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Conferencia
Inaugural

Moderador: D. Angel Blanc Marugan
Agente tutor. Oficial de la Policia Local de Mijas. Mdlaga.

Ponente D. Israel Codina Fuillerat
Psiquiatra. Coordinador del Proyecto Conecta Salud Mental
Fuengirola-Mijas. Mdlaga.

El proyecto Conecta Salud Mental Fuengirola-Mijas es un
programa orientado hacia una mayor interaccién con todos los
ambitos que rodean al dispositivo comunitario de salud mental,
empezando por el sanitario con centros de atencién primaria,
servicios de urgencias hospitalarios, centros de atencion
temprana y centros de adicciones de la zona. En este primer
circulo, hemos realizado modificaciones a nivel asistencial para
poder priorizar casos de mayor gravedad y sostener la demanda
que llega desde atencién primaria en base a integracion semanal
de facultativos de salud mental en centros de atencion primaria,
tanto a nivel de coterapias, como a nivel de supervision de casos.
Estos cambios en el modelo clasico han permitido asumir el
incremento de derivaciones de primera consulta en el periodo
pandémico sin superar los 60 dias marcados por el decreto.

En el ambito social, hemos desarrollado un fuerte trabajo
de colaboracién con los servicios sociales de ambos municipios,
sobre todo en lo relativo al abordaje de familias disfuncionales
con menores (a través de los Equipos de Tratamiento Familiar),
servicios de atencién a la mujer y deteccion de pacientes con
trastornomentalgraveyriesgodeexclusiénsocial. Tantoservicios
sociales como policia local se han integrado con nosotros en un
programa orientado al abordaje comunitario de personas con
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trastornos mental grave sin conciencia de enfermedad. Esto ha
sido posible a través de evaluaciones intersectoriales en medio
comunitario de pacientes identificados por estos sectores, dado
que estos agentes sociales son conocedores de la realidad de
las calles de los municipios y esto nos ha facilitado el poder
intervenir con personas que se encuentran fuera del sistema
sanitario.

Enestos 3afios, hemos podido detectar, asistiry reinsertar
en sociedad 8 casos de manera completa, asi como sostener
un sistema de alertas con la policia local para la evaluacion e
intervencion precoz con potenciales pacientes que vienen a
vivir al territorio que cubrimos.

A través del programa Agente Tutor, desarrollado por
el Ayuntamiento de Mijas en la policia local, hemos podido
materializar multiples actividades orientadas al ambito educativo
y social. Este programa ha sido reconocido a nivel andaluz
y estatal por considerarse una buena practica (https:/www.
laopiniondemalaga.es/costa-sol-occidental/2020/10/07/policia-local-
mijas-premio-feafes-27407397.html). Es gracias a la figura de Angel
Blanc y al trabajo de coordinacién del movimiento asociativo
- Asociaciéon AFESOL en nuestra zona - que hemos podido ir
integrando planes de intervencion que cubren tanto el espectro
sanitario como el social, absolutamente necesario para que la
estabilizacion en ambito comunitario se sostenga en el tiempo.

Fruto de esta alianza, se ha contactado con una
organizacién en Estados Unidos que lleva méas de 30 afios
creando nexos de colaboracion entre policia local, salud
mental y el ambito judicial. CIT Internacional (https:/www.
citinternational.org/en-Espanol) confluye con nuestros
interesescomunitariosyconlatareaque estamosdesarrollando,
por lo que pudimos participar el pasado mayo en un periodo de
15 dias en Miami para vivenciar en primera persona el modelo
de colaboracion e integrarnos en una formacién impartida
para la policia local.



En este ultimo afio, hemos crecido en la colaboracién con
el sector educativo, interviniendo en la formacién especifica
de profesionales del equipo de orientacién y orientadores de
los centros de secundaria. Estamos integrando a profesionales
de enfermeria de nuestro centro junto con los referentes de
servicios sociales de zona y profesionales de atencidn primaria
(incluyendo a las enfermeras escolares) para incluirnos en
escuelas de padres y el programa Forma Joven con la finalidad
de empoderar al resto de la red para hacer mas visibles los
problemas de salud mental en la adolescencia, teniendo en
cuenta que, hasta la fecha, se limitaban a aportar informacion
sobre educacion sexual y consumo de téxicos.

