasa
por sefialar la excepcionalidad (ustedes lo que
necesitan es un amo fuerte), dictar normas para
todos y por muy duras que sean (la ley mas ab-
surda es la que sefiala mas certeramente la obli-
gatoriedad del sacrificio) y un departamento de
propaganda. El eslogan se postula como susti-
tuto de los ritos comunitarios: el aplauso a las
ocho, los mensajes de quédate en casa, el parte
que recita estadisticas, las colas ante los super-
mercados, los militares patrullando las ciudades,
las mascarillas y los guantes, etc.

Dicen que la historia la escriben los vencedo-
res y que quienes la desconocen estan conde-
nados a repetirla. Creo que fue Bismark el que
apuntdé que nunca se miente tanto como antes
de las elecciones, durante una guerra y después
de una caceria. El que cada uno de nosotros in-
tente descifrar lo que acontece no es un acto de
desobediencia. Es compartir aquello que decia
Aristételes: todos los seres humanos desean por
naturaleza conocer. No es lo mismo decir que de
esta crisis salimos todos juntos que afirmar que
de esta crisis saldremos en conjunto. Lo primero
es borreguismo. Lo segundo humanidad.

TRES/ EL CAMBIO

Toda crisis lleva implicita un choque existencial,
una puesta en duda de lo que se tenia por seguro
y con lo que se podia contar en los buenos y en
los malos momentos. Las experiencias de sufri-
miento y muerte hacen tambalear esos anclajes
de la existencia y dejan un poso acerca de la ne-
cesidad de otra vida posible, de hacer y sentir
todo de otra manera, mas plena, mas sincera, tal
vez mas feliz.

En consulta se escuchan con frecuencia estas re-
flexiones. En los duelos, hay momentos en que
parece que todo se termind, que lo irremediable
ha hecho acto de aparicién en la vida de uno:
¢Como puedo seguir adelante? ¢Cémo puedo en-
contrar un sentido?

Altiempo, poco después o mucho después (depen-
de de la singularidad del sujeto y de sus circunstan-
cias) aquello que estaba colocado en el pasado (si
lo hubiese sabido, hubiese hecho las cosas de otra
manera) se desliza hacia el presente y hacia el fu-
turo: ya nada sera igual, me molesta cémo la gente
se enreda en nimiedades, esto me va a acompafiar
para siempre, nunca seré el mismo.

En ocasiones, la voluntad de cambio permanece
y las personas son diferentes a lo que fueron. Hay
una vivencia de estar inmerso en una experiencia
transformadora y a algunas personas no se las
puede entender sin aquello que una vez les su-
cedi6. En otros casos, la crisis que puso bajo la
sombra de la duda los cimientos de la existencia,
va diluyéndose poco a poco y la reconstruccion
personal parece seguir el mismo camino trazado
en la infancia, volviendo a mostrarse la persona
tal cual era, con sus conflictos y sus defensas,
sin demasiada variacion, con idénticas preocu-
paciones y las mismas maneras de enredarse en
la trivialidad.

El cambio y su direccién siempre sorprenden. Es
decir, no es algo previsible, que se pueda intuir
o adivinar. Quizas sea la misma esencia del cam-
bio: no es algo definible por su contrario sino,
mas bien, por lo sorprendente, lo inesperado, lo
que surge de nuevo (y no solamente el reverso
de lo viejo).

Los cambios sociales no tienen una relacién de
equivalencia con el cambio personal. Creo que
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no son esencialmente lo mismo. En lo personal,
el cambio pertenece al vinculo, a los modos y
maneras de relacionarnos. En lo social, el cam-
bio esta relacionado con el poder, con la libertad
y con la justicia. Son, por decirlo de otra manera,
niveles de realidad diferentes. éCémo me relacio-
no con el mundo? no es la misma pregunta que
¢cudles son las leyes que rigen (o deben regir)
el mundo?

Por eso, decir que cuando todo esto termine el
mundo sera diferente, es una afirmacién ambi-
gua. Habra personas para que les suponga un
choque existencial y modifiquen la forma en la
que interpretan el mundo (y a si mismos). Pero
si hablamos del mundo, me parece méas atinado

Contacto

Ramén Area Carracedo

reflexionar sobre como cambiaran las leyes que
esperar una modificacion del sistema sociopoliti-
co a través de un cambio en el espiritu colectivo.
La historia, en general, nos dice que son conta-
das las ocasiones en que esto se ha producido. Y
la historia del capitalismo nos ha ensenado que,
al igual que los virus, el sistema posee una alta
capacidad de mutacién.

moncho.area.carracedo@sergas.es

Psiquiatra. Hospital Psiquiatrico de Conxo, Santiago de Compostela
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Relatos, biisqueda de sentido y construccion

colectiva de futuro.

Stories, search for meaning and collective construction of future.

José Leal Rubio.

Psicélogo Clinico, Psicoanalista. Barcelona.

“Nos dormimos dulcemente en un mundo y nos hemos despertado brutalmente en otro”.
Theo Angelopoulos, “La mirada de Ulises” (film, 1995).

Introduccion: la necesidad de contar

Un dia de febrero de 1955 volviendo de una re-
paracién en EEUU un buque de la armada colom-
biana perdi6 a 8 de sus tripulantes en el mar del
Caribe. Se realizé una infructuosa bisqueda con
todos los medios disponibles; fueron declarados
muertos y héroes de la patria por haber luchado
contra un mar impetuoso, segin el relato oficial.
Ocho dias después uno de los perdidos llega a
una playa abandonada tras haber sobrevivido
a largos dias de penurias y peligros. Pasado un
tiempo aparece por la redacciéon de un periédi-
co para contar su historia a un joven periodista
llamado Gabriel Garcia Marquez. El relato que
construye el ndufrago desvela una situacién muy
diferente al oficial. “La verdad, nunca publicada
hasta entonces, era que la nave dio un bandazo
por el viento en la mar gruesa, se solté la carga
mal estibada en cubierta, y los ocho marineros
cayeron al mar. Esa revelacion implicaba tres
faltas enormes: primero, estaba prohibido trans-
portar carga en un destructor; segundo, fue a
causa del sobrepeso que la nave no pudo ma-
niobrar para rescatar a los naufragos, y tercero,
era carga de contrabando: neveras, televisores,

lavadoras. Estaba claro que el relato, como el
destructor, llevaba también mal amarrada una
carga politica y moral que no habiamos previs-
to”, cuenta el novelista. El texto publicado unos
afios después se llamé “El relato de un naufra-
g0”. Describe magnificamente el esfuerzo huma-
no para sobreponerse a la adversidad y refleja
muy bien la bdsqueda, necesidad y afioranza de
otro a quien contarle, hasta el punto, que cuando
una vez salvado, lleno de sed, hambre y heridas
encuentra a una persona lo que dice es: “Cuando
of su voz me di cuenta de que mas que la sed,
el hambre y la desesperacién, me atormentaba
el deseo de contar lo que me habia pasado... El
mas insignificante rastro de la presencia humana
tuvo para mi en aquel instante el significado de
una revelacion”. (1)

Apenas comenzaba la preocupacién por la lle-
gada de la infeccién por coronavirus escribi un
extenso trabajo al que llamé “Esta Europa herida
y el decaimiento de la épica”. Renuncié a su pu-
blicacién porque algunos de los planteamientos
que hacia me parecieron de un pesimismo que

Algunas cuestiones planteadas en este texto, ahora ampliadas, tuve ocasion de expresarlas la webinar de la AEN “Relatos viricos”,
didlogo entre Ramén Area y José Leal, coordinado por Berna Villarroel y dirigido por Marta Carmona el 27 de Mayo de 2020.

Norte de salud mental, 2020, vol. XVII, n2 63: 85-93.
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podia parecer insalubre en ese tiempo en el que
el recurso a la idealizacién y ensalzamiento de la
épica parecia imprescindible para no caer en un
estado de postracion y depresion colectiva. Con
modificaciones fue publicado en dos partes una
vez suavizadas por mi mismo algunas de las opi-
niones (2). Me asombraban especialmente las
manifestaciones publicas de caracter heroico, un
asombroso y efimero descubrimiento de la vul-
nerabilidad y una especie de igualacién colectiva
que negaba la existencia de singularidades indi-
viduales y colectivas que debian ser tenidas en
cuenta antes de cualquier decision.

El hundimiento de las certezas de invulnerabili-
dad de quienes hasta entonces no las habfan sen-
tido por estar confi(n)ados en su bienestar perso-
nal o colectivo parecia abrir un tiempo marcado
por el reconocimiento de una fragilidad comparti-
day el descubrimiento de los otros como impres-
cindibles para hacerla mas llevadera. Los otros,
en gran medida, eran los profesionales sanitarios
y, en menor medida, los vecinos con quienes
compartir inquietudes y distracciones.

Eso significaba la revalorizacion de los que nos
salvan y poco a poco la de todos aquellos que
nos cuidan en lo cotidiano, casi inapreciable en
tiempos de bonanza y poderio. Muy prontamen-
te apareci6 la idea de que de este dolor que nos
deparaba el virus saldriamos mejores. Pero es
evidente que las crisis no vienen para hacernos
mejores, idea que podria estar sustentada en
un arcaico pensamiento religioso. Tampoco era
cierto que esta crisis fuera el fin de las certezas,
idea a la que se apuntaron méas de un pensador
reconocido. Yo creo que este conjunto de ideas
expresa lo nuevo para los miembros de la socie-
dad bien-pensante, de consumos sin o con pocas
restricciones y con pocos habitos de recorte de
sus libertades o, mejor dicho, de las restriccio-
nes a la realizacion de sus deseos. La vulnerabi-
lidad estaba siendo descubierta por quienes no
habian tenido ocasién de saberse vulnerables y,
en especial, de aquellos que no habian conec-
tado o lo habian hecho débilmente con la expe-
riencia intima de haberse sentido vulnerados o lo
habian olvidado. Ese olvido es lo que realmente
aumenta la vulnerabilidad que aparece como ex-
periencia nueva; tremendo problema porque la
“ experiencia interna es lo importante para cada
uno de nosotros, porque todos tenemos heridas
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provocadas por la falta de trabajo, la salud, las
heridas familiares o la muerte... Y no sabemos
como poner en palabras lo que vivimos”. (3)

Los demas, los ahora llamados mas fragiles, tie-
nen, por lo general, una alta conciencia de que
cualquier nueva adversidad incrementa su ya
casi constitutivo estado de carencia, la pobrezay
sus muchas limitaciones. Cabe pensar que la de-
seable, esperada y muy posible recuperacion de
la economia y de la libertad sera, de nuevo, mas
facil para los bien situados que para todos aque-
llos que sobreviven en una realidad de carencia,
restricciones y desigualdades de todo tipo. El
incremento indecente de las desigualdades, que
también aumentaréa con esta crisis, es uno de los
mas graves riesgos que corren las sociedades
mundiales y que pueden llevar a enfrentamien-
tos graves entre paises y comunidades.

Es lo mas posible porque esta sociedad ya ha
aceptado la existencia inevitable de excedentes
humanos (4) y ha generado anticuerpos psiqui-
cos, mecanismos de defensa para no sentir frente
a los terribles virus de la migracion desasistida,
la pobreza, la injusticia, el efecto de las muchas
guerras, las desigualdades, el expolio y la sobre-
explotacién de la naturaleza y las personas.

La realidad es que no estamos asistiendo a la
peor catastrofe ocurrida en los dltimos cien afios
como muchos insensatamente afirman. El azar,
las formas de vida trepidante y otros muy diver-
sos factores reafirman la idea de que, ademas
de ante un problema sanitario nuevo, “Hoy es-
tamos en una crisis de valores total, en Europa
concretamente; solo hay que ver el tema de los
refugiados. Se ha perdido la moral del corazén y
la necesitamos mas que nunca”. (3)

Es pronto aln para hallar explicaciones a lo que
nos esta pasando y a lo que ahora descubrimos
que estaba pasando ya y que los efectos de las
crisis sanitarias muestran con una obscenidad
descarnada.

Por ello “la mirada a la situacién actual debe
esforzarse por ir mas alla de lo que se presenta
como apariencia y como urgencia. En primer lu-
gar, hacia un pasado desde el que se desplegb
este hundimiento del presente. Tal viaje permite,
en ocasiones, la posibilidad de construir un hilo
narrativo que proporcione sentido y verdad”. (5)
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Posiblemente seamos como el naufrago que ne-
cesita contar y contarse lo que ha pasado, lo que
esta pasando, y construir un relato explicativo de
todo ello y de susimpactos sobre sujetos y colec-
tivos. Cuando el relato es honesto y es blsqueda
“El narrador es la figura en la que el justo se en-
cuentra consigo... y su huella queda adherida a
la narracién como las del alfarero a la superficie
de su vasija de barro”. (6)

Mas que el confinamiento -vivido de diverso
modo en funcién de las condiciones materiales y
relacionales en que se ha producido- las alarmas
sanitarias nos han hecho entrar en una dimen-
sion desconocida y/o negaday tal vez este sea el
momento de reencuentro con tanta subjetividad
adormecida.

Y es que “cuando entramos en un lugar descono-
cido, la emocién sentida es casi siempre la de una
indefinible inquietud. Luego comienza el lento tra-
bajo de domesticacion de lo desconocido y poco
a poco el malestar se esfuma. Una familiaridad
nueva sucede al espanto en nosotros mismo por
la irrupcion de lo “completamente otro”. “El pen-
samiento no para hasta hacer el paso de lo des-
conocido a lo conocido, hasta fragmentar su mis-
terio para hacerlo suyo, aclararlo. Nombrarlo.” (7)

Compartirlo es necesario. “La necesidad de com-
partir no es solo el respirar de la soledad, de en-
contrar el aire que mueve, fuera de nosotros, el
pensamiento, sino que, ademas, alumbra a cada
persona que, con el lenguaje, atisba el mundo
comin en el que la sociedad se funda”. (8)

Nuestra tarea, la de los profesionales que traba-
jamos con el sujeto y sus malestares, es escu-
char relatos. No hablan de la veracidad de lo con-
tado sino de la verdad del sujeto en lo vivido. El
relato, pues, habla del sujeto. El relato colectivo
o el de aquellos a cuyo contar damos el valor de
emergente habla del cuerpo social -expresion de
Basaglia- y de su manera de explicar lo que nece-
sita ser puesto en palabras. No escuchamos ver-
dades sino lecturas de su verdad. Necesitan ser
expresadas, sean honestas, obscenas, manipu-
ladoras, heridas, etc. Porque es “asi, de la mano
de las palabras se abri6 el otro gran territorio en
el que conversar se hizo convivir.” (8) Y porque
“la esencia del lenguaje es amistad y hospitali-
dad”. (9) “De siempre ha sido conocido y se ha

dicho que la vida tiene que ver con la narracion;
hablamos de la historia de una vida para caracte-
rizar el intervalo entre nacimiento y muerte”. (10)

En una comunicacién personal escrita, F. Menén-
dez sefiala algo de extremado valor como es “el
tema del relato y la importancia de poner pala-
bras que en el fondo es el lenguaje donde nos
constituimos y nos da el ser hablante como ser
especifico en lo humano y ademas el instrumen-
to de nuestra practica. La relacion clinica pasa
porque se nos habla, se nos narra una historia
(clinica),una anamnesis, en definitiva como dice
Ricoeur “el relato contribuye a hacer de la vida
en el sentido bioldgico del término una vida hu-
mana” (En: “La vida :un relato en busca de na-
rrador”), es decir, la identidad narrativa, que nos
da la identidad en nuestra escucha en nuestra
practica a diferencia de la identidad nosoldgica
o la del DNI o la genética, etc.”

La palabra como casa y la palabra con el otro
como la Unica forma de protegernos de tanto
desamparo e intemperie como es el ser cuando
no tiene otro al que contarle, y recibir su balsamo
y compartir y dar hospitalidad. El relato es una
narracién estructurada en la que se representan
sucesos mediante el lenguaje. El relato sincero
siempre es una bisqueda de sentido a un hecho.
Por contra, puede ser también una falsa cons-
truccién para anticipar o influir en los aconteci-
mientos por venir para guiar su desarrollo en la
linea deseada interesadamente. Este es el relato
virico en tanto dafiino.

Quizas, en momentos de incertidumbre todo re-
lato encierra una pregunta ante lo extraio. “La
pregunta es lo esencial de lo extranjero; lo ex-
tranjero es lo esencial de la pregunta”. (7)

El relato responde a la necesidad de dar una
explicacién a una interrogacion. Frente a la ad-
versidad y la aparicion de una situacién nueva es
necesario construir una historia que lo explique.
El relato es un modo de poner orden en el caos
que se presenta y en la angustia que nos inva-
de. Sin palabras solo queda el acto sin sentido.
La palabra intenta hallarlo, construirlo y recons-
truirnos. Porque el hecho imprevisto que acon-
tece inexplicablemente tiene una alta capacidad
desestructurante. La blsqueda de sentido de los
acontecimientos del vivir se hace imprescindible
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en la bldsqueda de la reorganizacion del mundo
subjetivo. Entre otras cosas porque el relato es
un relato para si pero también para el otro y con
el otro. El relato es algo que contar al otro. Qui-
zas para que no se desvanezca el hecho y lo fije
como una realidad que ha sucedido. El lenguaje
fija la realidad. También la construye al contarla
y contarla al otro. Cuando no es asf la palabra es
vacia, puro acto también.

La construccion de relatos

Sin animo alguno de exhaustividad pueden ser
sefalados diversos tipos de relatos acerca de la
situacién producida por la alarma sanitaria.

1. Las primeras informaciones de la aparicion del
coronavirus en China vienen marcadas por un
relato claramente xenéfobo, culpabilizador y
estigmatizante. El discurso xenéfobo en sus
muy diferentes versiones siempre es de facil
aparicion. Extremadamente pobre atribuye a
un “otros” distinto al “nosotros” la causa de
los males. Eran descritos despectivamente
como sucios, descuidados, alimentandose
de productos sin control. Los que hasta hace
poco eran mercados ex6ticos para el deleite de
visitantes pasé a ser objeto de desprecio. Los
medios de comunicacién no escatimaron iméa-
gines confirmando lo dicho sobre los mismos.
Esa xenofobia, rechazo y culpabilizacién fue
cayendo sobre comunidades mas cercanas (el
norte de Italia) e incluso TV3 puso durante dias
como pié de imagen frases tan hirientes como
“Desde el origen del virus” para una crénica
que se hacia desde Madrid.

El relato xen6fobo, en tanto rechazo al extran-
jero que es el otro, reaparece en estos momen-
tos de la mano de una ultraderecha que recha-
za al otro diferente en quien proyecta el temor
gue nace de su mismo interior a su propia vida
impulsiva. El rechazo del otro es uno de los
mas burdos mecanismos tendentes a la unifi-
cacion de un colectivo de intereses. La culpabi-
lizacion del otro logra liberar la angustia frente
a lo desconocido y abona la certeza de que el
mal esta fuera evitando asi el reconocimiento
de la propia fragilidad y, en consecuencia, la
responsabilidad de uno en lo que sucede y en
la blsqueda de las soluciones posibles. Muy
prontamente el estigma cayd también sobre
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aquellos que padecieron la enfermedad que
hubieron de ocultar por vergonzante.