De manera paralela y coordinadamente con el
ambito social y educativo, hemos desarrollado campafias de
sensibilizacién y formacién en conductas de riesgo autolitico
orientado a adolescencia, lo que nos permite desarrollar
intervenciones en tiempo real con una alta reactividad por parte
del sistema y facilidad para consensuar plantes de intervencion
en crisis con todos los ambitos y con las familias de los pacientes.
Este hecho es muy importante y compartimos la preocupaciéon
del delegado de salud al respecto. Somos conscientes de que el
sistema debe ser lo suficientemente flexible para dar respuesta
rapida a estas situaciones urgentes e integrarlas en el abordaje
especifico en salud mental, pese a que esto suponga un retraso en
las consultas de revision de otros pacientes que ya se encuentran
en seguimiento. Con el apoyo de la gerencia y direccién médica
del Hospital Clinico Virgen de la Victoria, hemos disefiado
un programa especifico intensivo para las personas con
tentativas y riesgo alto de suicidio. Para el desarrollo de este
programa especifico, hemos tomado la estructura de tercer
nivel hospitalaria de la unidad Cicerén y la hemos adaptado al
ambito comunitario a través del proyecto Conecta Salud Mental
Fuengirola-Mijas.

El movimiento que estamos realizando a nivel asistencial
es centrifugo y orientado hacia la poblaciéon que reside en
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los dos municipios que cubrimos asistencialmente. En este
sentido, creemos que es muy importante realizar cambios
en el funcionamiento de los dispositivos organizativos para
poder incorporar los nuevos recursos, tales como psicologia
en atencién primaria, equipos de tratamiento intensivo
comunitarios, referentes de suicidio... Todo ello para que se
favorezca la integracién y no una mayor compartimentalizacion
del sistema que enquiste y dificulte la accesibilidad a los centros.

Actualmente estamos inmersos en ajustes que garanticen
la sostenibilidad del proyecto a largo plazo, planteando con todos
estos agentes con los que colaboramos el hecho de desarrollar
practicas de corresponsabilidad en las intervenciones
desarrolladas en cada caso concreto.

Ponente: Dia. Licenciada Habsi W. Kaba.
MS, LMFT. 2°Vicepresidencia de la organizacion Crisis Intervention
Team International. Directora del programa Crisis Intervention
Team - Miami, Florida.

Todos los dias, en todas las comunidades de los Estados
Unidos, las agencias de aplicacion de la ley, los tribunales y las
instituciones correccionales son testigos de un desfile de miseria
provocado por enfermedades mentales no tratadas o poco
tratadas. Segun las estimaciones de prevalencia mas recientes,
aproximadamente el 16,9% de los detenidos en las carceles
(14,5% de los hombres y 31,0% de las mujeres) experimentan
enfermedades mentales graves. Teniendo en cuenta que en
2018 las fuerzas del orden publico en todo el pais realizaron un
estimado de 10.3 millones de detenidos, esto sugiere que mas
de 1.7 millones involucraron a personas con enfermedades
mentales graves.

En un dia cualquiera, aproximadamente 380.000
personas con enfermedades mentales son detenidas en carceles
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y prisiones en todo Estados Unidos. Tomando en cuenta que
a partir de 2016 so6lo habia alrededor de 20.000 camas en los
hospitales psiquiatricos estatales civiles, esto significa que
hay 19 veces mas personas con enfermedades mentales en las
carceles que en todas las instalaciones de tratamiento del estado
civil combinadas.

El programa del Equipo de Intervencion en Crisis, también
conocido como CIT, es una asociacién comunitaria de aplicacion
de la ley, salud mental, adiccién y personas que viven con
enfermedades mentales o trastornos de adiccion, sus familias
y otros socios para mejorar las respuestas de la comunidad
a las crisis de salud mental. Si bien los programas de CIT son
conocidos por los agentes de policia capacitados en CIT, los
programas exitosos también se centran en mejorar el sistema de
respuesta a crisis, abogar por los servicios necesarios y fortalecer
las asociaciones en toda la comunidad.