. Fue muy pronta la aparicién del relato épico que

se sostiene en la idealizacién y esta cargado
de tintes machistas/patriarcales. Reconoce el
cuidado como un acto heroico: quien nos salva
seran los héroes, generosos, altruistas, parte de
un ejército que vencera al mal y nos llevara al
reforzamiento de la fantasia de invulnerabilidad
y la completud. Pero el cuidado no es del orden
de la épica sino de la lirica, de lo cercano, de la
cotidianidad y del esmero continuado y alejado
de las medallas, de las banderas y de los him-
nos. Se mueve en la certeza, poco demostrada,
de que de esta situacion saldremos mas fuertes,
que nada serd igual que antes y que seray sere-
mos mejores. Este es, para mi, el mas peligroso.
La vulnerabilidad no aceptada lleva al rearme
de la fantasia de invulnerabilidad y al ataque de
todo aquel que la cuestiona o la lesiona.

La idealizaci6n tiene que ver con lo visual, con
la mirada, con la imagen, con la fascinacion
que ejerce dicha imagen vy la ilusién de com-
pletud. En el plano ideolégico sustenta las
creencias incuestionables y los sectarismos y
fanatismos mas ciegos, porque el objeto ideal
enceguece en su deslumbramiento. Constitu-
ye las envolturas imaginarias que comienzan
dando forma al “yo” y que sucesivamente pa-
san a conformar el universo de las pertenen-
cias. Estas, cuando se basan en la idealizacion,
privilegian una identidad y una homogeneidad
por encima del reconocimiento y la aceptacién
de la diversidad, y todo encuentro con lo dife-
rente, puede ser vivido como amenaza, enfren-
tamiento hostil o lucha a muerte.

La sublimaci6n, en cambio, es una salida para
el sujeto que transciende los limites del “yo” y
aunque no siempre llega a la perfeccién creati-
va de los genios, si logra imprimir al movimien-
to pulsional una mayor plasticidad, generando
una potencialidad transformadora mas allé de
la insistencia repetitiva, mas alla del irresisti-
ble anhelo a encontrar un objeto ideal, lejos de
toda idea de eficacia inmediata, y sin embar-
go, productora de una satisfaccién que conci-
lia los deseos y los ideales.

El saber también puede utilizarse como com-
pleto, incuestionable y arrogante cuando no
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soberbio. El relato épico es el de la omnipoten-
cia y la certeza que no soporta la impotencia
y la incertidumbre. Pero la verdad es que no
sabemos tanto y que esa es la condicién para
seguir buscando y aprendiendo.

Ese saber arrogante es enemigo de la blsque-
da del conocimiento y de la experimentacion.
El error forma parte de la blsqueda. La incer-
tidumbre, tan denostada en estos dias, es una
parte del coste de la libertad en tanto se pue-
de hacer una elecci6n entre varias.

La humanidad se ha ido construyendo entre
cruces de caminos y en una permanente toma
de decisiones. Cada dia tomamos decisiones,
acertamos u nos equivocamos. Cuando ocurre
lo primero lo compartimos y disfrutamos. Cu-
ando lo segundo lo lamentamos, reparamos y
pagamos con nuestra responsabilidad

. El relato igualitarista/negador. Se muestra
en expresiones como “todos somos iguales”;
“el virus ataca a todos por igual, no distingue
entre clases”; “todos saldremos juntos y a la
vez”; “estamos en el mismo barco”, etc. Una
de las cuestiones mas hirientes que ha hecho
visible esta crisis es la existencia de tremen-
das desigualdades sociales tapadas, entre
otras razones, por la desaparicion de la “lucha
de clases” incluso como concepto. (12) Negar
las diferencias es el mejor modo de aceptar
las desigualdades y seguirlas reproduciendo.
Es asombrosa la homogeneizacion de las me-
didas de confinamiento. El relato igualitarista
se hace muy prontamente insostenible porque
la realidad social que ha puesto en evidencia
la crisis es descarnada. Pero no hay garantias
de que esa evidencia de tantas vidas al borde
de lo humanamente sostenible lleva a trans-
formaciones colectivas.

. Los atisbos de un relato de contenidos “liri-
cos”: la compasién con los muertos, el dolor
de las no despedidas, las personas mayores,
los aplausos pasan a ser dirigidos no solo al
personal médico y de enfermeria, también a
las cajeras de los super, repartidores, etc. Se
reconoce la importancia de la cercania, etc.
Pareciera que con este relato se siembran
los cimientos, al fin, de una ética del cuidado
consecuente a nuestra percepciéon de todos
estamos sujetos a una fragilidad estructural

siendo ello lo que nos lleva a un aprendizaje
y desarrollo del cuidado de otro y del cuida-
do de si mismo. Este discurso ha durado muy
poco y quizas pesimistamente considero que
su capacidad transformadora ha sido escasa
o nula.

. El relato de la nueva normalidad. Volver a lo

de antes, pero de otra manera. Todo relato de
la normalidad es sospechoso. Es un relato evi-
dente de las clases aposentadas, como el épi-
coy eligualitarista. Volver a lo de antes apare-
ce como un ideal y quizas sea lo que pasara.
Volver a la normalidad, aunque sea nueva, es
deseable para aquellos para quienes la nor-
malidad anterior era placentera o, al menos,
suficientemente llevadera. Para quienes no,
esa vuelta es condenarlos a condiciones de
precariedad, injusticia y desamparo.

. La reaparicion intensa del siempre soterrado

relato xendfobo/racista. Las muertes por asfi-
xia, como hace el virus, de varios jévenes ne-
gros en USA y en otros lugares han mostrado
la violencia contra el diferente instalada en las
estructuras de los estados y de sus fuerzas de
seguridad. También ha pasado aqui con deten-
ciones de personas “sospechosas” en tiempos
de confinamiento, por su color u otros rasgos
étnicos. La reactivaciéon de algunos focos de
la infeccion en diversos lugares ha llevado a
la facil culpabilizacion de migrantes de origen
africano en zonas de cosecha en Catalunya,
sin cobertura sanitaria, con modos abusivos
de contratacién y de “vivienda” que los pro-
pios medios de comunicacién relatan como in-
humana y méas propia de animales. Los relatos
xen6fobos estan en la linea de lo que Bauman
llamaba “las incertidumbres prefabricadas”
que junto a la precarizacién son las bases del
abuso y la dominacién.

El miedo provocado al otro no reconocido
como propio socaba las bases de una comuni-
dad humana igualitaria y constituye un grave
peligro para la convivencia e incrementa la in-
seguridad y el sentimiento de desvalimiento.

La xenofobia puede revestirse de diversos ro-
pajes y siempre es un atentado al otro, a cual-
quier otro y, en el fondo, el miedo al extranjero
que hay en uno y que se hace insoportable.
Por eso la extranjeridad como conciencia de
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si como ser extrafio, considerarnos extranje-
ros es la condicién para acoger al otro y darle
hospitalidad.

Quedan por construir o dar visibilidad a algu-
nos relatos, imprescindibles en la situacién
en que nos hallamos. Uno de ellos, el de la
reflexion sobre las referencias éticas y los va-
lores sobre los que deberia sustentarse cual-
quier decisién. Este debe incluir una reflexién
seria sobre los valores (la libertad, la autono-
mia, la justicia, etc.) y los bienes (la salud, la
economia, etc.) (13) en un mundo globalizado
en el que cualquier accién, por lejana que esté,
tiene serias repercusiones sobre los demas,
los sistemas de produccion etc. (14) (15).

Otro relato, el de aquellos que no tienen lugar
donde colocarlo porque son muy poco tenidos
en cuenta. El de todos aquellos que han vivido
la enfermedad y sus secuelas, asi como el de
aquellos que reciben, una vez mas, los efectos
de las crisis, sean las econdmicas, las sociales
y siempre las de valores.

Pendiente esta también el relato piblico de
los profesionales del ambito social que con
sus esfuerzos limitan los devastadores efectos
de la crisis y que se ven confrontados, dia tras
dia, al incremento de las necesidades y a la
evidencia de los limites para cubrirlas. Traba-
jan en unas situaciones donde no esta en jue-
go directamente la vida, pero si la posibilidad
de vivirla con la necesaria dignidad. Si los pro-
fesionales de la salud han sufrido y lo sé, su
esfuerzo ha tenido un reconocimiento, aunque
sea temporal. Los grandes olvidados son los
profesionales del ambito de lo social que, des-
aparecido el virus o limitados sus efectos, sera
el escenario de las grandes tragedias silencia-
da. No obstante, unos y otros nos enfrentamos
a la evidencia del fracaso de la ilusion tera-
péutica (16) y a la necesidad de replantear el
“contrato social” implicito en los vinculos que
se producen en los servicios de cuidado y que
esta excesivamente cargado de expectativas
poco realistas cuando no omnipotentes.

La salud mental y los posibles relatos

En lo que se refiere a las cuestiones referidas al
campo de la salud mental el detalle de los relatos
es especialmente complicado. En primer lugar,
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porque los hay muy dispares: quienes desde el
inicio de la pandemia profetizaban un incremen-
to de los problemas de salud mental, felizmente
no confirmados y quienes plantean que la dismi-
nucién de muchas exigencias y de los ritmos de
vida frenéticos han facilitado un cierto descanso
y relajacién tanto en nifios como en jovenes y
adultos.

Lo que parece cierto es que lo que se esta pro-
duciendo ahora es una agudizacién del desam-
paro y la intemperie que muchos ya veniamos
sefalando como manifestaciones en la clini-
ca actual y que ello estd muy vinculado a las
condiciones de vida que tiene efectos deter-
minantes sobre la salud. (17) (18). Y, también,
que las intensas emociones de estos dias, que
la inquietud ante la adversidad, que el mie-
do ante tantas incertidumbres son respuestas
humanas que no pueden ser diagnosticadas
como enfermedad y que la solucién a ello no es
necesariamente la medicacién y el tratamien-
to psicolégico sino la generacion de espacios
y tiempos para el encuentro, el relato subjeti-
vo, el abrazo y el acompafiamiento de los cer-
canos. Eso es lo que se produce en el espacio
comunitario que debe reforzar la empatia y el
compromiso con todo aquello que tiene que ver
con el cobijo, el desamparo, el techo, la casa,
la intemperie. Cuando la conciencia colectiva
de la fragilidad que nos constituye esta soste-
nida por una presencia, interna y externa y los
apoyos necesarios, la huella que deja tiene un
alto potencial transformador. Cuando no es asi,
se incrementa el desamparo, el vacio, el miedo
al derrumbe (19) producto de la experiencia de
no tener apoyos y estar solo ante una adversi-
dad que puede ser sentida como devastadora.
Por eso, fomentar esta experiencia a través de
la construccion y cultivo de un vinculo social, a
pesar de las distancias fisicas, hace que esos
nuevos vinculos tengan un efecto de modifica-
cién del sujeto y venga a ser algo asi como una
experiencia “terapéutica”. Por eso el tratamien-
to o ayuda emocional cuando es necesario ha
de dar soporte al sujeto herido pero, a la vez y
con igual importancia, construir redes que au-
menten la solidaridad y haga menos necesario
el recurso sanitario. Muchas veces lo que hace-
mos es un trabajo de suplencia y de prétesis del
sujeto donde el soporte social, en su sentido
amplio, no ha existido o ha decaido.
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Que frente a los riesgos de regresién hacia prac-
ticas de nuevo asistencialistas, patologizantes y
distanciadoras del sujeto (20) (21) y que pueden
llevar a una préctica industrializada del cuidado
(22) esta el reto de construir realmente una con-
cepcion de la salud mental abierta, resultado del
esfuerzo de muchos, no monopolizada por las
profesiones sanitarias que no son duefias del
rico territorio de la salud mental. Que la salud
mental es un empefio colectivo y es producto
del ejercicio de valores como la justicia, la igual-
dad, el mutuo reconocimiento, la participacion,
etc. Que cuando hablamos de Salud Mental ha-
blamos de una manera de vivir que vela por la
autonomia, la solidaridad, la igualdad de opor-
tunidades y las condiciones del vivir. (23) Y que,
medidas como el ingreso minimo vital evitan
sufrimientos y pueden ayudar mas a mejorar las
condiciones del vivir y la evitacién del sufrimien-
to psiquico que el aumento de profesionales,
siendo este necesario. (24) Porque “la naturale-
za dialéctica del individuo con su medio obliga
a la “psicopatologia” a asumir una perspectiva
ecoldgica” y desde esa perspectiva es un error
dar “el mismo sentido a las nociones de enfer-
medad, sintomas y etiologia en patologia men-
tal y en patologia organica”. (25)

Que el espacio sanitario de la salud mental, y es-
pecialmente cuando se trata de la atencion a las
dificultades que necesitan una formacion espe-
cializada, ha de ser cercano, comunitario, partici-
pativo, agil, sin coercién ni violencia, dosificando
los recursos de modo adecuado y confiando en
las posibilidades de cada persona, muchas veces
descartadas en los procesos asistenciales.

Superar la inmediatez y construir el futuro

Elimpacto de las crisis actuales y la necesidad de
hacer frente de forma inmediata a las graves ne-
cesidades histéricas y las nuevas emergentes co-
rren el riesgo de renuncia a los proyectos colec-
tivos que requieren tiempo y sosiego. Superar lo
inmediato y por tanto el miedo a las incertidum-
bres es imprescindible para la construccién de
proyectos colectivos que nos lleven hacia formas
de vivir mas dignas; para ello hay que superar la
tendencia de ya largo tiempo de desvalorizacién
de la subjetividad que se viene produciendo por
el descabellado desarrollo del individualismo
vinculado a un neoliberalismo sin limites.

Los ideales de felicidad a largo plazo, como parte
de un proceso que requiere esfuerzos, han sido
sustituidos por la emergencia del goce inmedia-
to y de practicamente la panacea de la libertad
como libertad para consumir que es donde esta
estd quedando en las sociedades del consumo.
Esa inmediatez del goce impide la creacién del
tiempo necesario para la maduracion de los
ideales colectivos entre los que tiene un lugar
destacado la esperanza de tiempos mejores para
todos. Eso solo puede hacerse desde una ética
sostenida en el reconocimiento del otro como su-
jeto que desea, que sufre, que necesita del otro
y que es necesario para el otro. “Se ha roto el
pacto intersubjetivo que nos liga al semejante.
Es en la relacion con el otro, en la posibilidad de
sentirse parte de un conjunto humano guiado
por intereses compartidos y por leyes que rigen
la vida de modo no arbitrario, que encontramos
seguridad y estabilidad psiquica. La angustia de
muerte solo se puede paliar con proyectos que
trasciendan el hoy”. (26)

Si la crisis sanitaria actual solo nos lleva a una
solucién de la inmediatez y una vez resuelta esta
sigue siendo lo inmediato, el consumo, la peren-
toriedad, la voragine, el rapido enriquecimiento
y la compulsién en el desarrollo de la vida, nada
habremos aprendido. La siguiente crisis nos pi-
llara igual. El atrapamiento en la inmediatez es
una grave atadura para la construccién de pro-
yectos colectivos ilusionantes con pretensiones
de transcendencia, es decir, de generar una cul-
tura del vivir, del buen vivir imprescindible para
hacer frente a tantos avatares como suceden y
seguiran sucediendo en nuestras vidas. La falta
de proyectos colectivos nos lleva a la permanen-
te insatisfaccion del presente y al sufrimiento en
soledad. Este no suele ser motor de transforma-
ciones colectivas, al contrario. Sin suefios, idea-
les y utopias o “el ingrediente utépico” impres-
cindible no es posible construir proyectos con fu-
turo. En ese sentido, las practicas profesionales
deben cooperar en la emergencia de esa parte
de todo sujeto que es el proyecto a labrar des-
de su autonomia y libertad, y unido a otros. Solo
asi sera posible dar pasos para salir del vacio al
que nos lleva una forma de vida que abandona al
sujeto y lo deja a la intemperie y lo convierte en
excedente si no produce. O lo recluye en lugares
antros, hospitales, residencias, pobrezas, margi-
nalidades y otras precariedades que son siempre
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ataduras. Ello requiere no abandonar el cuidado
del presente, pero hacerlo desde la conviccién
de que la construccién del futuro es algo que
trasciende a nuestra propia finitud, percepcién
especialmente sentida en estos tiempos.

Si “el dialogo supuso la eliminacién del lengua-
je dogmatico vy, por ende, la supresién de las
certezas” (8) aceptar la incertidumbre de estos
tiempos y construir desde ahi pasa a ser una exi-
gencia mayor que la bdsqueda de certezas ase-
guradoras, frecuentemente engafosas.

Contacto

José Leal Rubio == joseleal@copc.cat

La complejidad del momento actual, sus diversos
relatos y las muy diversas respuestas individua-
les y colectivas no dejan de evidenciar que segui-
mos atrapados en la permanente tensién entre el
miedo y el deseo del otro; entre una légica de la
pertenencia que es restrictiva y desigualitaria y
otra mas amplia, prometedora e igualitaria de la
ciudadania (27) y la comunidad.

Avda. Repiblica Argentina 2, primer A ® 08023 Barcelona
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Elogio de la conversacion con presencia.
Sobre la atencion psicologica telefonica en tiempos de cuarentena.

Praise of the conversation with presence.

Telephone psychological care in quarantine times.

“¢No veis en la plenitud de las plantas su admiracion por haber florecido?
Asi ocurre con nosotros cuando brota en nuestros labios la palabra verdadera”.

Buscar un lugar, compuesto de tiempo y espacio...

Hay llamadas que prefiero comenzar caminan-
do, en movimiento; otras, sentada, con mucho
soporte...

Todo lo que no es voz, es encuadre, y el encua-
dre fisico no es compartido. La paciente, tiene el
suyo, que yo desconozco... yo tengo el mio, que
la paciente desconoce.

Nos une un encuadre estructural, la voz, y la
imaginacion...

La imaginacién se mueve a una velocidad inusi-
tada... busca en las palabras datos para elaborar
una imagen... busca en la voz, elementos para
que la imagen cobre vida...

Palabras y voz, son como notas musicales y ma-
sica... una partitura es nada, lo es cuando la lees,
lo es mas cuando la escuchas o interpretas... Un
relato es nada... cuando se convierte en voz,
exterior o interior, se convierte en una vivencia
compartida...

La conversacién que emerge en el encuadre de
una atencién o acompafnamiento psicolégico te-
lefénico es un acto de escucha auténtica, pura,
intima, esencial. Es una experiencia sonora, es
un dialogo en el que lo sonoro es la fuente de
alimentacién de la relacion... como en una sesién
de musicoterapia.

Ahora todo es sonido, todo es voz... voz e ima-
ginacion. Yo amo las palabras, me apasiona la
palabra como lugar, como hogar de lo real y lo
simbélico; lo sonoro, lo poético, lo grafico, lo

Norte de salud mental, 2020, vol. XVII, n® 63: 94.

Joan Maragall, Elogio de la Palabra.

plastico, lo dramatico de la palabra... lo dicho
y lo no dicho... lo deseado y lo temido... Amo la
palabra que se calla y da paso al silencio... Pero
para que una palabra se convierta en hogar, hace
falta la voz, interior o exterior, qué mas da... la
subjetividad, la persona, su contexto imaginado.

En estos dias de multiplicidad de iméagenes, pa-
labras, contextos o relaciones, a menudo vacios,
puesto que no podemos estar presentes en tan-
tos significantes... quiero hacer un elogio de la
conversacién con presencia en la voz. Por telé-
fono, si. Como aquellos tiempos en los que una
conversacion telefénica era un proceso de tres
tiempos verbales:

Pasado: cuando se deseaba, se pensaba, se
planificaba, y se esperaba...

Presente: cuando las personas, en todo su ser,
erany estaban en la conversacion.

Futuro: cuando colgabas y resonaba, dabas
tiempo a que lo hablado y lo callado se fuera
colocando dentro o fuera de ti... cuando se re-
cordaba, se rememoraba, se contaba, se escri-
bia... y pasaba a formar parte de ti, de tu rela-
cion con otro, de tu historia.

En este caso, de la historia de un proceso tera-
péutico en confinamiento.

Elvira Martin.
18 de abril del 2020. Relatos de cuarentena.
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Aplicacion de terapias complementarias
en la demencia por parte de enfermeria.

Application of complementary therapies in dementia by nursing.

Sandra Martinez-Pizarro.

Enfermera. Hospital de Huércal Overa. Espafia.

Resumen: La demencia es una patologia neurolégica en la que se pierden de forma pro-
gresiva las funciones cognitivas. En estos pacientes puede aparecer depresion, confu-
sién, desorientacién, ansiedad, agitacion, alucinaciones y comportamiento inapropiado.
Ante estas situaciones los enfermeros suelen administrar farmacologia de rescate pres-
crita. Sin embargo, los estudios cientificos de los Gltimos afos, sugieren la aplicacion de
terapias complementarias. Dichas terapias aparecen clasificadas en las intervenciones
enfermeras NIC. En este trabajo se expone la evidencia de la aromaterapia, musicote-
rapia, arteterapia, terapia de baile y terapia de reminiscencia en estos pacientes. Estas
terapias se deberian de utilizar como primera opcidn terapéutica; ya que no presentan
los efectos adversos sistémicos de los farmacos convencionales. Resulta fundamental
la difusién de estos conocimientos entre los enfermeros, especialmente entre aquellos
que trabajan en su dia a dia con este tipo de patologias. De esta manera, se les podra
brindar a los pacientes los mejores cuidados y tratamientos sanitarios basados en las
Gltimas evidencias cientificas disponibles.

Palabras Clave: terapias complementarias, demencia, enfermeria.

Abstract: Dementia is a neurological pathology in which cognitive functions are progres-
sively lost. In these patients, depression, confusion, disorientation, anxiety, agitation,
hallucinations and inappropriate behavior may appear. In these situations, nurses usu-
ally administer prescribed rescue pharmacology. However, scientific studies in recent
years suggest the application of complementary therapies. These therapies are classi-
fied in the NIC nursing interventions. In this work the evidence of aromatherapy, music
therapy, art therapy, dance therapy and reminiscence therapy in these patients is ex-
posed. These therapies should be used as the first therapeutic option; since they do not
present the systemic adverse effects of conventional drugs. It is essential to disseminate
this knowledge among nurses, especially among those who work on a daily basis with
this type of pathology. In this way, patients can be provided with the best health care and
treatment based on the latest available scientific evidence.

Key words: complementary therapies, dementia, nursing.
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La demencia es una patologia neurolégica en la
que se pierden de forma progresiva las funcio-
nes cognitivas. En estos pacientes puede apa-
recer dificultad para comunicarse, depresion,
confusion, desorientacion, ansiedad, agitacion,
alucinaciones y comportamiento inapropiado.
Ante estas situaciones los enfermeros suelen ad-
ministrar farmacologia de rescate prescrita. Sin
embargo, los estudios cientificos de los Gltimos
afos, sugieren la aplicacién de terapias comple-
mentarias. Dichas terapias aparecen clasificadas
en las intervenciones enfermeras NIC (Nursing
Interventions Classification).

La NIC 1330 es la aromaterapia y consiste en la
aplicacion de aceites esenciales mediante ma-
sajes, ungiientos, inhalacién o compresas para
incrementar la relajacién y comodidad. En el es-
tudio de Yang YP et al* se examinan los efectos
del masaje de aromaterapia para aliviar la agita-
ciény depresidn en personas con demencia. Se
realizd mediante un ensayo controlado aleatorio,
con 59 participantes asignados a grupos de in-
tervencion o control. El grupo intervencion reci-
bié masaje de aromaterapia una vez por semana
durante 8 semanas; y el grupo control recibié
simulacion. Los resultados indicaron que la aro-
materapia puede ser una intervencion efectiva y
segura para aliviar comportamientos especificos
de agitacién y depresion en personas dementes.

Con el c6digo 4400 encontramos la NIC musico-
terapia, que consiste en el uso de la mdsica para
conseguir un cambio de conducta. En el estudio
de Gomez Gallego M et al? se analizan los efectos
de la musicoterapia en 42 sujetos con demencia,
durante 6 semanas. Los resultados mostraron
una mejora significativa en la memoria, orienta-
cion, depresidn, ansiedad, delirio, alucinaciones,
agitacion, irritabilidad y trastornos del lenguaje.
Los efectos cognitivos se pudieron apreciar tras
cuatro sesiones.

Por otro lado, la NIC 4330 es la arteterapia, con-
siste en la facilitacion de la comunicacion a tra-
vés del arte. En el articulo de Chancellor B et al3
se realiza una revision literaria sobre los efectos
del arte en la demencia. Los resultados sugieren
que la arteterapia atrae la atencién, proporciona
placer y mejora los sintomas neuropsiquiatricos,
el comportamiento social y la autoestima.
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La terapia de baile es la NIC 4367 y consiste en
un conjunto de movimientos corporales para fa-
cilitar un cambio terapéutico. En el estudio de
Ruiz-Muelle A et al“ se analiza la influencia de
dicha terapia mediante una revision literaria.
Los resultados muestran que la terapia de baile
proporciona efectos positivos sobre la funcién
fisica, cognitiva, la funcionalidad, los resulta-
dos psicolégicos y la calidad de vida en perso-
nas dementes.

Otra terapia complementaria se encuentra en la
NIC 4860 y es la terapia de reminiscencia, con-
siste en el uso del recuerdo de sucesos y senti-
mientos pasados para mejorar la calidad de vida
o0 la adaptacion a las circunstancias actuales. Se-
gln el estudio de revision literaria de Huang HC
et al® la terapia de reminiscencia es efectiva para
mejorar las funciones cognitivas y los sintomas
depresivos en la demencia.

Si se analizan los resultados de los estudios ex-
puestos se puede generar conocimiento Gtil para
los enfermeros, en el campo de la neurologia.
Hay que tener en cuenta que en muchas ocasio-
nes, ya sea en el hospital o en geriatricos, los
enfermeros tendran que abordar los sintomas de
un paciente con demencia. En estas situaciones
es fundamental saber actuar de forma adecuada
potenciando el bienestar y calidad de vida del
paciente ante todo.

Primeramente, los profesionales de enfermeria
deben tener en cuenta la existencia de las tera-
pias complementarias disponibles. Estas terapias
se deberfan de utilizar como primera opcién tera-
péutica; ya que no presentan los efectos adver-
sos sistémicos de los farmacos convencionales.

En segundo lugar, los enfermeros han de saber
que, pueden encontrar dichas intervenciones
alternativas y sus correspondientes actividades
en el libro NIC de enfermeria. Se debe tener en
cuenta que, antes de seleccionar una interven-
cién u otra es necesario que el enfermero haga
una adecuada valoracién del paciente para iden-
tificar los sintomas predominantes. De esta ma-
nera se podra seleccionar la terapia mas indivi-
dualizada y adaptada al paciente.

En tercer lugar, si todas las técnicas anteriores
han fracasado, es entonces cuando los enferme-
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ros deberfan utilizar los farmacos condicionales
prescritos, y no antes.

Resulta fundamental la difusion de estos cono-
cimientos entre los profesionales sanitarios de
enfermeria, especialmente entre aquellos que
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trabajan en su dfa a dia con este tipo de pato-
logias. De esta manera, se les podra brindar a
los pacientes los mejores cuidados y tratamien-
tos sanitarios basados en las Gltimas evidencias
cientificas disponibles.
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su defensa.

de menores, Cddigo Civil, desamparo.

Civil Code, abandonment/ helplessness.

Introduccion

Los Menores atendidos por el sistema de protec-
cion fueron 47.493 en el afio 2017 y los acogi-
mientos residenciales fueron de 17.527 menores
en ese ano, segln el Ministerio de Sanidad, Con-
sumo y Bienestar Social (2018).

Norte de salud mental, 2020, vol. XVII, n® 63: 100-106.

Resumen: Este articulo trata del proceso de retirada de los hijos, mediante la Decla-
racion de Desamparo que esta practicando la Administracion sobre familias supuesta-
mente afectadas por dificultades en la crianza y tutela de los menores, v, la dificultad de
defenderse de tales familias. Concretamente, detallamos algunas observaciones sobre
la infructuosidad de los informes psiquiatricos, psicologicos que las familias aportan en

Palabras Clave: informes psiquiatricos y psicolégicos, procesos de custodia, proteccion

Abstract: This article discusses the Administration’s process of removal of children,
through the declaration of helplessness from families allegedly affected by difficulties
in the upbring-ing and guardianship of minors, as well as the challenges surrounding
defending such families. Specifically, we detail some observations on the lack of success
of psychiatric and psychological reports families provide in their defense.

Key words:psychiatric and psychological reports, custody processes, child protection,

El primer problema lo encontramos en la propia
Declaracién de Desamparo. La definicion de des-
amparo la hallamos en el parrafo segundo del ar-
ticulo 172.1 del Cédigo Civil: “Se considera como
situacién de desamparo la que se produce de
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hecho a causa del incumplimiento, o del imposi-
ble o inadecuado ejercicio de los deberes de pro-
teccion establecidos por las leyes para la guarda
de los menores, cuando estos queden privados
de la necesaria asistencia moral o material”. Se
materializa en una resolucién administrativa
emitida por un solo érgano de competencia au-
tondmica, en virtud de la cual se retira a un hijo,
de forma “cuasi abrupta”, del entorno y crianza
de su familia. El representante de la Administra-
cién, acompanado o no de Policia, irrumpe, por
ejemplo, en el colegio, en un centro médico, en el
hospital, en otros lugares publicos o, en el portal
de casa, recoge fisicamente a los menores y se
los lleva consigo.

En segundo lugar, esta retirada, que ha sido in-
minente, se convierte, sin embargo, en un largo
proceso a la hora de devolver al hogar a ese nifio.
Recuperar al hijo exige, en muchas ocasiones,
recurrir judicialmente la decisién. Pero dada la
lentitud que sufre la Justicia en nuestro pais,
este proceso se suele alargar durante afios. Este
procedimiento es declarado preferente en la Ley
de Enjuiciamiento civil, sin embargo, los plazos
son con frecuencia muy prolongados y, por con-
siguiente, es un tiempo en el que el nifio ve inte-
rrumpida y cercenada gravemente la convivencia
con sus padres biolégicos.

En tercer lugar, y en el caso de que los padres re-
curran judicialmente con la intencién de recupe-
rar a su hijo, el sistema judicial exigira a la familia
demandante una prueba que demuestre que son
“buenos padres” y que estan “rehabilitados de
nuevo” para educar a sus hijos, pruebas que, re-
sultan de cuasi imposible demostracién. En este
sentido, como expondremos a continuacién,
consideramos que, paradéjicamente, los padres
estan “desamparados” en el proceso de recupe-
racion de sus hijos.

Proceso de diagnoéstico y retirada

El articulo 18 de la Ley Organica 1/1996, de 15 de
enero, de Proteccidn Juridica del Menor (modifi-
cada por la Ley 26/2015, de 28 de julio), remite al
articulo 172 del Cédigo Civil. El articulo 172.1 del
Cédigo Civil, establece:

“La entidad pdblica a la que, en el respectivo
territorio, esté encomendada la proteccién de

los menores, cuando constate que un menor
se encuentra en situacién de desamparo, tie-
ne por ministerio de la Ley la tutela del mismo
y deberd adoptar las medidas de proteccion
necesarias para su guarda, poniéndolo en co-
nocimiento del Ministerio Fiscal, y notificando
en legal forma a los padres, tutores o guarda-
dores, en un plazo de cuarenta y ocho horas.
Siempre que sea posible, en el momento de
la notificacion se les informard de forma pre-
sencial y de modo claro y comprensible de las
causas que dieron lugar a la intervencién de la
Administracién y de los posibles efectos de la
decision adoptada.

Se considera como situacién de desamparo la
que se produce de hecho a causa del incumpli-
miento, o del imposible o inadecuado ejerci-
cio de los deberes de proteccion establecidos
por las leyes para la guarda de los menores,
cuando estos queden privados de la necesaria
asistencia moral o material. La asuncién de la
tutela atribuida a la entidad publica lleva con-
sigo la suspension de la patria potestad o de la
tutela ordinaria”.

Se sobrentiende que el interés del menor es “un
bien supremo”, de tal modo que cada decisién
que se inspire en este principio debe realizarse
con objetividad e imparcialidad exquisitas. Sin
embargo, dicho de manera sucinta, hemos com-
probado que en no pocas resoluciones adminis-
trativas que declaran el desamparo de un menor
se utilizan argumentos poco claros, muy debati-
bles, y se repiten férmulas estereotipadas, eso
que coloquialmente llamamos un “corta y pega”:

Falta de habilidades parentales en los progeni-
tores, falta de conciencia de estas limitaciones
para el cuidado del menor; ausencia de reco-
nocimiento de sus dificultades; negligencia en
higiene y alimentacion; inestabilidad emocio-
nal de los progenitores; precariedad.

En fin, un texto que, en muchas ocasiones, care-
ce de concrecién, y dificulta, por tanto, la defen-
sa frente al mismo. Precisa ser modificado.

La pregunta que nos convoca es si las razones
expuestas unas lineas arriba son hechos tan
graves como para que se puede privar a un hijo
de la convivencia con sus padres. Apuntamos al
lector que, segtin el art. 18. 2 de la Ley 1/1996, de
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Proteccion Juridica del Menor, la situacion de po-
breza de los progenitores no podra ser tenida en
cuenta para la valoracién de la situacion de des-
amparo, sin embargo, la precariedad econémica
de la familia y las consecuencias que ello conlle-
va es, en muchas ocasiones, una circunstancia
determinante para que la administracién decida
que un nifio esta en situacién de desamparo.

Una vez declarados en desamparo, los nifios van
a casas de acogida y las Administraciones otor-
gan a estas organizaciones cuantiosas sumas
de dinero al mes por cada menor. Nos pregunta-
mos por qué no conceden esas mismas ayudas
econémicas y apoyos humanos a los padres si la
cuestion reside en una situacion de desempleo
o precariedad, como, en muchas ocasiones, sub-
yace en sus propios informes. De forma repetida
observamos que se hace todo por el nifio, pero
sin la familia, como “si fuera un ente separado”.

Los servicios de proteccién al menor realizan un
informe del comportamiento de los padres, una
valoracion psicosocial, educativa, que lleva a
cabo un equipo de la Administracién al que la ley
reviste con poderes que podriamos calificar de
“absolutos”. Por consiguiente, serd formalmente
dicho equipo, dirigido por un técnico, el que de-
cida sobre la vida futura del nifo.

No existe un juicio previo justo para proceder a
la retirada del hijo. La resolucién administrativa
habilita para que el técnico de Servicios Socia-
les proceda a la retirada y solo posteriormente
se inicia el procedimiento judicial si los progeni-
tores interponen recursos frente a la declaracién
de desamparo.

En primer lugar, observamos que, en cualquier
caso, se trata de una decisién que no suele es-
tar respaldada por un analisis global, ya que por
ejemplo se suele llevar a cabo sin la coordinacion
de la familia ni directa, de primer grado, ni exten-
sa (abuelos, etc.).

Entendemos que asistimos a un clamoroso esce-
nario de desigualdad entre los contendientes: la
Administracién y la familia encausada. El actor
principal, en este caso la Administracion, atesora
practicamente todo el poder frente a personas
generalmente vulnerables, con pocos recursos y
sin dialécticas eficaces de respuesta.
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Al retirar la custodia a los progenitores, estos
pueden optar por una de estas dos alternativas:
la primera es que los padres no realicen ningu-
na actuacién al margen de lo impuesto por la
administracion, y terminen, en muchas ocasio-
nes, perdiendo la custodia, e incluso la patria
potestad de sus hijos; la segunda via se inicia
si los progenitores recurren judicialmente la
declaraciéon de desamparo. Para intentar recu-
perar a sus hijos los progenitores judicializan la
situacion.

Cuando se adopta esta segunda via (cuando se
judicializa el proceso), hay que comenzar dicien-
do que, a pesar del planteamiento del recurso,
no suele haber fluidez, porque no existe actua-
cién inmediata de los 6rganos judiciales; esto
quiere decir que pueden pasar varios meses 0
incluso afios para que un juez pueda conocer esa
demanda planteada por los padres biolégicos.
En este sentido, y segln las diferentes experien-
cias que hemos atesorado todos los firmantes
en estos casos, hemos comprobado que los me-
nores encausados y la familia en su conjunto, se
sumergen, a partir de la separacion, en una at-
moésfera de impotencia, desesperanza y mucho
sufrimiento. Nos preguntamos si esta forma de
actuar esta protegiendo adecuadamente el de-
recho al bienestar de los menores. Entendemos
que no.

Consideramos que la presuncién de veracidad
sobre los informes emitidos por la Administra-
cién, sin cuestionamiento alguno, puede provo-
car que la prueba para desvirtuar las afirmacio-
nes de los Servicios Sociales sea cuasi diabdlica.
Los informes aportados por los Servicios Socia-
les, en ocasiones, son elaborados, sin suficiente
imparcialidad ni objetividad. Ante el “blindaje”
de dichos informes, en muchos supuestos, pue-
de resultar “practicamente imposible” que los
progenitores desvirtden las afirmaciones de la
Administracion.

Nos preguntamos: équé ocurre si se producen
errores, si se traspapela un documento, si el
informe contiene inexactitudes, si los informes
de la Administracion no estan correctamente
supervisados, si son trabajadores acostumbra-
dos a la falta de humildad puesto que sistema-
ticamente se les da la razén?, équé ocurriria si
estos funcionarios tuvieran falta de formacion?
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¢Qué ocurriria si hay intereses cruzados?; por
ejemplo, que un familiar del equipo que realiza
el informe trabaje en una casa de acogida.

Los informes de parte que pueden aportar los
progenitores, que es practicamente la (nica ta-
bla de salvacién para recuperar a los hijos, no
suelen considerase prueba suficiente, en el ana-
lisis efectuado por el 6rgano judicial. Los proge-
nitores o la familia extensa pueden presentar un
informe pericial psicolégico, psiquiatrico, para
afirmar que son padres adecuados e intentar
rebatir el informe de la Administracién, pero nos
consta que habitualmente, a estos informes no
se les atribuye suficiente valor probatorio frente
a las afirmaciones aportadas por los Servicios
Sociales.

Sobra decir que se admite la pericial -psicolégica
0 psiquiatrica- como prueba documental (puesto
que es obligatorio), pero al considerar que se tra-
ta de un informe de parte, se les dota de menor
objetividad, no se consideran suficientemente
relevantes. El juzgador, en este tipo de procedi-
mientos, para tomar la decision final, no suele
tenerlos en consideracion con el mismo peso
que los informes de la Administracién. Sea como
fuere, en todos los casos considerados como am-
biguos que hemos revisado, los informes favora-
bles aportados por los progenitores, no fueron
tenidos en cuenta suficientemente o no se consi-
der6 por el juzgador que desvirtda los informes
de la Administracién.