El modelo CIT, conocido como el modelo Memphis,
se desarrollé por primera vez en 1988 y desde entonces se ha
extendido por todo Estados Unidos y varias naciones en todo el
mundo. En 2008, los fundadores de CIT, el Dr. Randy DuPont y
el Mayar Sam Cochran, dirigieron la convocatoria de miembros
de exitosos programas de CIT de todo Estados Unidos. Estas
personas se convirtieron en los miembros fundadores de CIT
Internacional. Este se formé para ayudar a las comunidades de
todo el mundo con la reforma del sistema de respuesta a crisis
mediante el desarrollo de programas de CIT a nivel estatal,
regional y local. A través de la investigacion y la experiencia,
CIT Internacional define y aboga por los estandares de mejores
practicas de programacién de CIT. Apoya los programas CIT
en todo el mundo con fidelidad a esos estaindares de mejores
practicas a través de educacidon, conferencias, certificacion,
asistencia técnica y capacitacion diversa.

CIT es un programa que proporciona la base necesaria
para promover soluciones comunitarias y estatales para ayudar
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a las personas con una enfermedad mental o adicciones. Este
modelo reduce tanto el estigma como la necesidad de una mayor
participacién en el sistema de justicia penal. CIT proporciona
un foro para la resoluciéon efectiva de problemas relacionados
con la interaccién entre la justicia penal y el sistema de atencion
de salud mental y crea el contexto para un cambio sostenible.

La investigacion muestra que las comunidades que
prescriben al modelo del programa CIT tienen mayores tasas
de éxito en la resolucion de situaciones de crisis. Sus objetivos
basicos son desarrollar el sistema de respuesta a crisis mas
compasivo y efectivo que sea el menos intrusivo en la vida de
una personay ayudar a las personas con trastornos mentales y/o
adicciones a acceder a tratamiento médico y de salud mental,
en lugar de colocarlos en el sistema de justicia penal debido a
comportamientos relacionados con enfermedades.

Un programa soélido de CIT basado en la guia de mejores
practicas ayudara a fortalecer su comunidad al trabajar juntos
paraayudar alas personas que viven con enfermedades mentales
o adicciones que estdn en crisis, también mejorara su sistema
comunitario de salud mental, salvara vidas y brindara esperanza
y recuperacion a los necesitados.

Aunque las estadisticas nacionales son alarmantes, el
problema es ain mas agudo en el condado de Miami, Florida.
En Miami, la carcel actualmente es la institucion psiquiatrica
mas grande de la Florida y contiene casi la mitad de las camas
que atienden a reclusos con enfermedades mentales que todos
los hospitales estatales civiles y forenses de salud mental
combinados.

De las 55.000 reservas en la carcel el afio pasado, unas
11.000 involucraron a personas con enfermedades mentales
que requerian tratamiento psiquiatrico intensivo mientras
estaban encarceladas. En un dia cualquiera, la carcel alberga a
aproximadamente 2.400 personas que reciben medicamentos



psicoterapéuticos, costando a los contribuyentes unos 232
millones de délares anuales o0 636.000 por dia.

Los costos adicionales para el condado, el estado y los
contribuyentes resultan del crimen y las amenazas asociadas
a la seguridad publica; acciones civiles presentadas contra el
condado y el estado como resultado de lesiones o muertes que
involucran a personas con enfermedades mentales; lesiones
a agentes del orden publico y funcionarios correccionales;
el aumento del nimero de casos judiciales que involucran a
acusados con enfermedades mentales; y sala de emergencias y
atencion médica no compensadas.

El Proyecto de Salud Mental Criminal del Undécimo
Circuito Judicial, ubicado en el condado de Miami-Dade, Florida,
y creado por el Juez Steve Leifman se establecié en el afio 2000
para desviar a las personas con enfermedades mentales graves
y trastornos por uso de sustancias del sistema de justicia penal
y hacia servicios integrales de tratamiento y apoyo basados en
la comunidad. El programa opera dos componentes principales:
la desviacién de la carcel de reserva previa que consiste en la
capacitacion del Equipo de Intervencién de Crisis (CIT) para los
agentes del orden publico y la desviacién de la carcel posterior
a la reserva que atiende a las personas registradas en la carcel
del condado y en espera de la adjudicacién. Ademas, el proyecto
ofrece una variedad de servicios de superposicion destinados
a: agilizar la seleccidén e identificaciéon de los participantes
del programa; elaborar planes de reinsercién comunitaria
basados en pruebas para garantizar vinculos apropiados con
los servicios de tratamiento y apoyo basados en la comunidad;
mejorar los resultados entre los individuos con antecedentes
de incumplimiento del tratamiento; y agilizar el acceso a las
prestaciones federales y estatales.