En este sentido podemos argumentar que fun-
ciona una especie de inercia fatal: el protocolo
se torna inamovible y lleva a la desestimacion
de un amplio ndmero de recursos interpuestos.
Uno de los casos mas llamativos es el de una
madre que durante los diez afos de litigios lle-
g6 a presentar hasta seis informes psiquiatricos
psicolégicos (tanto del sistema pdblico de salud
como del privado) donde se sostenfa en todos
ellos que no padecia enfermedad mental alguna
y que era apta para el cuidado de sus hijos. En la
actualidad, esta mujer sigue sin tener la custodia
de ninguno de sus tres hijos.

Esto supone un hecho a todas luces sorprenden-
te y es que los padres no tienen practicamente
ninguna posibilidad de demostrar su buena
capacidad parental, es decir que son padres

normales, y ante estos hechos se muestran in-
defensos. A todo esto, afiadimos que asistimos
a la triangulacion de los hijos que sabemos em-
peora la tesitura de las familias. En este senti-
do nos preguntamos cdmo profesionales de la
educacion y la salud mental por tantos casos de
pacientes a los cuales se les retiraron los hijos
cuando estaban en la fase aguda de su trastor-
no, pero qué al cabo de un tiempo se curaron de
dicho trastorno, un brote psicético puntual, una
adiccion en remision, etc.

Discusion

Para finalizar queremos apuntalar algunas ideas
y aclarar algunos conceptos para tener una res-
puesta mas cabal en este tema.

La ley prevé la posibilidad de llevar a cabo actua-
ciones en situacion de riesgo y ello supondria el
apoyo institucional sin que el menor tenga que
ser separado de su entorno familiar. Solo deberfa
adoptarse una determinada medida protectora si
no puede resolverse la situacion de desprotec-
cién con otra de menor intensidad.

Reiterada jurisprudencia del Tribunal Europeo de
Derechos Humanos ha declarado que en materia
de medidas de proteccién de menores es prin-
cipio esencial, a respetar por todos los organis-
mos intervinientes, el de proporcionalidad entre
la situacion de riesgo/desamparo que provoca la
intervencion y la medida de proteccién a adop-
tar. Esa es la doctrina sostenida entre otras en
las sentencias Anderson contra Suecia de 25 de
febrero de 1992 y Eriksson contra Suecia de 22
de junio de 1989, al resolver el Tribunal sobre
presuntas vulneraciones de dicho Estado del ar-
ticulo 8 del Convenio Europeo de Derechos Hu-
manos en unos supuestos de menores declara-
dos en desamparo.

La retirada de la custodia de unos hijos es una
actuaciéon que, por su gran importancia y gra-
vedad, solo deberia adoptarse tras un riguroso
juicio, celebrado en igualdad de condiciones.
Queremos recordar al lector que en realidad no
es asi, insistimos. Creemos, pues, que la retirada
del menor solo deberfa producirse en casos de
severo e inmediato riesgo (incendio, anegamien-
to, peligro inminente de crimen, etc.), en ausen-
cia de alternativas mas plausibles.
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La cuestion se puede complicar mas alin pues,
porincreible que parezca, en algunos casos, aun-
que los Tribunales de Justicia den la razén a los
padres, no se puede recuperar al nifio. Hay varias
sentencias en las que el Tribunal Supremo o el
Tribunal de Derechos Humanos han argumenta-
do que el paso de varios afos hasta llegar a una
resolucién judicial ha supuesto la adaptacién del
nino a la nueva familia adoptante y, a pesar de
estar acreditado el error de la Administracion al
declarar en desamparo y al dar los pasos suce-
sivos, sin acordar el retorno del menor con sus
padres, ha decidido el Tribunal que el bien del
menor es quedarse en la familia adoptiva.

Otro problema es que el Cédigo Civil en su ar-
ticulo 172.2 (modificado por la Ley 26/2015, de
28 de julio, de modificacién del sistema de pro-
teccidn a la infancia y a la adolescencia), recoge
una limitacién temporal de dos afios para que los
progenitores puedan solicitar la revocacion de la
declaracién de desamparo y recuperar la guarda
y custodia de sus hijos. Superado ese plazo, los
padres no podran oponerse a las medidas que
adopte la Administracion respecto a sus hijos.
Esto quiere decir que, una vez declarada la si-
tuacion de desamparo, los padres se encuentran
en una carrera “contrarreloj” en la que el tiempo
corre en su contra.

Art. 172.2 del Cédigo Civil:

“2. Durante el plazo de dos afios desde la no-
tificacion de la resolucion administrativa por
la que se declare la situacion de desamparo,
los progenitores que contintien ostentando
la patria potestad pero la tengan suspendi-
da conforme a lo previsto en el apartado 1, o
los tutores que, conforme al mismo apartado,
tengan suspendida la tutela, podrdn solicitar
a la Entidad Publica que cese la suspension y
quede revocada la declaracién de situacion de
desamparo del menor, si, por cambio de las
circunstancias que la motivaron, entienden
que se encuentran en condiciones de asumir
nuevamente la patria potestad o la tutela.

Igualmente, durante el mismo plazo podrdn
oponerse a las decisiones que se adopten res-
pecto a la proteccion del menor.

Pasado dicho plazo decaerd el derecho de los
progenitores o tutores a solicitar u oponerse a
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las decisiones o medidas que se adopten para
la proteccion del menor. No obstante, podrdn
facilitar informacién a la Entidad Publica y al
Ministerio Fiscal sobre cualquier cambio de las
circunstancias que dieron lugar a la declara-
cién de situacién de desamparo.

En todo caso, transcurridos los dos afios, tni-
camente el Ministerio Fiscal estard legitimado
para oponerse a la resolucion de la Entidad
Pdblica.

Durante ese plazo de dos afos, la Entidad
Pablica, ponderando la situacién y ponién-
dola en conocimiento del Ministerio Fiscal,
podrd adoptar cualquier medida de protec-
cion, incluida la propuesta de adopcion,
cuando exista un prondstico fundado de im-
posibilidad definitiva de retorno a la familia
de origen.”

Si han transcurrido dos afnos desde esa decla-
racion de desamparo (y en consecuencia, desde
que se han llevado a los nifios de casa), los pro-
genitores han recurrido la resolucién y se ha con-
firmado judicialmente, los nifios pueden ser en-
tregados en guarda con fines de adopcion y que
esta llegue a consumarse sin que la oposicién de
los padres bioldgicos sea relevante.

Tal y como se encuentra redactada la legisla-
cion actual los menores declarados en desam-
paro, pueden seguir con frecuencia el siguien-
te guion:

1) El nifio es llevado a un Centro de Menores don-
de permanecera unos meses. De ahi puede
pasar a una familia de acogida temporal, es-
pecialmente si se trata de un menor de corta
edad.

2) A partir de un afio, mas o menos, las visitas de
la familia biolégica con su hijo se modificaran
para distanciarse. En ocasiones, de una vez a
la semana pasaran a ser una vez al mes.

3) Se suprimen definitivamente las visitas cuan-
do el menor lleva mas o menos veintidés me-
ses alejado de la familia bioldgica.

4) Alos 24 meses comunicaran a la familia que el
nifio pasa a la situacién de “guarda con fines
de adopcion”.



Observaciones sobre la inutilidad de los informes psiquiatricos y psicolégicos en procesos de custodia...

Las visitas entre los padres y los hijos suelen rea-
lizarse en un punto de encuentro, una hora a la
semana o una hora al mes. Se trata casi siempre
de visitas vigiladas por un supervisor donde, en
muchas ocasiones, se controla la comunicacién
entre padres e hijos.

Otra cuestion que debemos subrayar es que,
durante el acogimiento, deberia ser excepcional
la supresion de las visitas; sin embargo, es ha-
bitual la costumbre de los Servicios Sociales de
que, proximo al plazo de dos afios, se distancien
las visitas hasta su supresién. De ese modo se
cercena el espacio para posibles relaciones afec-
tivas, al no existir contacto alguno del menor con
sus padres ni con la familia extensa.

Siguiendo este proceso, en muchas ocasiones,
cuando los hijos e hijas han sido entregados a
una familia que los tiene en guarda con fines de
adopcién, la Administracién puede proponer al
Juzgado de Familia que se formalice la adopci6n
sin que sea imprescindible y determinante el
consentimiento de los padres biolégicos. O sea,
que consumatum est.

Tras lo expuesto hay que destacar que, con bas-
tante frecuencia, un nino sometido a este iti-
nerario ha pasado por tres o cuatro ambientes
familiares de adaptacién de relaciones pater-
nofiliales. El resultado es que suele perder de-
finitivamente familia natural biolégica, pierde
apellidos, pierde memoria y se pierde el vinculo
afectivo.

Contacto

Fernando Pérez del Rio

Conclusiones

- No deberia ser posible la retirada de un menor
del hogar familiar, sin un juicio previo, donde las
partes (los Servicios Sociales y la familia afecta-
da) estuvieran en igualdad de condiciones.

- No puede permitirse que los informes de la Ad-
ministracion, contengan afirmaciones subjeti-
vas y sin una constatacién objetiva e imparcial.

- Los informes aportados por los Servicios So-
ciales no pueden ser dotados de la validez
incuestionable.

- Los informes de parte, Gnica prueba que puede
aportar la familia afectada, deben ser conside-
rados prueba suficiente y con la misma capaci-
dad para desvirtuar las afirmaciones de la ad-
ministracion.

- Que las familias se pudieran defender desde que
se inicia el proceso administrativo contra ellas.

- Es imprescindible que las directrices politicas da-
das para llevar a cabo la proteccion de los nifios y
nifias de este pais sean revisadas urgentemente
para cumplir con el interés del menor en las situa-
ciones de desamparo y que no se continte provo-
cando los dramas que actualmente suceden.

Por todo ello, y para finalizar, hemos de recordar
que cuando se maltrata a la familia también se
maltrata al menor. Son maltratos institucionales
en el ambito familiar.

fpdel@ubu.es @ 697 775 535
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Una reflexion sobre la poblacion reclusa ante la pandemia

por COVID-19.

A reflection on the imprisoned population in the face

of the COVID-19 pandemic.

Pilar Ventosa.

Psiquiatra. Cérdoba.

Las carceles son amplificadores de la propa-
gacion de enfermedades infecciosas (Lancet,
2016). Ante esta afirmacion debemos plantear-
nos que medidas tendrian que tomarse para evi-
tar la situacion de alto riesgo y de dificil control
que supondria la propagacién del COVID-19 en
los centros penitenciarios.

Desde el inicio de la pandemia, se han emitido
distintos documentos en los que se solicitan
medidas sobre los derechos de los internos en
Centros Penitenciarios con el fin de minimizar los
efectos de esta sobre la situacién de personas
privadas de libertad, sobretodo en sujetos de
alta vulnerabilidad.

Hasta el momento actual ning(in organismo com-
petente ha mostrado el interés que merece la si-
tuacion de personas privadas de libertad ni la de
sus familiares.

Lavida en los Centros Penitenciarios trascurre en
situaciones de contacto, se comparten celdas,
los internos pasan gran parte del dia en espacios
comunes como talleres, patios...donde la garan-
tfa de poder mantener la distancia de seguridad
recomendable es complicada.

En una situacién de crisis sanitaria como supone
la pandemia por COVID-19, las deficiencias del
sistema penitenciario a nivel sanitario se hacen
aln mas notables: servicios insuficientemente
equipados, con falta de personal, carga asisten-
cial habitual por patologia comunes asociadas a

Norte de salud mental, 2020, vol. XVII, n? 63: 109-110.

demandas por la nueva situacion... El nimero de
profesionales es muy inferior al necesario para
una correcta atencién médica en las carceles.
Con el avance de la crisis sanitaria, Instituciones
Penitenciarias fue reforzado sus equipos sani-
tarios, aln asf el nimero de sanitarios continda
siendo deficitario. Los mddulos de enfermeria
de los CP suelen tener alta ocupacion por inter-
nos con enfermedades comunes o internos con
patologia mental que precisan permanecer en
estos dispositivos. La posibilidad de colapso y
la dificulta para distribuir internos que puedan
estar afectados por COVID y/o que precisen ais-
lamiento o ingreso de hace una labor compleja
en centros que carecen de recursos adecuados.

Espafia tiene una tasa de encarcelacién muy su-
perior a la media europea a pesar de tener una
baja tasa de criminalidad. Aproximadamente un
20% de la poblacién reclusa tienen una edad
igual o superior a 50 afios y de estos un gran
porcentaje son mayores de 65 afos, situdndose
en el rango de alta vulnerabilidad ante el COVID
-19. Aproximadamente 3000 internos tienen al-
guna discapacidad (psiquica, intelectual y fisi-
ca). La poblacion reclusa es una poblacién con
alto riesgo de enfermedades transmisibles, con
incidencia de enfermedad fisica y mental mas
elevada que en la poblacién general, con alta
prevalencia de toxicomania, VIH, TBC, Hepatitis
C y con grave sobrerrepresentacién de enfer-
medad mental. Junto a esto aparece con la pan-
demia el grave factor de riesgo de gravedad de
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COVID-19. Estos son motivos de peso para en-
tender que son necesarias medidas adecuadas
para proteger a esta poblacion que se encuentra
en situacion de exclusién social.

La situacién del interno afectado por patologia
mental durante la pandemia se ha visto afectada
de forma negativa. La atenci6n por profesionales
Especialistas en Salud Mental en prisiones pro-
cede de servicios externos a IIPP en figuras de
consultores externos que en parte dependen de
Servicios Sanitarios Publicos y en parte de con-
tratos privados. Solo 6 psiquiatras pertenecen
al cuerpo sanitario penitenciario. Como medida
de proteccién, durante la pandemia se han sus-
pendido las colaboraciones de personal externo
a IIPP, entre ellas las de los psiquiatras consul-
tores, por lo que la atencién al interno con en-
fermedad mental no se ha podido realizar como
habitualmente se llevaba a cabo. Para minimizar
las consecuencias, en la mayor parte de los cen-
tros se ha mantenido una comunicacién telefoni-
ca fluida entre el cuerpo médico de las prisiones
y los psiquiatras consultores. Los programas es-
pecificos para personas con enfermedad mental,
como el PAIEM, se han visto igualmente afecta-
dos, al tener que limitar las actividades en grupo.

Tras el inicio de la pandemia, por preservar la
seguridad de los internos, se tomaron medidas
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relacionadas con el aislamiento en lo posible del
exterior. Se ha aplicado la suspension de las co-
municaciones con familiares y no se ha garanti-
zado en todas las carceles y a todas las personas
presas los medios telefénicos y telematicos ne-
cesarios para evitar las consecuencias (angustia,
desinformacion...) que viven elinterno, familiares
y allegados. Esto ha tenido consecuentes efectos
sobre el estado emocional del interno que junto
con el miedo y la incertidumbre de la situacion,
ha visto dificultado el contacto y la comunicacién
con sus familiares.

Se han puesto en evidencia, al igual que en la
poblacién general, carencias que se han hecho
alin mas notables por la situacién de pandemiay
el desconocimiento del alcance de esta. De todo
esto se pueden sacar muchas conclusiones y se
pueden reparar muchos errores. Nos consta que
hay interés en remediar y tomar medidas para
garantizar los derechos de las personas en es-
pecial riego de exclusién como son, en el caso
que nos ocupa, los internos de centros peniten-
ciarios. Tenemos la esperanza de que en un futu-
ro cercano, las autoridades competentes tomen
nota de estas carencias y mejoren las atenciones
e intervenciones en centros penitenciarios para
garantizar la seguridad y los derechos que mere-
ce dicha poblacién.

USMC Cérdoba Sur. Centro de Salud Santa Victoria ® C/ Huelva s/n, 52 planta
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Queremos mostrar desde aqui nuestro recono-
cimiento a todos los profesionales sanitarios y no
sanitarios que estan teniendo que realizar su labor
en condiciones muy dificiles y afrontando no solo
laasistenciasino las dolorosas situaciones emo-
cionales en las que nos sumerge esta pandemia.

Nuestro escrito trata de abordar, con un enfoque
critico, larespuestaalos efectos del coronavirus 'y
mas especificamente larespuesta asistencial que se
esta dando a los usuarios de los recursos de salud
mental. Analizamos el modelo de respuesta que
se ha dado hasta ahora y se dara previsiblemen-
te a sus necesidades, si no anticipamos las posi-
bles consecuencias.

Los efectos traumaticos que estd teniendo la
situaciéon creada por la pandemia del coronavi-
rus con sentimientos de irrealidad acompafantes,
de detenci6én del tiempo, de cambio radical de
nuestras condiciones de vida, no nos pueden ha-
cer olvidar los problemas en “los que estabamos
antes”: endeble planificacién de la asistencia
empeorada con la incorporacion de los nuevos
profesionales, problemas de espacio en los CSM,
preocupacién por las practicas coercitivas en salud
mental, listas de espera. Si bien los acontecimien-
tos nos traen de forma alarmante nuevos proble-
mas, los anteriores van a seguir estando ahf cuando
se vuelva (si es posible) ala “normalidad”, proba-
blemente corregidosyaumentados.

Queremos subrayar como la novedad, lo “trauma-
tico” de la situacion de pandemia podria impedir
visualizar la intensificacion y amplificacion de

Norte de salud mental, 2020, vol. XVII, n® 63: 111-114.

La epidemia del COVID-19
y la salud mental comunitaria.

The COVID-19 epidemic and community
mental health.

Plataforma de Salud mental de Aragon.

tendencias previas, ya sea en las probleméticas
personales, vinculares, socialesyorganizativasya
sea en los modos de afrontarlas y tratarlas. En lo
relativo alaatencién alasalud mental hay unaes-
cotomizacién que se produce principalmente de
dos maneras:

- por una suerte de “biologizacion de los pro-
blemas que acaba por tecnificarlos y despo-
litizarlos” y

- mediante la instalacién en el imaginario co-
lectivo de lo que se ha llamado una “retérica
delegativa de lo com(n™, que dificulta la re-
flexién sobre la nuevasituaciénenlo quetiene
de novedoso y en lo que tiene de reagudiza-
cién de tendencias que ya valorabamos como
negativas (“regresion a los antiguos modelos
asistenciales dominantes”).

El necesario confinamiento ha obligado a tomar
medidas urgentes que por sus propias caracte-
risticas implican la dificultad de las actividades
presenciales, pero la priorizacién de la atenci6n
hospitalaria y el relegamiento a segundo (¢ter-
cer, cuarto?) plano de la atencién comunitaria, en
CSM vy servicios de rehabilitacién comunitarios, no
serian ninguna novedad debida a la pandemia.

Frente a esta nueva situacién que amputa radi-
calmente el contacto interpersonal directo, o lo
reduce aminimos, y los efectos que ello puede te-
ner en el modo de viviry de existir, se nos sugiere

1. Garcia L6pez, E. www.cuartopoder.es/ideas/2020/04/12/por-
un-pensamiento-no-confinado
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como nueva férmula de abordaje la indiscrimina-
darespuesta queremiteal teletrabajo.Enel plano
asistencial supone la privacién de las intervencio-
nes presenciales y colectivas, con el agravante de
queenlagranmayoriadelosrecursosno se dispo-
nia, ni se dispone, de medios telematicos; y con
la ausencia de medios y de conocimientos para
su utilizacién por buena parte de los pacientes
a los que atendemos. No desdefiamos la utilidad
delasnuevas tecnologias, que en la situacion de
alarma nos permite unos minimos, pero somos
conscientes de sus limitaciones y riesgos en las
relaciones interpersonales.