El proyecto proporciona una solucién efectiva y rentable a
un problema comunitario y funciona eliminando brechas en los
servicios y forjando relaciones productivas e innovadoras entre
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todaslas partes interesadas que tienen interés en el bienestar y la
seguridad de una de las poblaciones mas vulnerables de nuestra
comunidad. Este proyecto ha demostrado avances sustanciales
en el esfuerzo por revertir la criminalizacion de las personas con
enfermedades mentales. La idea no era crear nuevos servicios,
sino fusionar y combinar los servicios existentes de una
manera que fuera mas eficiente y continua en todo el sistema.
Los resultados del programa demuestran que la planificacion
individualizada de la transicién para acceder al tratamiento
y los servicios necesarios basados en la comunidad al salir de
la carcel garantizara el reingreso y la recuperacién exitosos de
la comunidad para las personas con enfermedades mentales
y posibles trastornos concurrentes por uso de sustancias que
estan involucrados en el sistema de justicia penal.

El Modelo de Memphis del Equipo de Intervenciéon en
Crisis (CIT) es un enfoque centrado en la solucién que cierra
la brecha entre una respuesta policial y la atencion de salud
conductual através de asociacionesy colaboracién comunitarias.
Esta alianza promueve la transformacion de los sistemas que
mejora la seguridad, reduce el encarcelamiento inapropiado y
redirige a las personas con enfermedades mentales y uso / abuso
de sustancias del sistema de justicia penal al sistema de atenciéon
médica, cuando corresponda.

El programa CIT del Proyecto de Salud Mental Criminal
del Undécimo Circuito Judicial ha adoptado y promovido CIT y
ha servido como una plataforma para asociaciones comunitarias
y colaboracién compuesta por la policia, la salud conductual, los
defensores y las partes interesadas de la comunidad. El Proyecto
ofrece la promesa de esperanza y recuperacion para las personas
con enfermedades mentales graves que a menudo han sido
malinterpretadas y discriminadas. Una vez que participan en el
tratamiento y los servicios de apoyo comunitario, las personas
pueden lograr una recuperacién exitosa, la integracién en la
comunidad y reducir su reincidencia a la carcel.



Uno de los elementos centrales del programa es la
capacitacion especializada de 40 horas ofrecida a las fuerzas del
orden publico, que consta de moédulos tales como trastornos
psiquiatricos, intervencion suicida, trastornos por uso de
sustancias, técnicas de desescalada, trauma, la perspectiva de
las personas en recuperacion, la salud mental y la ley de abuso
de sustancias, y recursos comunitarios de salud conductual. Esta
capacitacion esta disefiada para educar y preparar a los oficiales
para reconocer los signos y sintomas de las enfermedades
mentales, y para responder de manera mas efectiva y apropiada
a las personas en crisis.

Los agentes que responden deben saber cémo las
enfermedades mentales pueden afectar los comportamientos
y las percepciones de las personas. Los agentes de CIT son
expertos en reducir las crisis que involucran a personas con
enfermedades mentales, al tiempo que aportan un elemento
de comprensién y compasiéon a estas situaciones dificiles.
Cuando es apropiado, las personas en crisis reciben asistencia
para acceder a las instalaciones de tratamiento en lugar de ser
arrestadas y llevadas a la carcel.

El programa CIT ha demostrado resultados tremendos.
Hasta la fecha, el Proyecto ha brindado capacitacion de CIT a
mas de 8.000 agentes del orden publico de 36 agencias locales
de aplicacién de la ley en el condado de Miami, incluidas las
Escuelas Pablicas de Miami y el Departamento de Correcciones
y Rehabilitacion. En todo el condado, se estima que los oficiales
de CIT responden a casi 20.000 llamadas de crisis de salud mental
por aiio.

Desde 2010, los oficiales de CIT del Departamento de
Policia de Miami y el Departamento de Policia de la Ciudad
de Miami han respondido a 91.472 llamadas de crisis de salud
mental que resultaron en 17.516 desviaciones de la carcel, 55.013
personas asistidas para acceder a tratamiento comunitario y
s6lo 152 arrestos. Desde 2008, el numero de reservas anuales en
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la carcel ha disminuido de aproximadamente 118.000 a 53.000
el ano pasado. La poblacion diaria promedio en el sistema
carcelario del condado ha disminuido de 7.200 a 4.200 reclusos en
la actualidad, y el condado ha cerrado una instalacién carcelaria
completa con un ahorro de costos para los contribuyentes de 12
millones de délares por afo.