Se hace necesaria, como paso previo a la toma
de decisiones en la asistencia, una reflexion so-
bre la trascendencia de esta situacién traumati-
ca, que corremos elriesgo de que se haga crénica.
Como afecta seglin nuestros conflictos interiores
previos, a las distintas estructuras psicopatolé-
gicas con las que los humanos nos defendemos
del sufrimiento, los diferentes tipos de conflictos
vinculares en los diferentes ambitos, unos mas
importantes en estos momentos que otros: pa-
reja, familia (recordemos los estudios de “emoci6n
expresada”)?; como afecta a nuestros suefios, a
nuestrasdiferentes producciones psiquicas.

En el plano de los efectos psiquicos méas concre-
tos del coronavirus observamos una particular
“neurosis de guerra” en la que las personas expe-
rimentamos en distinto grado sentimientos y viven-
ciassimilaresalos que presentan las personas con
trastornos psicéticos: sentimientos de amenaza
(laviday la muerte pueden estar a la vuelta de la
esquina), paranoia (contaminar o ser contamina-
do, cualquiera puede ser un peligro), aislamiento
afectivo, incluso distanciamiento de la realidad.
Sumandose duelos a menudo complicados, por
pérdidas inesperadas. Esta situacion, que puede
agudizarconflictosprevios,secomplicaporla falta
delasalternativas de evasion que estasociedad con-
sumista de forma bastante interesadanos ofertay
alasqueestamosacostumbrados.

Volviendo a la asistencia en salud mental, lo méas fa-
cil, y probablemente el mayor riesgo, searegresar

2. Leff, ). y Vaughn, C. (1985). Expressed emotion in families: Its
significance for mental illness. Nueva York: Guilford Press.

3. Lemos, S. y Muiiiz, ). (1989). Expresién emocional familiar en
la esquizofrenia. Investigaciones Psicolégicas, 6, 269-294.
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al uso exclusivo de los viejos esquemas en térmi-
nos de incremento de la incidencia de patologia
mental del modo reduccionista del que hablamos
arriba. Alfinyalcabo los profesionales, afectados
también por el trauma colectivo, podemos/pue-
dentenderala repeticion automatica.

Es necesario pensar, ademas de atenderlas posibles
descompensaciones personales, que lo que la
poblacién esta padeciendo y padecera es un in-
cremento del sufrimiento, que serfa conveniente
ayudar a canalizaren lugar de cuantificar y catalo-
gar. De lo contrario solo lograriamos prolongar los
sufrimientos a la vez que condenamos a un des-
bordamientonuestro sistema de atencién, dada
la envergadura de la conmocién social.

Canalizar en la medida de lo posible de manera co-
lectiva, sin patologizar a la poblaciéon desde un
inicio. Si bien el sufrimiento tiene que ser escu-
chadoy elaborado, la atencién individual no es la
Gnica via y no siempre lo mas beneficioso es ha-
cer una lectura individualista de dicho sufrimien-
to. Nuestra propuesta es que hay que garantizar
el abordaje psicosocial comunitario superando el
enfoque médico reduccionista de sintomas- diag-
néstico- farmacos. Planteamiento que no ignora
las consecuencias sociales de la llegada del CO-
VID-19 con sus particularidades eventuales en
cadacaso.

Otro problema al que deberiamos estar atentos en
esta nueva situacién es a una posible vuelta de
tuercaenlorelativoalarestriccién de derechos de
los pacientes psiquiatricos con TMG, diferenciando-
los como poblacion delrestodelaciudadania.Yjus-
tificar la diferencia en la atribucion de que no son
capaces de entender y valorar los peligros; y cuya
conducta, en contadas ocasiones imprevisible,
puede ser valorada como un riesgo intolerable
ahora. Es la vieja hip6tesis de la violencia de los
enfermos mentales contada de otra forma.

Esto no es contradictorio con la discriminacién
positivaenlorelativoalas normativas de confina-
miento.

Si bien en el pasado reciente hemos puesto de ma-
nifiesto las deficiencias a la hora de la planifica-
cién asistencial, consideramos de obligado com-
promiso hacer un esfuerzo mayor de reflexion y
planificacién unificada de la asistencia en estos
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nuevostiemposque nosvaaresultar necesario re-
correr, plagados aln de incertidumbre. No somos
partidarios de confinar elpensamiento.

Esta reflexion tiene en cuenta algunos PELIGROS
que la nueva situacién puede incrementar:

Habra que estar atentos al fomento del indi-
vidualismo en la comprensién de las proble-
maticas y de la asistencia: riesgo de psico-
logizaciény psiquiatrizaciéndelos problemas
colectivos.

Habra que estar atentos al peligro de vulne-
racion del respeto a los derechos humanos de
las personas con enfermedad mental, como re-
sultadodelapriorizaciondelasaludbiolégica,
quedeunmodou otro nos cosifica.

Habra que estar atentos a que pueda resultar
dafado el modelo comunitario, dando lugar
a un nuevo incremento del predominio de lo
hospitalario.

Habra que estar atentos al peligro de una sus-
titucion ilusoria de la asistencia individual y
colectiva presencial por modelos asistenciales
basados en la telematica (la telematica como
metafora de un modelo biologicista traslada-
do a la comunicacién, medicalizado, y desub-
jetivador de laasistencia).

Se hablaba en el modelo comunitario de
abolir la distancia con el enfermo, no de
tenerlo a distancia. No es posible sustituir
asi la relacion, instrumento principal de la
terapia y también de la asistencia, la va-
lencia socio terapéutica y rehabilitadora de
frecuentar un Centro de Salud mental o un
Centro de dia.

Habra que estar atentos a que no se refuerce
la “jerarquia de los expertos”,quelapequefia
amplituddemocraticalogradaentornoa la sa-
lud mental como problema colectivo (profesio-
nales, usuarios, familiares y ciudadanos) no
sevuelvaa cerrar.

Habra que estar atentos a que no se cuele
el abandono bajo el pretexto del riesgo de
contagio.

Habraqueestaratentosalasobremedicacion,
otraposible forma de abandono con etiqueta
terapéutica, so pretexto de su rapida accién
y la presién asistencial.

Habra que estar atentos al riesgo de “incapa-
citar”, legalmente o de hecho, a las personas
con trastorno mental, tomando decisiones
sobre suvida como sifueranincapaces.

Habra que estar atentos a que no se cuele, en
fin, el doble rasero con el que se trata tan a
menudo el grave problema de las adicciones.

Como Plataforma nos planteamos en esta nueva si-
tuacion los siguientes OBJETIVOS y PROPUESTAS:

Reivindicar la salud mental comunitaria como
un servicio esencial, en la fase de desconfi-
namiento. (16/4/2020 “Mas alla delQuéda-
teEnCasay otras épicas”. www.cuartopoder.
es/ideas JavierSegura).

Coordinar una red publico-social (iniciativas
ciudadanas surgidas al calor de la epidemia) de
acompafiamiento telefénico y presencial aper-
sonas en situacion de soledad, aislamiento o
desamparo. Apoyarse en esas redes sociales
comunitarias y trabajar con ellas en la at en-
cion a los ciudadanos mas necesitados (en-
fermos mentales graves entre otros), incor-
porando tedrica y practicamente en nuestros
esquemas de intervencion el valor del cuidado
comunitario.

Reforzar la cobertura (tanto telefénica, como
presencial) para la prevencién de problemas
de salud mentaly la atencidn a las personas con
diagndstico de enfermedadmental.

Evaluar como se esté realizando en esta fase
de confinamiento la atencién a personas con
adicciones.

Reabrir los servicios de comedor o buscar solu-
ciones alternativas que aseguren la provision
dealimentosalapoblaciénenfermamental gra-
ve atendida con anterioridad en esos serviciosy a
las personas nuevas que lo necesiten.

Reforzar la hasta ahora escasa atencién domi-
ciliaria en los dispositivos comunitarios asis-
tenciales.

Continuar denunciando aquellas situaciones
asistenciales que consideramos atacan una
asistencia en salud mental publica, universal
y de calidad, reinvindicando la singularidad
de cada paciente, de cada familia, de cada

113



(@ Plataforma de Salud mental de Aragon

114

colectivo y la importancia de lo relacional-
afectivo de los tratamientos, defendiendo
los intereses de toda la poblacion enfermada
y de la ciudadania por encima de la dispu-
ta de recursos y dispositivos concretos (en
tiempos de crisis, ante la escasez, podemos
ver aparecer una contienda entre intereses
particulares).

Realizar un seguimiento de la atencién a los
nuevos pacientes dada la situacién de estan-
camiento que se esta produciendo en la aten-
cién en los CSM. ¢{Como articular la atencidn
para que no se produzca una demora ya excesi-
va y atender las necesidades en unos plazos
razonables? Necesitamos realizar una preven-
cién selectiva priorizando los servicios, identi-
ficar quién los necesita mas, discriminando
los perfiles psicopatolégicos y las situacio-
nes de mayor riesgo.

Detectar las problemaéticas sociales de los pa-
cientes mas vulnerables (victimas sociales)
que se van a agravar como consecuencia del
incremento de desigualdad por la crisis (des-
igual afectacion por estrato social, etnia, gé-
nero, discapacidad).

Favorecer que la disminucién de las restric-
ciones del confinamiento alcance del mismo
modo a las personas con enfermedad mental
grave que estan siendo atendidos en las unida-
des rehabilitadoras o residenciales y que se
han visto en este periodo de confinamiento
especialmente aumentadas.

Buscar la mayor sinergia de los servicios de
salud mental con la red de AP, comunitaria,
en el afrontamiento de un problema comdn,
como es la pandemia y sus consecuencias
posteriores.

Continuar la defensa de los derechos humanos, mas
dificil todavia en esta situacion donde facilmente
vemos extenderse la vision de los enfermos men-
tales, siempre en riesgo de exclusion, como oca-
sionales portadores irracionales del virus (bombas
bioldgicas), lo que supone un sobrestigma afadido.

Reivindicar que la atencién a la salud, a la salud
mentaly a un modo de vida“digno”noseconsiga
por la “caridad” o beneficencia de algunos, sino
desde el reconocimiento efectivo de los poderes
publicos como un derecho humano fundamental.

Zaragoza, 1 de Mayo de 2020
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Some time ago: Otto Gross. Sex, drugs and Psychoanalysis.

Reda Rahmani (1), Juan Medrano (2), Oscar Martinez (3), Ifaki Markez (4),
Luis Pacheco (5).

(1) Psiquiatra. Osakidetza. Red de Salud Mental de Bizkaia.

(2) Psiquiatra. Osakidetza. Red de Salud Mental de Bizkaia. BioCruces Bizkaia.
(3) Psiquiatra. Osakidetza. Red de Salud Mental de Bizkaia. BioCruces Bizkaia.
(4) Psiquiatra. Zubiok. Instituto Vasco de Psicoterapia. Bilbao.

(5) Psiquiatra. Osakidetza. Red de Salud Mental de Bizkaia. BioCruces Bizkaia.

Resumen: Otto Gross fue un psiquiatra austriaco nacido en 1877 y uno de los primeros
seguidores del Psicoanalisis, aunque sus criticas a la escuela freudiana le supusieron
ser excluido de ella a pesar de haber aportado varias teorfas a la misma. Lleg6 a detentar
la catedra de Psicopatologia en la Universidad de Graz, pero padecié severos problemas
de adicciones a sustancias durante la mayor parte de su vida, los cuales motivaron di-
versos ingresos psiquiatricos, varios de ellos promovidos por su propio padre, jurista de
gran prestigio. Politica y socialmente se le consider6 afin al anarquismo. Fue partidario
del amor libre, tuvo numerosas amantes e hijos de varias de ellas; siendo el mas insig-
ne representante de “Monte Verita”, una de las primeras comunidades “hippies” de la
historia. Murié de neumontfa, a punto de cumplir los 43 afios, después de haber sido
encontrado en la calle desnutrido y con sintomas de congelacion.

Palabras Clave: Otto Gross, Carl G. Jung, Monte Verita, Psicoanalisis, Adicciones a dro-
gas, Anarquismo.

Abstract: Otto Gross was an Austrian psychiatrist born in 1877, considered one of the
first supporters of Psychoanalysis, as well as his first critical excluded from the Freudian
school despite having contributed several theories to it. He held the chair of Psycho-
pathology at the University of Graz, but suffered from severe substance abuse problems
for most of his life, which led to various psychiatric admissions, most of them promoted
by his own father, a highly respected lawyer. Politically and socially allied to anarchism,
defender of free love, he had many lovers and children from several of them; being the
most distinguished representative of Monte Verita, one of the first Hippie communities
in history. He died of pneumonia, at age 43, after being found malnourished and stran-
ded on the street with frostbite symptoms.

Key words: Otto Gross, Carl G. Jung, Monte Verita, Psychoanalysis, Drug addictions,
Anarchism.
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Nota introductoria:

Resulta complejo relatar con exactitud la
vida de Otto Gross, pues las diferentes
fuentes que hemos consultado discrepan
en bastantes ocasiones respecto a fechas y
lugares. No obstante, y a pesar de los erro-
res que hayamos podido cometer por estas
diferencias - por los que pedimos disculpas
-, nuestra intencién es mostrar globalmen-
te la figura de este peculiar y controvertido
colega, ya que sigue siendo un desconocido
para la mayoria de los psiquiatras y psicoa-
nalistas actuales. Creemos que para delimi-
tar el episodio de su mds famoso ingreso
psiquidtrico resulta de gran ayuda la corres-
pondencia entre Freud y Jung, y por ello la
detallamos profusamente en el texto.

Otto Hans Adolf Gross naci6 el 17 de marzo de
1877 en la provincia austriaca de Estiria*4, con-
cretamente en la ciudad de Gniebing*2, aunque
alglin autors sitla su nacimiento en la ciudad
ucraniana de Chernovtsi, presumible pero erré-
neamente, porque la familia era originaria de
Ucrania®y su padre trabajé alli>. Otro autor sos-
tiene que nuestro protagonista nacié en la ciu-
dad de Fellbach3, a casi 300 km de la antes men-
cionada Gniebing. Fue el Gnico hijo de Adelaida
(Adele) Rayman (1854-1942), nacida en Retz, cer-
ca de Viena, y de Hans Gross (1847-1915), nacido
en Graz (Austria), jurista, profesor de criminolo-
gia, y una de las principales autoridades mundia-
les en este campo?, llegando a ser considerado
por muchos como el fundador de la criminologia
moderna.

Autor del “Manual del juez”, obra traducida en
varios idiomas, este intratable, autoritario y am-
bicioso personaje tuvo intercambios frecuentes
con Sir Arthur Conan Doyle, el padre de Sherlock
Holmes, y con el Dr. John. B. Watson3, siendo el
creador de la dactiloscopia*?; el primero en intro-
ducir la psicologfa criminal en los interrogatorios
policiales; el primero en preconizar el uso de
perros policiales en la investigacién criminal; asi
como el primero en concebir el proyecto de una
policia internacional, precursora de la actual In-
terpol39. Descendiente de una familia aristocra-
tica del departamento de Lorena (Francia), Hans
Gross luché sin éxito durante toda su vida para
que le fueran reconocidos sus titulos nobiliarios
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por el emperador Francisco José | de Austria, y
eso a pesar de que Francia accedi6 a ello restitu-
yéndole su identidad completa, Gross von Rans-
pach3. En una larga carta a su majestad, Hans
Gross aporta todo tipo de pruebas filiales, su-
plicando su deseo al emperador: “hace 11 afos
que le ruego respetuosamente a su majestad que
me reconozca con clemencia mi antigua nobleza
Lorena...”.

Hijo Gnico, Otto Gross fue educado de manera
hiperprotectora - a decir de algln bi6grafo, a la
manera de un “principe”’-, por tutores y escuelas
privadas. Se desconoce casi todo de su primera
infancia, y nada se sabe de su madre; cobran-
do su padre en su vida un protagonismo cuasi
persecutorio®+®9, En palabras de Gross padre,
nuestro protagonista “antes siquiera de saber
leer, conocia hueso por hueso la anatomia de los
animales prehistoricos...pero en cuanto a la vida
prdctica quedaba quince afios mds atrasado que
un nifio de 6 afios...”?™. Es este persuasivo padre
quien, muy atraido por la Medicina y “sofando
con encontrar en su hijo un comparfiero de inves-
tigacion y trabajos universitarios” **, empujara a
su hijo a emprender estos estudios.

Otto se licenci6 en esta carrera en 1899, en la
Universidad de Graz*? y su tesis doctoral, publi-
cada en 1901, se titulé “Compendium der Phar-
mako-Therapie fiir Polikliniker und junge Arzte”
(Compendio de Fdrmaco-terapia para policlini-
cos y jovenes médicos)’.

En 1900, a este vegetariano, abstemio y gran
amigo de los animales, le atrae la idea de estu-
diar la flora de la Patagonia“. Durante unos seis
meses embarca como médico naval en la linea
maritima que une Hamburgo con Sudameérica,
comenzando por aquella época a tener proble-
mas con el opio, la morfina y la cocaina*>47, qui-
zas por la facilidad de obtener estos productos
del botiquin del barco. Entre 1901-1902 trabajé
como psiquiatra en Graz?, bajo las 6rdenes de G.
Ant6n*, y en Mdnich bajo las de E. Kraépelin>, y
publicé sus primeros trabajos académicos, algu-
nos en revistas dirigidas por su propio padre®.

En 1902 recibié su primer tratamiento para sus
adicciones en la Clinica Burgholzli, cerca de Zu-
rich - donde trabajaban E. Bleuler y CG Jung -,
solicitando incluso ser retenido contra su volun-
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tad si fuera necesario’. No esta claro si en este
primer ingreso fue tratado por Jung®, pero algu-
nos autores sefialan que fue entonces cuando
comenz6 a interesarse por los trabajos de Freud.
De hecho, probablemente fuera el primer profe-
sional en introducir las teorfas psicoanaliticas
en el ambito universitario, mientras trabajaba
en Graz4. No obstante, parece que su primer
contacto con el padre del Psicoanalisis fue en
190472, Su entonces defensa de los postula-
dos psicoanaliticos se manifesté defendiendo
una ponencia en el “Congreso Internacional de
Psiquiatria, Neurologia, Psicologia y Asistencia
a Dementes”, celebrado en Amsterdam en sep-
tiembre de 1907%*; congreso que contd con
representacion espafiola a cargo de S. Ramén y
Cajal, no pudiendo asistir finalmente L. Simarro
como también estaba previsto®2. Posteriormente,
la defensa del psicoanalisis por parte de Gross
llegd a tal grado que, tras el segundo ingreso
en el Burghtlzli -del que nos ocuparemos mas
tarde-, se enfrent6 directamente con Kraépelin,
pensando incluso en denunciarle por el boicot a
la practica del Psicoanélisis en su clinica?. Tam-
bién fue el introductor de E. Jones a dicha escue-
la, hacia 1908%.

En los primeros afios de su relacién, antes de
repudiarle desde el movimiento psicoanalitico
oficial, Freud profesaba una ambivalente admira-
cién por Gross, como puede deducirse de varias
de las cartas que envia a Jung:

“..El libro de Gross me ha interesado, sobre
todo, porque procede de la clinica del Sumo
Pontifice o al menos ha sido permitido por él.
Gross es una persona sumamente inteligente;
para mi gusto, en su libro hay demasiada teo-
ria y muy poca observacion...” (Carta 34F, de
Freud a Jung, el 1/7/1907)*.

o0 bien esta otra:

“.. Seguramente es usted el tinico que puede
aportar también algo por su cuenta; quizds
también Otto Gross, el cual por desgracia no
estd lo bastante sano...” (Carta 74F, de Freud a
Jung, 25-27/2/1908)%.

Las disonancias de Gross en el ambito acadé-
mico hay que contextualizarlas en paralelo a su
vida afectiva; parcela intima esta que Gross pa-

dre quiso sin éxito reconducir e influir ya que, se-
gln él, Otto fue: “..varias veces victima de chicas
jovenes que le extorsionaban promesas de ma-
trimonio. Estaban lejos de merecerle, y de todos
modos no las queria y se desesperaba hasta el
momento en que lograbamos, gracias a nuestra
ayuda, liberarle™>.

En 1903, a pesar de la oposicion familiar, Gross
se cas6 con Frida (Frieda) Schloffer (1876-1950),
hija de un abogado de Graz y educada en Fribur-
go-en-Brisgau por la familia de Alois Riehl, fil6-
sofo cercano al entonces ya influyente soci6logo
de Heidelberg, Max Weber*4+7. Con esta primera
esposa, aquejada de migranas, insomnio y diver-
sas artromialgias3, es padre al afio siguiente de
su primer hijo, Peter (T 1946); y ese mismo afio
nace su segundo hijo, también llamado Peter (t
1915), pero esta vez de su relacién con Else Jaffé
(1874-1973), amiga intima de Frieda* y pariente
del legendario “Bar6n rojo”, Manfred von Ri-
chthofen4; nacida Else von Richthofen, madre
de dos hijos y casada entonces con Edgar Jaffé,
otro profesor de Heidelberg cercano a Weber.
Parece que este (ltimo estaba al corriente de la
relacién de su mujer con Otto y de que el hijo que
esperaba su mujer era de este (ltimo, asi como
se resefia que fue la propia Else la que repiti6 el
nombre de Peter para este segundo hijo de Otto®.
Segln Zanda?, Checchia’ y Noschis4, todo esto
fue en 1907 y no en 1904. A favor de 1907 estéa el
hecho de que en la correspondencia de Frieda se
menciona que, en 1906-1907, esta acuerda con
Otto un pacto de “unién libre”4. Igualmente, en
ese mismo afo, Gross tuvo una aventura amo-
rosa con la hermana de Else, llamada también
Frieda (1879-1956), quien luego se casé con el
escritor D.H. Lawrence?, autor, entre otros tex-
tos, de “El amante de Lady Chatterley”>. Quién
sabe si entonces nuestro protagonista, padre de
dos hijos a la vez y multiplicando las aventuras
amorosas, estaba sumido en una guerra contra
el orden burgués patriarcal establecido, militan-
do por un orden matriarcal en una vuelta al culto
a Astarté, la gran diosa babil6nica del amor; o es
que estaba basculando ya en los claroscuros de
una patologia psiquiatrica seria tal como lo deja
entrever su propia mujer, Frieda: “..Se acostaba
a horas totalmente irregulares. Una noche no
dormia, la siguiente dormia 16 horas seguidas...
no podia nunca quedarse quieto sentado y tenia
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que levantarse y deambular constantemente.
Lo peor era su manera de hacer teoria constan-
temente y perpetuamente interrogarse sobre el
porqué y el como”°. Tal “union libre” la practicé
igualmente Frieda: en 1908, tuvo una relacién
con Emil Lask, filésofo de Heidelberg amigo de
los Weber; y en 1909 con el pintor Ernst Frick, del
que lleg6 a tener tres hijas3.

En esa época de contracultura que exaltaba la su-
premacia de la mitologia, las culturas primitivas
y el erotismo3, Otto y Frieda vivian entre Mdnich
y Ascona (Suiza)?, residiendo temporalmente en
una comuna anarquista de esta dltima ciudad
-denominada “Monte Verita”-, fundada en 1900-
19024* por Henri Oedenkoven, Ida Hofmann,
Lotte Chattemer, Karl y Gustav Grdser; retoman-
do en realidad la idea del tedsofo suizo Alfredo
Pioda, quien ya en 1889 abri6 en el Monte Verita
un “convento laico” que llamé “Fraternitas™. Es-
tos jovenes anticapitalistas y utépicos, deseosos
de vivir de la manera mas simple posible en con-
tacto con la naturaleza, haran que Monte Verita
sea considerado una de las primeras comunida-
des “hippies” de la historia*?, pasando a ser mas
adelante propiedad del mercader de arte orien-
tal, Edward von der Heydts.

En Mdnich, Otto y Frieda vivian en el barrio de
Schwabing, lugar emblematico de final del XIX
donde se reunian ilustres del arte moderno
como Paul Klee, Matisse o Kandinsky; y donde
la atmdsfera especifica de libertad de pensa-
miento y riqueza cultural que poblaba cafeterias,
cabarets y circulos literarios, fue muy bien des-
crita por autores como Leonhard Frank o Stefan
Zweig3. En esta linea, mas alternativa a(n, Asco-
na fue conocida como la “capital mundial de los
psicépatas”’, y Monte Verita como actualizacién
practica de un orden césmico desajustado por
la brutalidad del capitalismo burgués industrial.
Por Monte Verita pasaron famosos personajes
como el anarquista M. Bakunin, el escritor y pre-
mio Nobel H. Hesse”3, el soci6logo Max Weber,
el filésofo Martin Buber, el historiador de las reli-
giones Mircea Eliade, el propio Carl Gustav Jung,
los escritores Franz Kafka, Thomas Mann, André
Gide y D. H. Lawrence, el gur( Jiddu Krishnamur-
ti, el politico Gustav Landauer; asi como un sinfin
de importantes artistas del mundo de la pintura,
de la danza..., ide6logos reformadores y ecolo-
gistas que llegaran a influenciar notablemente la
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Europa de la primera mitad del XX4. Monte Verita
fue probablemente un teatro de “terapias orgias-
ticas” promulgadas por el propio Gross - amigo
entonces del bohemio dionisiaco Ludwig Klages
y lector y admirador del sociélogo y gran teérico
del matriarcado Jakob Bachofen -, asi como una
via para expandir la consciencia de uno mismo
y volver a esa unidad hombre-mujer recogida en
los tiempos babilénicos, antes de que el mundo
griego y el monoteismo instalaran el patriarca-
do como orden social; un patriarcado que sera,
para Gross y sus compaferos de Monte Verita,
la fuente definitiva de toda patologia individual
y social4. En aquella época Gross contactd tam-
bién con numerosos escritores y artistas como
Karl Otten y Franz Werfel, asi como anarquistas
y radicales politicos, tales como Erich Miihsam,
quien afios mas tarde fue asesinado por la Ges-
tapo en un campo de concentracién®.

En 1906 sunombre se relaciond con el suicidio de
la antes mencionada Lotte Chattemer, depresiva
anarquista de la comuna analizada por él, sien-
do imputado por ayuda en el mismo. El propio
Gross justificé su actuacién en una carta abierta
que escribié en 19147 al periodista Maximilian
Harden: “...es a su peticion que a principios del
afio 1906 le he dado a la sefiorita Lotte Chatte-
mer, en Ascona, el veneno con el que se suicidd.
Lo he hecho para hacerle lo mds dulce posible
una muerte a la cual de todas maneras estaba
resuelta. Hice todo cuanto estaba en mi poder
para hacerle renunciar a su deseo de morir...”.
Los rumores en torno a este suceso se multipli-
caron, y parece ser que la policfa, alld por 1909,
pensd que Gross habfa asesinado a Chattemer
por envenenamiento para que no revelara los
detalles de un complot anarquista que estaba
preparando junto con Eric Mithsam, Ernst Frick y
Johannes Nohl-.

Anos después hubo un segundo suicidio en
el que Gross también se vio involucrado por
la policia; el caso de Sophie Benz, pintora y
anarquista, con quien vivié unos afios y que se
suicidé en 1911, probablemente en un estado
psicético, aunque otro autor apunta a una so-
bredosis de cocaina“. Sin embargo y al contrario
que en el caso de Lotte, en esta ocasidon Gross
declar6 en la misma carta al periodista Maximi-
lien Harden que no tuvo ninguna participacién
en el mismo#7v7,
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En 1906 le ofrecieron dirigir la catedra de Psico-
patologia en la Universidad de Graz, de la que di-
mitié en 19082. Esta cuestidn resulta algo confu-
sa, porque algunos autores sefialan que en 1907
estaba trabajando con Kraépelin47, mientras que
otros® sefialan que trabaj6 con él en 1906. En su
novela, ampliamente documentada, la escritora
Marie-Laure de Cazotte confirma esta colabora-
cioén con Kraépelin y la sitda entre septiembre de
1906 y julio de 19078. Por su parte, Zanda? sefia-
la que Gross trabaj6 con Kraépelin en el periodo
1901-1902 pero también que, después de regre-
sar a Mdnich en 1906, volvié a asistir al Instituto
Kraépelin con una beca? (debe advertirse que,
en el trabajo de Zanda, Mdnich es denominado
como “Ménaco”, ya que los italianos llaman tam-
bién asi a la capital de Baviera?. Nos resulta di-
ficil creer que simultanease ambas actividades,
pues Graz y Mdnich distan unos 400 km entre
ambas, pero quizés la respuesta nos venga del
trabajo de Michel Onfray?. Segtn este dltimo, en
1905 Gross solicita a la Facultad de Medicina de
Graz ser habilitado como profesor universitario,
pero su solicitud es rechazada por su corta edad
y su falta de experiencia. Gross padre interviene
a espaldas de su hijo, y gracias a su influencia
y contactos obtiene dicha nominacién para Otto
en 1906. Pero Otto deja en esta época Graz por
Minich, sobre todo porque su padre, hasta aho-
ra profesor en Praga, acaba de obtener una cate-
dra en Graz y se disponia a volver?. Posiblemente
Otto Gross estuvo los primeros meses de 1906
impartiendo clases en Graz, quedando confirma-
do que el verano 1906 lo pasé en Ascona para
volver a Minich a partir de septiembre y hasta
julio 1907 para trabajar con Kraépelin®2.

El 27 de abril de 1908 se celebrd, en el hotel Bris-
tol de Salzburgo, el que se consideré el Primer
Congreso de Psicologia Freudiana®*, después
conocido mas rimbombantemente como “Primer
Congreso Psicoanalitico Internacional”?°. Se reu-
nieron cuarenta hombres y dos mujeres?, una de
ellas la mujer de Gross, como acompafiante”?.
Freud disert6 sobre el caso del hombre de las
ratas durante casi cinco horas y posteriormente
hubo otras presentaciones, una de ellas a cargo
de Gross. Se desconoce el nombre exacto de la
ponencia, pero se sabe que el texto no se incluy
en las actas, aunque si se resefié como “Perspec-
tivas que abre el psicoandlisis a los problemas

generales de la cultura™72°. Parece que Gross
analiz6 las consecuencias sociales que podrian
derivarse del psicoanalisis, desarrollando una
serie de criticas sobre la moral imperante de la
época, la sexualidad, las relaciones familiares y
de pareja, etc.; proponiendo una funcién del psi-
coanalisis mas alla de la clinica y la psicopatolo-
gia, a la manera de un movimiento reformador y
revolucionario?>?, La charla no debié gustar a
Freud vy, segln los bidgrafos, su laconica respues-
ta fue algo parecido a: “Nosotros somos médicos
y pretendemos seguir siéndolo...”7*72°2*, Muy po-
cos dias antes del congreso, Freud habia escrito
a Jung pidiéndole ayuda para tratar a Gross, qui-
zas presionado por el padre de este® y pensan-
do analizarlo posteriormente, una vez desintoxi-
cado (ver mas abajo la carta de Freud a Jung, el
19/5/1908)*7. Gross no era del agrado de Jung”
® pero este se debid ver obligado a admitirlo en la
clinica, dadas sus expectativas de ser uno de los
lideres del movimiento freudiano®.

En la correspondencia entre ambos puede verse
como se va gestando el ingreso. Unos dias antes
del congreso de Salzburgo, Freud le escribe a Jung:

“..Tenemos que ocuparnos también de Otto
Gross; necesita ahora urgentemente su ayuda
como médico; es una ldstima que algo asi le
suceda a un hombre tan altamente dotado y
convencido. Se ha dado a la cocaina y se ha-
lla al parecer iniciando una paranoia cocaini-
ca crénica...” (Carta 84F, de Freud a Jung, el
19/4/1908)*.

Llama la atencién esta alusién de Freud al im-
pacto del consumo de cocaina en Gross, ya que,
como es sabido, Freud fue en su dia un consumi-
dor habitual de dicha sustancia y gran defensor
del uso terapéutico de la mismaz2. O quizas fuera
ese conocimiento personal que tenia del tema lo
gue moviera a hacer el comentario. Y esta fue la
respuesta de Jung:

“..Tan solo una cosa me afecta mucho y es el
asunto Gross. Su padre me ha escrito urgién-
dome para que me lo traiga a Zurich...Gross no
solo toma cocaina, sino también opio en con-
siderables cantidades...” (Carta 85), de Jung a
Freud, el 24/4/1908)%.

En mayo de 1908 Gross ingresa por segunda
vez en el Burgholzli (Zanda dice que el segundo
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tratamiento fue en 1904 y sefiala este de 1908
como el tercero. Quizas fuera asi, pero no hemos
encontrado otras referencias que apoyen esto)>.
En dicha estancia le acompaiié su mujer, Frieda, la
cual también recibi6 tratamiento por Jung, como
veremos después®?2, Parece que el padre de
Gross habia presionado primero a Bleuler, luego
a Freud y finalmente a Jung para forzar el ingreso>.
La fecha exacta del mismo es dudosa, ya que la
historiadora del Psicoanalisis, Elisabeth Roudi-
nesco, habla del dia 17 de mayo?, pero resulta im-
posible que sea asi porque Jung escribi6é una car-
ta a Freud el 14 de mayo sefalando que “..tengo
aqui a Gross, que me hace gastar un tiempo increi-
ble...Parece tratarse esencialmente de una neuro-
sis obsesiva...” (Carta 93J)*. En este sentido, pre-
viamente, en una carta del 6/5/1908 (Carta 9oF)*,
Freud le envia “el certificado de Otto Gross”, es de
suponer que para justificar el ingreso; asi que lo
mas probable es que el mismo fuera entre el 8 y el
13 de mayo. Zanda, en esta ocasion, sefala el dia
11 como fecha exacta2.

También resulta interesante la misiva de Freud
a Jung dias después, respecto a quién llevaria el
tratamiento:

“..En un principio crei que usted se encargaria
de él tan solo para la cura de deshabituacion y
que yo realizaria sequidamente, en otofio, el
tratamiento analitico. Se trata, naturalmente,
de un despreciable egoismo en el hecho de
que yo reconozca que ello es asi mds ventajo-
S0 para mi... ya no trabajo con la plena reserva
de energia que poseia hace afios... Desde que
traté al filésofo Swoboda me horrorizan tan di-
ficiles situaciones. Considero correcto su diag-
ndstico sobre Gross...” (Carta 94F, de Freud a
Jung, el 19/5/1908)%.

A medida que se desarrolla el tratamiento, el
desagrado inicial de Jung va transformandose
en fascinacién, probablemente mutua; y las se-
siones del analisis llegan a durar hasta 12 horas
seguidas, convirtiéndose Gross en el “gemelo”
de Jung durante el tratamiento, analizdndose
ambos entre si'7. En mayo de 1908, Jung estable-
ce el diagnéstico de neurosis obsesiva y le dice
textualmente a su maestro:

“..He dejado todo de lado y he dedicado todo
el tiempo disponible, dia y noche, a Gross ...

122

Se trata de una tipica neurosis obsesiva con
multitud de problemas interesantes. Alli don-
de no podia yo seguir adelante, era él el que
me analizaba. De este modo he sacado yo tam-
bién provecho para mi propia salud... Su esta-
do psiquico ha mejorado considerablemente...
Es un hombre de rara honestidad, con el cual
se puede convivir de inmediato excelentemen-
te, en cuanto se renuncia a los propios com-
plejos...Hoy tengo mi primer dia de descanso,
puesto que conclui ayer el andlisis... El andlisis
ha proporcionado toda clase de excelentes
resultados cientificos, que intentaré formular
proximamente...” (Carta 95J, de Jung a Freud,
el 25/5/1908)%.

Durante el tratamiento de Jung, Freud sigue man-
teniendo cierta estimacion por Gross:

“..Gross es una persona tan valiosa y una inte-
ligencia tan sdlida que el trabajo de usted tie-
ne el valor de una aportacién para la generali-
dad. Seria excelente que como residuo de este
andlisis quedase entre ustedes una relacién
de amistad y de colaboracién...” (Carta 96F, de
Freud a Jung, el 29/5/1908)*.

Algin autor® senala que la influencia de Gross
durante este analisis “mutuo” fue decisiva para
que Jung desarrollase su estrecha y peculiar re-
lacién con, quizas, su mas famosa paciente, mas
tarde médico-psicoanalista, Sabina Spielrein,
por cuanto parece que fue Gross quien sembré la
inquietud que socavé la represion sexual de Jung
en su relacién con Sabina®, si bien otros trabajos
que estudian la relacién de Sabina y Jung?3%no
hacen ninguna referencia a esta cuestion. Lo que
si queda claro es que la diferencia es abismal en-
tre un Otto Gross que reivindica otro orden social
en el que la sexualidad dionisiaca nietzscheana
no sucumbe a ninguna represion, y los Freud y
Jung que intentan disimular con pequefos arre-
glos sus conocidas infidelidades, a la sombra de
un orden burgués tan reivindicado como temido.
Michel Onfray entiende la exclusién de Gross del
movimiento psicoanalitico en parte por la envi-
diay el resentimiento que su sexualidad desper-
té en Freud y Jung®.

Volviendo al analisis Jung-Gross, tras la fuga de
este el 17 de junio escalando la tapia del Burghol-
zliz, un frustrado Jung, al principio orgulloso por
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haber concluido el anélisis de Gross en dos se-
manas, cambia el diagndstico de su paciente y
escribe a Freud:

“...Hasta ahora, el asunto de Gross me ha te-
nido consumido...le he sacrificado dias y no-
ches... no existe evolucién alguna... Desgra-
ciadamente, a partir de mis palabras habrd
podido colegir ya el diagndstico en el cual yo
no queria creer y que ahora veo, sin embargo,
ante mi con aterradora claridad: demencia
precoz... Una anamnesis lo mds cuidadosa
posible de su mujer y un psicoandlisis parcial
de la misma me ha proporcionado, ademds,
demasiadas confirmaciones del diagndstico.
La salida de la escena corresponde al diag-
néstico: anteayer, en un momento en que no
estaba vigilado, Gross escalé el muro del jar-
din, fugdndose...” (Carta 98}, de Jung a Freud,
el19/6/1908)*.