El éxito y la eficacia de este proyecto dependen del
compromiso de las partes interesadas en toda la comunidad.
Esta colaboracién entre sistemas es esencial para la transicion
del sistema de justicia penal al sistema comunitario de salud
mental.

Las operaciones del programa dependen de Ila
colaboracion entre las partes interesadas de la comunidad,
incluida la Oficina del Fiscal del Estado, la Oficina del Defensor
Publico, el Departamento de Correcciones y Rehabilitacién del
Condado de Miami, el Departamento de Nifios y Familias de la
Florida, la Administracion del Seguro Social, proveedores de
salud mental comunitarios publicos y privados, agencias de
aplicacién de la ley, familiares y usuarios de salud mental.

Las deficiencias actuales del sistema de salud mental no
surgieron por acciones oinacciones de ninguna parte interesada.
Ni una sola persona cred este problema, y se necesitara toda una
colaboracion en cada comunidad para solucionarlo. Y cuando
finalmente lo hagamos, tendremos un sistema de atenciéon no
fragmentado y mas responsabilidad y cada persona que vive
con enfermedades mentales serd tratada de manera justa y
adecuada, con acceso a la atencién y los servicios que merece.




Ponente: D. Angel Blanc Marugan
Agente tutor. Oficial de la Policia Local de Mijas. Mdlaga.

Cuando en marzo de 2017 se implement6 el Programa
Agente Tutor en el municipio de Mijas, cuyo objetivo es la
proteccién del menor principalmente mediante la prevencion
en el &mbito educativo, no nos planteamos la posibilidad de
trabajar en programas relacionados con la Salud Mental. Fue dos
afios después cuando desde los Servicios Sociales municipales,
conlos que yatrabajabamos el absentismo escolar, se nos solicit6
colaboracién en las visitas domiciliarias a personas con posibles
problemas mentales, lo que nos hizo ser conscientes de la falta
de recursos y de coordinacion de estos para afrontar este tipo de
casos. Y de la necesidad de crear un modelo comunitario para
la prevencidn, intervencion y postvencién de los Problemas de
Salud Mental.

Los distintos errores en la intervencion con el que
posteriormente denominariamos “paciente 0”, el cual hoy en dia
lleva una vida normalizada, nos ensenaron la importancia de la
red ylanecesidad de mejorarlay ampliarla. Estando actualmente
formada por la Unidad de Salud Mental de Fuengirola- Mijas,
los Servicios Sociales, los médicos de atencién primaria de
los Centros de Salud, los Equipos de Orientacion Educativa, la
Asociacién de Familiares y Personas con Problemas de Salud
MentaldelaCostadelSol, Afesol,latécnicaendrogodependencias
del Departamento de Sanidad y la Policia Local.

La propuesta de Afesol y la posterior concesion por parte
de Feafes Salud Mental de la Insignia de Oro de la entidad al
Cuerpo de La Policia Local de Mijas fueron un gran estimulo
para seguir avanzando en nuestro programa.

A esto se unio el crecimiento exponencial de los casos
de personas con problemas de Salud Mental provocado por
la pandemia que, durante el confinamiento con la atencién
primaria totalmente desbordada, la falta de recursos de Salud
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Mental y parte de los Servicios Sociales teletrabajando, obligaron
a los policias a hacer las visitas domiciliarias, pasando de una
quincena de intervenciones durante el ano 2019 a mas de 200 en
el 2020.

Paralelamente, pudimos conocer de la existencia
del denominado Modelo Memphis, el cual es promovido por
la asociaciéon CIT International en numerosos municipios
principalmente de Estados Unidos, Canad4, Australia y Reino
Unido. Con el continuo contacto con una representante de su
mesa ejecutiva pudimos aprender de su experiencia de mas de
30 afios, teniendo la oportunidad en mayo de 2022 de participar
en una formacion en la ciudad de Miami y conociendo, ademas
de los recursos, su programa judicial (que es un referente en los
Estados Unidos).

Estos son los comienzos de un programa cuyo principal
objetivo es la mejora de la calidad de vida de las personas con
problemas de salud mental y de sus familias, a través de cinco
fases:

1- Prevencion: mediante charlas en los centros educativos,
en las que se relacionan otras problematicas como el acoso
escolar, el consumo de drogas y el abuso de las tecnologias, de
la informacién y la comunicacién con los efectos que producen
en la salud mental. Normalizando hablar de ella se combate el
estigma que la acompaiia.

2- Deteccion: a través de los equipos de orientacion educativa de
los centros, de intervenciones policiales y demandas vecinales.

3-Valoracion: junto alas psicélogas de los equipos de los servicios
sociales municipales, y el equipo de Salud Mental Comunitario,
colaborando en las visitas domiciliarias.

4- Intervencion en Crisis: principalmente en casos de ideaciéon
suicida, conductas autoliticas e ingresos involuntarios.



Del mismo modo, se informa a la Unidad de Salud Mental
de las actuaciones llevadas a cabo.

5-Seguimiento: mediante reuniones periédicas con el restodelos
miembros de la red y la creacién de un vinculo con las personas
con problemas de salud mental se fomenta la adherencia al
tratamiento.

Por otra parte, teniendo en cuenta la importancia de la
formacién y sensibilizacién dentro de los cuerpos policiales,
se plante6 la posibilidad de formar a los policias en técnicas
basicas de intervencidén en crisis. Estas herramientas pasan por
la escucha activa, la empatia y la desescalada verbal, ademas
del conocimiento de los recursos existentes para una correcta
derivacion de los casos.

De ello pudimos ser testigos en el curso intensivo de 40
horas de duracién con 25 policias de Miami, y de c6mo estos a
través de los testimonios de personas con problemas de salud
mental y de sus familiares iban cambiando su percepcion,
adquiriendo nuevas herramientas para poder afrontar
situaciones de crisis. Todo ello unido a la celebracién en el mes
de mayo del mes de la salud mental en que comercios, vallas
publicitarias y vehiculos policiales sensibilizan a la poblacion en
general con mensajes relacionados con ella.

Esa especializacion de los policias, como primeros
intervinientes ante llamadas al teléfono emergencias 911, hace
que los mismos operadores comisionen al lugar a unidades de
Intervencién en Crisis, CIT, habiéndose reducido notablemente
el nimero de personas con problemas de salud mental detenidas
o lesionadas, asi como el nimero de agentes.

Como agente tutor, siendo una figura principalmente
preventiva, me gustaria destacar la importancia de la deteccién
temprana ya que sin ella y sin su posterior tratamiento, muchos
de los problemas se convierten en patologias.
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Los datos confirman que resulta imprescindible seguir
trabajando en esta linea:

- E1 50% de los problemas de salud mental se desarrolla antes de
los 14 afios.

- E1 70%, antes de los 18 anos.

- El suicidio es la segunda causa de muerte entre los 15 y 29 afios,
siendo la infancia y la adolescencia las etapas fundamentales
para fomentar una buena salud mental a través de la resiliencia,
y dando herramientas para afrontar los problemas de una forma
sana, mediante la consolidacién de habitos saludables y la
creacion de una red de apoyo que empieza en la familia como
primer elemento socializador.

Por todo ello, nos sumamos a otros muchos colectivos
para combatir el estigma y trabajar junto a estos para dar una
respuesta mucho mas cercana y profesional. Este es el camino
que hemos decidido seguir y ampliar a otros municipios de
nuestro entorno.

Por ultimo, quiero agradecer a la Asociacion de Familiares
y Personas con Problemas de Salud Mental de la Costa del Sol, Afesol
su confianza, haciéndola extensiva al resto de asociaciones,
que con pocos recursos cubren muchas de las carencias de las
administraciones. Son estas las que con su trabajo diario ayudan
a sus usuarios y a sus familias. Y también me gustaria agradecer
a la Fundacion Idiliq su destacada colaboracién y patrocinio en
todos los proyectos relacionados con la salud mental. Sin su
inestimable ayuda no serian posibles.
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MENCIONES Y RECONOCIMIENTOS

Desde FEAFES,
por el 30 aniversario

Porque siempre es importante la constancia en el trabajo,
pero también es importante reconocerlo y por ello darle valor,
en el 30 aniversario de FEAFES HUELVA SALUD MENTAL en la
asociacion la entidad desea hacer una mencion especial a todas
las personas e instituciones vinculadas al trabajo de Feafes.
Llevan muchisimos afios ayudando en la defensa y la promocién
de la salud mental.