Pero, a pesar del fracaso terapéutico, parece
que Gross dej6é una profunda huella en Jung,
porque la carta anterior continua de la siguien-
te manera:

“..Pese a todo es mi amigo, pues en el fon-
do es un hombre bueno y distinguido, con un
espiritu extraordinario... No sé con qué sen-
timientos acogerd usted estas noticias. Para
mi, esta experiencia constituye una de las
mds graves de mi vida, ya que en Gross revi-
vi demasiados aspectos de mi propio ser, de
modo que se me aparecia con frecuencia como
si fuese un hermano gemelo mio, menos la
demencia precoz... Mds a pesar del dolor, no
renunciaria a esta experiencia por nada del
mundo, pues me ha proporcionado, en dltimo
término, una vision dnica de la mds profunda
esencia de la demencia precoz en una persona
también dnica...” (Carta 98), de Jung a Freud,
el 19/6/1908)*.

Freud intenta consolar a su discipulo, probable-
mente con un cierto poso de culpabilidad:

“..Siento que tengo que darle las gracias de
un modo extraordinariamente intenso...Y ello
por el tratamiento de Otto Gross, que me ten-
dria que haber correspondido a mi'y contra el
cual se alzo mi egoismo - o quizd mds bien mi
legitima defensa -...” (Carta 99F, de Freud a
Jung, el 21/6/1908)%.

Y pocos dias después, el maestro deja intuir cual
serd el destino de Gross dentro del Psicoanalisis:

“..Acerca de Gross tengo también noticias por
parte de Jones, que seguramente estd ahora
con usted. Desgraciadamente no se puede
decir nada acerca de él; estd hecho una rui-
na y tan solo perjudicard gravemente a nues-
tra causa...” (Carta 101F, de Freud a Jung, el
30/6/1908).

Finalmente, con el paso del tiempo, la decepcién
de Jung es obvia (tanto con Gross como con Sabi-
na) y se cierra el capitulo de Gross, aunque este
ya estaba excluido del movimiento psicoanaliti-
co, rechazado por todos salvo por Ferenczi*:

“..La Spielrein es la misma persona de la cual le
he escrito a usted... Se trata, como en Gross, de
un caso de lucha contra el padre, que yo “gra-
tissime” (i) y armado de grandes cantidades
de paciencia, pretendri curar, malgastando para
ello incluso mi amistad... En todo este asunto
han venido danzando algo demasiado en mi
cabeza las ideas de Gross. Por otra parte Gross
no me ha enviado su libro. Intentaré comprar-
lo... Gross y Spielrein constituyen amargas ex-
periencias. A ninguno de mis pacientes les he
concedido tal grado de amistad y de ninguno
de ellos he cosechado un dolor semejante...”
(Carta 144, de Jung a Freud, el 4/6/1909)*.

En julio de 1908, naci6 su hija Camilla (t 2000)
fruto de su relacién con la escritora suiza Regina
Ullmann (1884-1961)". En 1911 volvié a ser hos-
pitalizado por consumo de drogas y depresién
en el hospital psiquiatrico Steinhof de Viena, in-
fluido probablemente por el suicidio de Sophie
Benz”5, siendo financiada la estancia por su pro-
pio padre?7. Tras el alta, en unas tres semanas’?,
quiso fundar una escuela para anarquistas en
Ascona7 transmitiéndole al médico y anarquis-
ta suizo Fritz Brupbacher sus planes de publicar
un “Diario sobre los problemas psicoldgicos del
anarquismo™. Luego se fue a vivir a Z(rich y mas
tarde a Viena. En la primavera de 1912 se qued6
en Florencia y en 1913 se mudé a Berlin, donde
se relacion6 con los artistas Raoul Hausman y
Hannah Héch, que, entre otros, dieron origen en
dicha ciudad al Dadaismo a partir de febrero de
19163, habiéndose establecido que los adeptos
de este movimiento se inspiraron ampliamente
del pensamiento de Otto Gross3.
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En noviembre de 1913, tras la intervencion de
su padre y debido a estas simpatias por el mo-
vimiento anarquista, le sentenciaron a arresto
domiciliario. Gross padre ya habia escrito un
testamento, al parecer en 19082, pidiendo que
Otto fuera ingresado inmediatamente después
de su muerte2s; pero tras descubrir que su hijo
planeaba publicar un articulo en el que asociaba
el papel de su padre con el sadismo, llam6 a la
policia de Berlin para que le arrestara, utilizan-
do como justificacion diversos certificados mé-
dicos, incluido aquel en que Carl Jung le habia
diagnosticado de demencia precoz’.

Posteriormente fue deportado de Alemania y
hospitalizado en la clinica psiquiatrica privada
de Tulln (Baja Austria), de la cual, a principios
de 1914, fue trasladado al hospital psiquiatrico
de Troppau, en Silesia, por temor a que pudie-
ra escapar con la ayuda de sus amigos*?. Sin
embargo, tan pronto como Otto fue arrestado
en Berlin, sus amigos comenzaron una campana
internacional a su favor, especialmente apoya-
dos por algunos médicos, anarquistas y artistas
del movimiento expresionista en las principales
ciudades europeas (Berlin, Minich, Viena, Paris,
etc.), a través de numerosas revistas y periodi-
cos que publicaron informes favorables a Otto;
incluso recibiendo apoyo de personajes criticos
con él. Todo ello motivé que nuestro protagonis-
ta fuera dado de alta’resultando curioso que, en
esos momentos, Gross se habia convertido en
uno de los psiquiatras que trabajaban en el hos-
pital donde estaba ingresado®.

En julio de 1914 fue declarado curado, pero tute-
lado legalmente por su padre® y trasladado a un
sanatorio en Bad Ischl (Austria) donde fue anali-
zado por Wilhelm Stekel, antiguo colaborador de
Freud, pero enfrentado desde 1912 al movimien-
to freudiano>2>%, El analisis tuvo que interrum-
pirse por el estallido de la primera guerra mun-
dial, pero Stekel descarté categéricamente que
Gross tuviera una esquizofrenia® y parece que se
incliné por el padecimiento de una “homosexua-
lidad latente”?, en el contexto de una neurosis
agravada por sus adicciones’.

El padre de Gross fallecié un ano después, en
1915, y en esa época Gross trabajaba como mé-
dico militar en Eslavonia (Croacia). A partir de
entonces, nuestro autor siguié bajo tutela com-
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pleta gracias a las estrategias elaboradas por su
progenitor antes de su muerte! y que lograron
que aquella fuera transferida a un médico, el Dr.
Hermann Pfeiffer hasta septiembre de 1917; fe-
cha en que Otto logré que se restringieray que la
misma ya no se basara en una supuesta psicosis,
sino en su adiccidn a las drogas’.

Al comienzo de 1915 Gross se vio envuelto en otro
problema con la justicia austriaca ya que albergd
en su casa de Viena a su amigo Franz Jung (un es-
critor, sin vinculo con el psiquiatra), perseguido por
la policfa como desertor de guerra. Gross no solo
lo alojd, sino que ademas escribié un certificado
médico que indicaba que Jung estaba recibiendo
tratamiento psicoanalitico con ély que no era apto
para el servicio militar. En febrero la policia arrestd
a k. Jung, lo ingresé en una institucién psiquiatrica
en Berlin y acusé a Otto Gross de ayudar a un de-
sertor; aunque finalmente Gross no fuese arresta-
do al ser considerado un enfermo mental’.

La adiccion a las drogas seguia siendo un verda-
dero problema para ély en 1916 fue hospitalizado
en un Hospital de Timisoara (Rumania), donde tra-
bajaba como médico voluntario. Alli estuvo duran-
te seis meses y en mayo de 1917 fue derivado al
hospital de Steinhof, cerca de Viena, donde ya ha-
bia estado ingresado afios antes, tras el suicidio
de S. Benz’. Tan pronto como obtuvo una declara-
cion de incapacidad para el servicio militar (era la
12 guerra mundial), dejé el hospital y se fue a vivir
con su madre a Mdnich y luego a Viena. Durante
este tiempo viajo extensamente, principalmente a
Praga, Budapest y Berlin, continuando el consu-
mo de opio y cocaina de manera habitual’. En uno
de esos viajes, en julio de 1917, acompafiado por
Marianne y Antén Kuh3, se encontré con el escri-
tor Franz Kafka en el tren de Budapest a Praga’.
Algunos sostienen que no se conocian, aunque
ya habfan oido hablar uno del otro, quizas por la
proximidad de ambos a los circulos anarquistas;
y proyectaron juntos la creacién de una revista,
que no llegd a materializarse’. Otros3, sin embar-
go, sostienen que Gross y Kafka se conocieron el
23 de julio de 1917 en casa del escritor Max Brod,
estando presentes el escritor Franz Werfel y el mu-
sico Adolf Schreiber. En su libro “Cartas a Milena”,
Kafka relata sus intercambios con Gross:

“Apenas conoci a Otto Gross; pero noté en él
la presencia de alguien muy importante, del
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que por lo menos emergia una mano de entre
la muchedumbre ridicula”.

Gross habia comenzado una relacién con Ma-
rianne Kuh (1894-1948), una de las hermanas
del escritor austriaco Anton Kuh, y en 1916 fue-
ron padres de una hija, Sophie*?, conocida mas
adelante como Sophie Templer-Kuh, que en 1982
descubrié casualmente su pasado y quien era
su padre3. En 1917, Otto Gross tuvo otra hospi-
talizacion psiquiatrica, probablemente en el hos-
pital Mendrisio (Suiza)>. Planeaba casarse con
Marianne -aunque también tenfa una relacién
no solo con su hermana, Nina, sino muy posi-
blemente con la tercera hermana de la familia,
Margarethe2-, pero falleci6 de neumonia el 13
de febrero de 1920 en la clinica del Dr. Gustav
Scholinus, en Pankow, un distrito de Berlin, po-
cos dias después de haber sido encontrado en la
calle desnutrido y con sintomas de congelacién
por varias personas, entre ellas el psiquiatra
Hans Gruhle, a quien Gross conocia bien?. Pare-
ce que él demandaba a sus amigos que le facili-
tasen mas drogas o recetas para las mismas y al
no poder conseguirlas, se marché’. Unos meses
antes habia publicado su dltimo libro “Tres ensa-
yos sobre el conflicto interior’.

Muy pocas personas escribieron un obituario tras
su fallecimiento. Wilhelm Stekel, su antiguo ana-
lista, escribi6 un breve elogio publicado en Nueva
York; E. Jones comentd su muerte en el 82 Con-
greso Psicoanalitico Internacional en Salzburgo,
cuatro afios después’; y S. Ferenzci public6 ese
mismo afio una resefa del dltimo libro de Gross=°.
Algunos autores’ sefialan - no sabemos si como
opinién personal, o basada en datos objetivos,
aunque mas bien nos parece lo primero -, que
Gross no pudo cumplir su fantasia de “..supe-
rar el trauma causado por su padre mediante un
acto revolucionario que perpetraria a los 45 afios
y en el que mataria a un fiscal o a un presidente
de alguno de los jurados que habian condenado
a sus amigos, y en el que él mismo moriria...”s.
La ruptura con Freud, manifiesta tras la fuga del
Burgholzli*°, le supuso la postergacion por casi
todos sus colegas psicoanalistas®, siendo el pri-
mer psicoanalista de prestigio expulsado del mo-
vimiento freudiano2. Con el tiempo, esta circuns-
tancia fue relativamente comin para aquellos
que disentian del camino marcado por el “Sumo
Pontifice” del Psicoanalisis (utilizamos aqui la

misma expresién con la que Freud denominaba a
Kraépelin)*>, Como es sabido, con los afos Jung
también fue denostado, de igual manera que al-
gunos otros grandes representantes del mismo,
como por ejemplo A. Adler, W. Reich, O. Rank, K.
Horney, S. Rado y E. Fromm?257,

Sin embargo, para algunos autores®* las hipéte-
sis de Gross se anticiparon a postulados de otros
autores psicoanalistas como W. Reich, y también a
movimientos como la antipsiquiatria y el feminis-
mo. De hecho, las ideas de Reich y Gross en torno
al papel de la sexualidad en la vida psiquica son
en muchos sentidos similares; ideas que chocaron
con los postulados de Freud y sus colaboradores
mas préximos®. Sin embargo, y a pesar de esta
similitud, parece que en la obra de Reich no hay
ninguna referencia a Gross, y no puede asegurarse
que aquel llegara a conocer los trabajos de Gross?.

Otros autores?® también postulan que, a partir de
las investigaciones sobre el “hospitalismo” de
Ibrahim (1916), el planteamiento de Gross seria el
primer referente en el ambito psicoanalitico del
paradigma relacional e intersubjetivo, a la par
que un claro antecedente e inspiracién indirec-
ta de los trabajos que impulsaron la “Teoria del
apego”, iniciada por Bowlby a finales de los afios
cincuenta del pasado siglo®. Parece que también
realiz6 aportaciones singulares en el campo de
la esquizofrenia. En este sentido y seglin Monte-
jo Alonso® la propuesta de Gross de “demencia
sejuntiva” (hacia 1904), se aparta de la conocida
formulacion de Kraépelin (“demencia precoz”),
eliminando el término “precoz”, pero mantenien-
do la nominacién de “demencia”. Gross aclara
qgue mantiene este término entendiendo la de-
mencia solamente como un proceso, no como
resultado final; y propone asociarlo al término
“sejunction” (fomado de Wernicke), que incorpo-
raria tanto el aspecto etiolégico como el hecho
de remarcar el sintoma principal. A diferencia de
Kraépelin que remarca el curso de la enfermedad,
Gross valora el sintoma3°. Este término se tradujo
al inglés como “splitting” y mas tarde Bleuler lo
transformé en “spaltung”, teniendo una crucial
influencia en el posterior concepto de “Esquizo-
frenia”, el cual, como es sabido, acabd desban-
cando al de “demencia precoz”*.

También se senala®? que, en un articulo publi-
cado en 1902 vy titulado “La funcion secundaria
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cerebral”, Gross auné las ideas de Wernicke,
Kraépelin, Freud y Janet, presentando una nove-
dosa psicologia que influy6é notablemente en el
desarrollo de los “Tipos psicolégicos” de Jung,
veinte afios mas tarde (ver nota 6 de la carta 33/,
de Jung a Freud, el 28/6/1907)*.

Es de resefiar que en 1911 Gross envid una carta
a Freud, acusando a Bleuler de robarle el término
de “demencia sejuntiva” y a Jung de sustraerle
las ideas teéricas que le habia transmitido du-
rante el andlisis, si bien Freud obvi6 entrar en la
polémica’. Parece que, décadas después, Man-
fred Bleuler, hijo de Eugen y también famoso psi-
quiatra, no reconoci6 el plagio, pero si consideré
injusta la omisién del nombre de Gross dentro de
la historia de la Psiquiatria®. El mas original de
los representantes de la izquierda psicoanaliti-
ca®, precursor de la interpretacién psicoanalitica
de las psicosis y, a su vez, el “primer psicético
en analisis”*°, es todavia un desconocido para
muchos de los psiquiatras y psicoanalistas ac-
tuales®. A pesar de ello, su legado ha perdurado
con el paso del tiempo, existiendo una Asocia-
cién Internacional de Estudios de Otto Gross3*32,
que ha celebrado hasta 2019 diez congresos
internacionales “Otto Gross”'. G. M2 Heuer, psi-
coanalista jungiano y uno de sus principales bi6-
grafos - el otro probablemente sea Dehmlow?¥,
aunque ambos han trabajado juntos sobre Gross
-, publicé en 2016 el libro “fFreud’s ‘Outstanding’
Colleague/Jung’s ‘Twin Brother’: The suppressed
psychoanalytic and political significance of Otto
Gross” (que podria traducirse como “El colega
“excepcional” de Freud /el “hermano gemelo”
de Jung: la supresién del significado psicoanaliti-
co y politico de Otto Gross”), el cual se considera
el mas completo estudio sobre Gross hasta la fe-
cha334, Heuer también realiz6 la mas extensa re-
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copilacion de bibliografia secundaria que hemos
encontrado sobre Gross®. Resulta complicado
censar totalmente la misma, ya que varios de sus
libros han sido publicados de manera pdstuma,
incluyendo los que suponen la corresponden-
cia mantenida con diversas personas, asi como
otros que son compilaciones de diversos articu-
los. Heuer, en una de las paginas del “Internatio-
nal Otto-Gross-Study Group”3? resefia que Gross
escribié unos 33 articulos y unos 6 libros hasta
1920, afio de su fallecimiento, pero, insistimos,
solo hemos considerado lo referido hasta 1920
y no las publicaciones péstumas, ni las compen-
diadas ni la correspondencia. En nuestro pais
destacan la publicacién por la editorial Alikornio
(2003) de la obra de Gross “Mds alld del divan.
Apuntes sobre la psicopatologia de la civilizacion
burguesa”?® y la biografia novelada de J. Morella
(2016) en el texto “Como caminos en la niebla.
Los impetuosos dias de Otto Gross™3®.

Otto Gross, considerado el primer represen-
tante de lo que se convino en llamar freudo-
marxismo, fue enterrado en el cementerio judio
de Berlin®. Sus (ltimos meses son de auténtica
dependencia hacia los demas, con escasa red
social, sin recursos econémicos e inmerso en
sus adicciones. Abandona la casa de su madre
para ser acogido en casa de uno de sus amigos,
el antes mencionado Franz Jung. A la mujer de
este Gltimo, Cldre Jung, le resume tragicamen-
te su situacion: “Ich kdmpfe nur noch um mein
Leben (Solo lucho por mi existencia)” 3. Franz
Jung, le despedira con estas palabras tras su
tragica muerte: “...Asi explotd, se apagé y des-
aparecié la estrella de un gran adversario del
orden social... el tiempo no era maduro atin, los
canallas atin numerosos. El individuo estd atin
impotente ante su destino...”.
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Inmigrantes
y refugiados

de las fronteras.

Edita: Herder Editorial

Vamik D. Volkan (1932, Chipre), formado en la
Facultad de Medicina de Ankara, es profesor
emérito de Psiquiatria en la Universidad de Virgi-
nia, investigador sénior en el Erikson Institute of
Education and Research del Austen Riggs Center
de Massachusetts, asesor de la OMS, doctor ho-
noris causa de varias universidades y nominado
varias veces al Premio Nobel de la Paz, hoy es
presidente emérito de International Dialogue Ini-
tiative. Con una labor durante 40 afos reuniendo
a grupos en conflicto para el didlogo, examina en
Inmigrantes y refugiados los asuntos politicos y
sociales relacionados con la inmigracién, tanto
desde el punto de vista de los inmigrantes y los
refugiados como de los paises receptores a tra-
vés de las herramientas de la psicologia y el psi-
coanalisis para examinar los asuntos politicos y
sociales. Propone acciones y reflexiones impres-
cindibles para afrontar esta compleja y critica si-
tuacion que describe de forma muy expresiva el
subtitulo: Trauma, duelo permanente, prejuicio y
psicologia fronteriza.

El ensayo se basa en la experiencia del autor,
como emigrante que fue, a partir de sus viven-
cias y sus encuentros con refugiados, lideres
politicos y grupos traumatizados y en la observa-
cién de cémo la llamada crisis de los refugiados
ha propiciado enormes divisiones en la Unién Eu-
ropea y ha generado temor y repulsa hacia todo
aquello ajeno a los valores locales. Esa realidad
se apoya en prejuicios intergrupales, muchos
sufrimientos, en la xenofobia, procesos de inte-
gracion, en el supremacismo...y son la base de la
llamada «crisis de los refugiados», un fenémeno
que ha propiciado -y lo sigue haciendo- grandes

Norte de salud mental, 2020, vol. XVII, n2 63: 131-134.