Pasamos al primer premio, en el que se le hizo una
entrega a una persona bondadosa, que ha dedicado su tiempo a
Feafes y también con una gran fortaleza como socia y parte de la
directiva. Este reconocimiento va para Carmen Caro. Entrega el
premio Maria Dominguez.

El segundo reconocimiento va para la casa en la que
estamos. Se trata de la Universidad de Huelva por su cooperacion
e implicacion para civilizar y concienciar sobre los problemas
de salud mental. Recoge el reconocimiento su vicerrectora y lo
entrega Maria Dominguez.

Eltercer reconocimiento va para el Hospital Universitario
Juan Ramoén Jiménez por su colaboracién desinteresada, por
ayudar siempre en la lucha contra el estigma en la salud mental.
Recoge el premio su gerente y lo entrega Manolo Marquez.

El cuarto reconocimiento es para una persona que ha
apoyado incondicionalmente la defensa y la promocién de la
salud mental, que ha estado ahi siempre con Feafes Huelva. Se
trata de Juan Gomez Salgado, haciendo entrega Manolo Marquez.
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El siguiente premio va para una personallamada Juan José
Mancherio Barba, pues su respaldo y apoyo siempre han estado
disponibles para la Asociacién, ayudando a seguir creciendo
y fortaleciéndonos en nuestra lucha para conseguir una salud
mental sin carencias. Entrega el premio Manuel Movilla.

Por ultimo, por su entrega y dedicacién, por su trabajo
codo a codo a nuestro lado con empatia y con profesionalidad,
siempre dispuesto a tender una mano, reconocemos las
contribuciones que han sido y seguiran siendo tan importantes
para nosotros. Tu dedicacién contribuye a nuestro éxito. Este
reconocimiento va para Manolo Marquez Garrido y lo entrega
Maria Dominguez.



MESA REDONDA

Adiccionesy
nuevas adicciones

Moderador: D. Juan José Manchefio Barba
Psiquiatra. Director de la Unidad de Gestion Clinica de Salud
Mental. Area Hospitalaria Universitaria Juan Ramdn Jiménez de
Huelva. Huelva.

Ponente: Prof. Dr. Carlos Roncero Alonso
Psiquiatra. Profesor del Departamento de Medicina de la
Universidad de Salamanca. Salamanca.

La patologia dual se define como la coexistencia en una
misma persona de una adicciéon y otro trastorno mental, en
una situacion clinica ampliamente documentada y sufrida por
los pacientes y sus familias (Roncero et al, 2016, Szerman et al,
2022). Es un campo en actual expansion en el que existen temas
organizativos de especial actualidad como son el abordaje de
los adolescentes o los recursos asistenciales, o aspectos clinicos
en los que hay avances relevantes, como son las adicciones sin
sustancia o los trastornos del suefio.

Desde el punto de vista de la organizacion de la asistencia,
la atencidon a los adolescentes y a las personas mas jévenes es
capital no sé6lo porque la mayoria de las adicciones y los otros
trastornos mentales empiezan en esa época, sino también
porque la atenciéon a adolescentes duales es relevante para
evitar las complicaciones legales que pueden presentar si no se
interviene (Giiler Aksu et al, 2022; Young y Cocallis, 2021). También
son relevantes los problemas asociados al suicidio (Roncero et al
2020), que en personas jovenes se han disparado en el contexto
de la pandemia COVID (Llorca-Bofi et al, 2022; Villanueva-Silvestre
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et al, 2022). En este sentido, la atencién infanto-juvenil en la
actualidad es un campo en expansion y en redefinicion, asociado
a las nuevas realidades asistenciales como a la reciente creacion
en Espafia de la nueva especialidad de psiquiatria del nifio y del
adolescente (Real Decreto 689/2021).

En general, los recursos asistenciales y humanos para
atender a la poblaciéon son fundamentales. La atencién a los
pacientes adictos y duales clasicamente ha sido compleja por
la (en ocasiones) dificil coordinacion entre los distintos niveles
y redes asistenciales, o por la organizacién de los tratamientos
en serie o en paralelo (Roncero et al, 2013). Afiadido a esta
complejidad, en nuestro pais y en los ultimos afios, se suma
la situacién de falta de profesionales sanitarios: psiquiatras,
psicologos clinicos, enfermeros de salud mental, etc. Esto
es debido, frecuentemente, a los procesos asociados a las
jubilaciones y a las nuevas necesidades asistenciales.