Autor: Vamik D. Volkan

Inmigrantes y refugiados.
Trauma, duelo permanente, prejuicio y psicologia

2019

ISBN: 978-84-2544-072-4 ® 208 pags.

divisiones en la Unidn Europea y que genera te-
mor y repulsa hacia todo lo ajeno a los valores
locales. Buena parte de nuestra sociedad desea
tener una identidad nacional étnicamente pura
o ser de un pais compuesto solamente de per-
sonas procedentes de lugares selectos. Resulta
de vital importancia comprender los prejuicios
benignos, hostiles o maliciosos generados con
respecto a los otros. Plantea temas muy intere-
santes como la necesidad de entender y sopor-
tar el duelo migratorio y los procesos de duelo.
Explica que todo desplazamiento implica pérdi-
das: de familiares, de cementerios, de la comida
propia, de la identidad previa, del territorio, su
lengua... heridas que permaneceran abiertas y
cuyos duelos (migratorios) tardaran su tiempo
segln el grado en que se acepte esas pérdidas lo
que determina también el grado de adaptacion.

En este libro se proporcionan las herramientas
de accién y reflexién necesarias para afrontar
esta compleja y critica situacién, y todo ello con
un lenguaje sencillo obliga al lector a pensar en
situaciones en las que se sentira el refugiado
cuando trata de demostrar que es merecedor de
la acogida de la tierra que lo recibe.

En el prélogo, Jorge L. Tiz6n sefiala que el libro
intenta “que comprendamos y empaticemos
con los conflictos y sufrimientos de las pobla-
ciones sometidas a este tipo de procesos; tan-
to de los migrantes como de los ‘receptores’ o
‘anfitriones’”. Es un ensayo con dos partes: una
para cada uno de estos grupos de poblacién:
migrantes recién llegados y anfitriones recepto-
res vertebran el abordaje de algunos aspectos



©

como el prejuicio, “el otro”, y la psicologia de las
fronteras y el temor a los recién llegados; mien-
tras que en la parte dedicada al inmigrante se
repasa y valora algunas teorias psicoanaliticas
sobre inmigrantes y refugiados adultos; también
sobre los ninos que llegan tras un largo recorri-
do, con sus fantasias inconscientes, o sobre los
adolescentes.

Tizén concluye con una interesante reflexién so-
bre el desarrollo que hace Volkan de sus concep-

LUIS FERNANDO LOPEZ MARTINEZ

PEAJES EMOCIONALES

Un viaje a tu interior

Edita: KDP e 2019

La vida no es siempre un estado de bienestar, fe-
licidad, alegria o placer permanente. A lo largo
de la existencia humana, cada persona transita
por diferentes peajes a través de sus emociones,
pensamientos y acciones. Un viaje a nuestro in-
terior que inicia su aventura en las elecciones
personales y el aprendizaje adquirido, de cuya
atencién y consciencia a los diferentes pagos
realizados en estaciones de peaje, dependera en
gran medida el sentido de nuestra existencia y el
significado de aquello que sentimos, pensamos
y hacemos.

En este libro, el psicélogo Luis Fernando Lopez
Martinez, muestra diferentes peajes como eta-
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tos psicoanaliticos y psicosociales con actitudes
politicas integradoras, desde una posicién a la
que no estamos acostumbrados. Puede chocar
con nuestras posiciones y seguridades. Pero ¢y si
esa mirada nos ayudara a comprender el drama
de las migraciones? ¢Y si nos ayuda desde una
perspectiva tan diferente, a repensar ese drama
que afecta a toda la humanidad?

Peajes Emocionales: Un viaje a tu interior.

Vol. 3. Relaciones emocionalizadas, intrusivas,
actuadoras y “operatorias”.

Autor: Luis Fernando L6pez Martinez
188 pags.
ISBN: 978-10-9350-695-2

pas de transitos en aprendizajes y experiencias
vitales, que te ensefaran a gestionar emocio-
nes, desarrollar habilidades, explorar recursos
y sobre todo a cuidarte en un viaje en el que
aprenderds a tomar una postura consciente y
saludable de las dificultades, altibajos, situa-
ciones conflictivas y dolorosas mas comunes. El
estilo cercano, empatico y practico de la obra,
plagado de numerosos ejemplos reales, permite
al lector entender cdmo funciona la mente y las
emociones, favoreciendo la identificacién de los
temidos peajes y permitiendo un abono amable
mientras continda tu viaje.
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ILUSTRACIONES DE LA LOCURA

DNTRCERUCCION DI ROY PORTER

Autor: John Haslam

Reciente edicién en castellano de Ilustraciones
de la locura, de John Haslam, un importante libro
de reciente incorporacion al catalogo editorial de
la AEN, en su coleccion de Historia.

Escrito en 1810, ocupa un lugar especial en la
historia psiquiatrica, al ser el primer relato de un
solo caso psiquiatrico escrito por un psiquiatra
britanico. John Haslam, boticario del mitico Hos-
pital Bethlem de Londres, y un importante psi-
quiatra de principios del siglo XIX, detalla el caso
de James Tilly Matthews, que habia sido paciente
en el hospital durante unos diez afios. Matthews
afirmé que estaba cuerdo, al igual que sus ami-
gos y ciertos médicos. Haslam, en nombre de
las autoridades de Bethlem, afirmé que estaba
loco, e intenté demostrar esto presentando un
informe detallado del propio sistema delirante
de Matthew, en la medida de lo posible en las
propias palabras de Matthew.

Su elaboracién se debié a esa confrontacién que
mantuvieron un médico particularmente obs-
tinado y un paciente singularmente creativo en
un momento crucial de la historia europea. El
proceder de John Haslam, “boticario” del hos-
pital de Bethlem, y la trayectoria de James Tilly
Matthews, cuyas experiencias se consideran
comlnmente como la primera encarnacién do-
cumentada de ese desgarro interior que todavia
hoy conocemos como esquizofrenia, cobran asi
un significado muy preciso: el de una amarga y,
en gran medida, estéril disputa entre las insti-
tuciones tradicionales de la razén y las nuevas
formas de locura que acompanan la irrupcién del
mundo moderno.

Ilustraciones de la locura.

Edita: Asociacion Espanola de Neuropsiquiatria ® 2020
ISBN: 978-84-9528-794-6

Asi, por un lado, Haslam no es (todavia) un psi-
quiatra, y la suya es una logica binaria segn la
cual la locura es una condicién esencialmente
diafana que se denuncia a si misma con solo to-
mar la palabra; su identificacién, por tanto, es
una cuestion de sentido comdn (y buena fe) que
no requiere ni la mirada entrenada ni las sutile-
zas esotéricas que, poco después, reivindicaran
los primeros alienistas para avalar su experticia.
Pero, por el otro, Matthews es (ya) un sujeto arre-
batado por la pasién politica y fascinado con los
productos mas conspicuos de la cultura cientifi-
ca de su tiempo (la quimica neumatica, el mag-
netismo, la electricidad, etc.), de manera que, al
mismo tiempo que aspira a participar a lo grande
en los acontecimientos desencadenados por la
Revolucién Francesa, se siente manipulado en su
cuerpo y su mente por un espectacular prototipo
(el siniestro “Telar de Aire”) de lo que, mas de un
siglo después, el psicoanalista austriaco Victor
Tausk denominara “maquinas de influencia”.

La presente edicién incorpora el importante
estudio introductorio que le dedicé el gran
Roy Porter (1946-2002), que tuvo acceso al
apasionante material de archivo sobre el caso
conservado en la Biblioteca Britanica y el propio
Hospital de Bethlem.
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terapéuticas.

Seikkuka y Arnkil profundizan en el dialogo
abierto, un modelo terapéutico que se basa en
la creacion de espacios dialégicos como alterna-
tiva eficaz para el tratamiento de las psicosis. El
propdsito de este libro es fomentar el dialogis-
mo en las practicas relacionales. Tom Erik Arnkil
y Jaakko Seikkula, gracias a su larga actividad
profesional en este tipo de terapia, describen los
diversos enfoques dialégicos y relatan sus expe-
riencias al aplicarlos, enfatizando la importan-
cia de los aspectos practicos. Son técnicas que
vienen llevandose a cabo en casos de psicosis
en Finlandia desde hace ya muchos afios y con
resultados que serfan solo un suefio para cual-
quier Servicio de Psiquiatria de nuestro entorno.
La terapia, el acompafiamiento a nivel familiar y
el apoyo social son la parte fundamental de este
enfoque, muy por delante de los psicofarmacos,
que se usan solo en algunos casos y normalmen-
te por poco tiempo.

Las intervenciones dialégicas son examinadas
de manera amplia y profunda con el propdsito
de conseguir culturas de practicas sostenibles.
Mas alla de las psicoterapias o el trabajo social,
la educacién u otros servicios para las familias,
esta obra quiere llegar a los lectores que no prac-
tican estas profesiones o no comparten estos
campos concretos de interés. Para ello, los auto-
res han profundizado en el nicleo del dialogismo
y han enfocado su discurso en un contexto mas
amplio de practicas relacionales. Con articulos y
estudios que recogen iniciativas acerca del Tra-
tamiento Adaptado a las Necesidades. Dialogo
abierto, con métodos y técnicas, sin ser un ma-
nual de instrucciones, que se acerca al didlogo
como una forma de pensar y actuar que se enri-
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Dialogos abiertos y anticipaciones

Respetando la alteridad en el momento presente.

Autoria: Jaakko Seikkula, Tom Erik Arnkil

quece con todo tipo de métodos que promueven
la escuchay el pensar juntos.

Si las redes sociales son vinculos que permiten
el acceso a la ayuda y al apoyo, a la informacién
y a nuevas relaciones personales, los profesiona-
les del ambito del trabajo psicosocial ya se estan
trabajando en red. En este sentido, es imposible
no trabajar en red. La cuestién no es hacerlo o
no, sino cémo hacerlo. Un gran complemento de
su anterior libro sobre “didlogos terapéuticos en
la red social”, una introduccién a las intervencio-
nes dialégicas en el que se describe y analiza dos
de ellas: los didlogos abiertos y los dialogos anti-
cipatorios, aplicables en el marco de la terapia y
el trabajo psicosocial.

Jaakko Seikkula es psicélogo clinico y formador
de terapeutas familiares. Profesor de Psicolo-
gia en las Universidades de Jyvdskyld, y en la de
Tromsso, en Noruega, ha estudiado durante mas
de dos décadas el enfoque de los dialogos abier-
tos, para el desarrollo de practicas terapéuticas
en redes sociales.

Tom Erik Arnkil es profesor investigador en
Stakes (Centro Nacional de Investigacion y Desa-
rrollo para el Bienestar y la Salud) y profesor de
Politica Social en la Universidad de Helsinki. Con
estudios centrados en situaciones “multiproble-
maticas” en el ambito familiar y escolar, para me-
jorar la cooperacién entre trabajadores sociales,
terapeutas, maestros y redes personales.



Los pendientes de Lucia.

Era su primer dia en el Centro Sociosanitario.

Al final del grupo habia que dibujar una cara, con
una emocion. Ella queria dibujar la tristeza, pero
ni siquiera podia. Su compairiera le cogi6 el folio.
La dibuj6 triste. Tanto como ella estaba. Pero le
dijo: “te voy a dibujar unos pendientes. Puedes
estar triste y estar guapa”. Ella sonri6 al verse.

Cuando la vi entrar por la puerta, junto a sus
compaieras, no sabifa si era chica o chico... si
tenia 18, 23 0 35 afos... si estaba dentro de ese
cuerpo, o dentro de qué mundo... Vi alguien con
la piel muy morena, con el pelo muy negro. Su
compaiiera, Eugenia, me dijo su nombre, Lucia,
y su edad, 19 afos. Ella con voz inerte, repiti6 su
nombre, Lucia.

Su mirada se quedaba fija en cualquier sujeto u
objeto que se le pasara por delante. Cuando yo la
vefa mirar, no conseguia escuchar mas que vacio.

Y solo repetia en bucle, que estaba muy deprimi-
da. Pero no podia decir porqué.

Entonces vio una guitarra y fue a por ella. Queria
tocar la guitarra.

La mdsica fue moldeando su cuerpo, su gesto y
suvoz.

La mdsica y el grupo iban convirtiendo, poco a
poco, lo uniforme y lo plano, en un relieve con
timidas prominencias y hendiduras.

Cuando escuché al grupo cantar su nombre en la
bienvenida, nos miré y nos vio.

Cuando escuché a sus compafieras improvisar,
dentro de un reguetdn, qué era lo que les hacia
sentir tranquilas, las mir6 y las vio.

Entonces afnadi6 algo mas a la frase circular ini-
cial, y conté algo méas sobre su depresion;
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deprimida “porque nadie de mi familia me quiere
ni quiere saber nada de mi”.

Y Eugenia conté al grupo que la conocia, y hablé
de las tardes de playa en un centro de menores
que compartieron... y se reconocieron.

La misica desperté al cuerpo; dentro del cuerpo
despert6 el cerebro. El cerebro desperté el len-
guaje y la emocion, y el lenguaje y la emocion
despertaron al grupo.

El grupo canté, baild, escuché, y recogio. El gru-
po cuid6. Y Lucia expresé dos deseos: fumar, y
volver al miércoles que viene.

Al dia siguiente, cuando hablamos sobre la se-
sién, la psicloga y yo, me dijo que ella esperaba
a Alvaro, y la que llegé fue Lucia.

En el grupo recibieron a Lucfa. Y ademas, le rega-

laron unos pendientes y una cancion.

Elvira Martin.

Musicoterapeuta en el Centro Sociosanitario
de Plasencia.

27 de junio del 2020. Relatos de cuarentena.
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Normas de publicacion

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

En general, no se aceptardn manuscritos que
ya hayan sido publicados en otra revista. En
casos excepcionales podrd hacerse, siempre y
cuando se cuente con la autorizacién expresa
del Editor de la publicacién donde aparecié con
anterioridad el trabajo. Las normas generales se
ajustaran a los “Requisitos de uniformidad para
manuscritos presentados para publicacién en re-
vistas biomédicas” (Normas de Vancouver).

Todo original recibido sera valorado por el Comi-
té Editorial, quien decidira sobre su publicacién,
pudiendo proponer a los autores modificaciones
que puedan considerarse oportunas para la mejor
claridad del texto o adecuacion a la revista. Cual-
quier modificacion propuesta necesitara del visto
bueno de los autores, previa a su publicacién.

Los contenidos u opiniones vertidos en los traba-
jos son responsabilidad exclusiva de sus autores,
no asumiéndolos como propios el Consejo de
Redaccién. Los trabajos publicados quedaran en
propiedad de Norte de salud mental y su reimpre-
sidn posterior precisara de su autorizacion previa.

Requisitos de los trabajos a publicar

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

Primera pagina. Incluira, por orden, los siguien-
tes datos: titulo del trabajo; nombre y apellidos
de los autores, indicando el titulo profesional,
centro de trabajo, direcciébn para correspon-
dencia, teléfono, fax y cualquier otra indicacién
adicional que se estime necesaria. En los casos
en que se considere oportuno se citaran las per-
sonas o entidades que hayan colaborado en la
realizacion del trabajo.
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Segunda pagina. Figuraran por este orden: titulo
del trabajo, resumen del mismo y palabras clave,
en castellano e inglés. Habra de 3 a 8 palabras
claves para su inclusién en los indices oportunos.

Los articulos Originales de investigacion debe-
ran constar de introduccion, material y méto-
dos, resultados y discusidn, siendo su extension
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 po-
dran contener un maximo de 15 paginas.

Referencias bibliograficas. Se ordenaran y nume-
raran de forma correlativa seglin su primera apa-
ricion en el texto, debiendo aparecer el nlimero
de la cita entre paréntesis o en caracter volado
(superindice). La exactitud de las referencias es
responsabilidad de los autores, que deben con-
trastarlas con los documentos originales y espe-
cificar claramente las paginas, inicial y final, de la
cita (ver ejemplos). No se aceptaran como refe-
rencias las observaciones no publicadas aunque
se pueden incluir en el texto sefalando que se
trata de una “comunicacién personal”.

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

Ejemplo de citas bibliogréficas (de “Normas de
Vancouver”).

Articulos de revistas
Articulo normal

Se mencionan hasta los seis primeros autores
y se agrega la expresion “et al.” si son mas.
Perkin DM, Clayton D, Black R}, Masuyer E, Friedl
HP, Ivanov E, et al. Heart transplantation is as-
sociated with an increased risk for pancreato-
biliary disease. Ann Intern Med 1996 Jun 1; 124
(11): 980-3.



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

Autor institucional

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

Sin nombre del Autor

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

Libros y otras monografias

Indicacion de autores personales

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leader-
ship skills for nurses, 22 ed. Albany (NY): Del-
mar Publishers; 1996.

Indicadores de directores de edicién o compila-
dores como autores

Norman 1), Redfern SJ, editors. Mental health
care for elderly people. New York: Churchill Li-
vingstone; 1996.

Indicacién de una organizacién como autor
editor

Institute of Medicine (US). Looking at the futu-
re of the Medicaid program. Washington (DQ):
The Institute; 1992.

Capitulo de un libro

Phillips S), Whisnant JP. Hypertension and
stroke. En: Laragh Jh, Brenner BM, editors. Hy-
pertension: pathophysiology, diagnosis, and
management. 22 ed. New York: Raven Press;
1995 p. 465-78.

Actas de congresos

Kimura ), Shibasaki H, editores. Recent advan-
cesin clinical neurophysiology. Resimenes del
102 International Congress of EMG and Clinical
Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Ja-
pan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

Original presentado en un congreso

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data
protection, privacy and security in medical in-
formatics. 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 S). Post-hospital home health care: the
elderly’s access and utilization. St Louis (MO):
Washington Univ.; 1995.

Otros trabajos publicados

Articulo de periddico

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 (videocas-
sette). ST. Louis (MO): Mosby-Year Book; 1995.
Diccionario y obra de consulta semejantes:

Stedman’s medical dictionary. 262 ed. Baltimo-
re: Williams & Wilkins; 19995. Apraxia; p. 119-20.

Trabajos inéditos

En prensa

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

Material electrénico

Articulo de revista en formato electrénico:

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

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

Para ser miembro de una asociacién autondémica, 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 anual sera de 100 euros. Profesionales en formacion, jubilados y no-facultativos (enfermeria,
trabaj. sociales, terapeutas, educadores sociales,...) serd del 50%. Da derecho a la recepcidn 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 Espanola Neuropsiquiatria. Magallanes, 1 sétano 2. 28015 Madrid.

Tel.: 636 725 599 / Fax: 91 847 31 82 * Correo-e: aen@aen.es

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

D./Dfa profesional de la Salud Mental,
con titulo de

Centrode trabajo ... e

y domicilio en Poblacion
C.P. Provincia Teléfono Correo electrénico
SOLICITA:

Suingreso en la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria y en la Asociacion Autonémica para lo cual es
propuesto por los miembros:

Fecha / /

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

Nombre Direccion
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 o @l de 20. B Firma:
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Asociacion Castellano Leonesa de Salud Mental
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