Entre los temas clinicos de maxima actualidad se deben
destacar la conceptualizacién de los trastornos del juego dual
y a las nuevas tecnologias (Szerman et al, 2020) y los trastornos
asociados al suefio. En este sentido, se han relacionado los
trastornosdelsuefioconelcursoyprondsticodelasenfermedades
mentales (Grau-Lopez et al 2016) y con la patologia dual (Roncero
et al, 2020). Finalmente, se conoce que las alteraciones del ciclo
suefio-vigilia se relacionan con procesos ansioso-depresivos y
este campo ha sido claramente influenciado por la pandemia
COVID (Andreés-Olivera et al, 2022).



Ponente: Prof. Dr. Rafael Maldonado Lopez.
Doctor en Farmacologia. Profesor del Hospital Universitario
Pompeu Fabre. Barcelona.

H

Ponente: Prof. Dr. Antonio Jesis Molina.
Doctor en Psicologia. Profesor en UCM/USAL/UVER. Antropdlogo
social especialista en adicciones. Madrid.

¢Qué es la adiccion a las drogas?

La adiccién se define como una enfermedad cerebral
cronica y recurrente que se caracteriza por la busqueda y el uso
compulsivo de drogas, a pesar de las consecuencias daflinas.
Se considera una enfermedad del cerebro porque las drogas
modifican el cerebro; cambian su estructura y como funciona.
Estos cambios cerebrales pueden ser duraderos y pueden
conducir a muchos comportamientos dafiinos, a menudo
autodestructivos (NIDA, 1997).

Es importante sefialar que las drogas ilegales no son
necesariamente las mas adictivas. El aumento del uso de
medicamentos sin receta en diferentes partes del mundo
(opiaceos en Estados Unidos o Croacia, benzodiazepinas en
Espafa y Francia, entre otros muchos) no ha tenido la misma
visibilidad que el uso de sustancias ilegales en los mismos paises.
Y la identidad social de los usuarios de drogas es totalmente
diferente para un grupo u otro. El uso de nuevas sustancias
psicoactivas/NPS, muy identificadas con espacios de ocio y
ambientes lddicos, no se contempla como una conducta de
riesgo por gran parte de las personas que la realizan.

¢Puede haber sido el concepto de Adiccion del NIDA (Instituto
Nacional sobre el Abuso de Drogas) un “apetito faustico”?

Sobre la evolucion de los estudios de investigacion y la
transferencia a los servicios de tratamiento, lo que tenemos que
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declarar sobre la influencia de la investigacion neurocientifica y
los estudios genéticos es que no han permitido alos profesionales
desarrollar estrategias avanzadas de intervencién en conductas
adictivas (Ruiz, 2022). En esta linea, se ha propuesto un marco
unificado en el que el enriquecimiento ambiental se concibe
como un opuesto funcional del estrés dada su capacidad para
inducir cambios neuroplasticos duraderos (Solinas et al., 2010).

En efecto, los estudios de vulnerabilidad en humanos
también sitian el estrés como el principal factor de riesgo
relacionado con la adiccién (Piazza y Le Moal, 1996; Ruisoto
y Contador, 2019). De esa manera, las experiencias vitales
negativas, una mala relacién con la familia y los amigos, el
estatus socioecon6mico bajo o el fracaso escolar se configuran
como factores de riesgo para desarrollar una adicciéon o no ser
capaz de extinguirla (De Bellis, 2002; Sinha, 2001).

Porel contrario, las experiencias vitales positivas, labuena
relacion con la familia y los amigos, el estatus socioeconémico
medio-alto o el éxito académico suponen factores de proteccion
(Jessor y Jessor, 1980; Kodjo y Klein, 2002).

Existe un consenso sobre la importancia de adoptar un
marco de interseccionalidad para lograr mejores resultados
relacionados con la salud publica (Gurung, 2010), como por
ejemplo un mayor acceso a la atencién sanitaria entre las
poblaciones desatendidas (Earnshaw, Bogart, Dovidio y Williams,
2013; Hatzenbuehler, Phelan y Link, 2013; Rosenthal, 2016).
Los disefios e implementacién de programas actuales estan
fundamentalmente basados en problemas derivados del uso
de opidceos y no en los actuales perfiles de uso de conductas
adictivas, con y sin sustancia (psicofarmacos, cannabis,
NPS, “binge drinking”, problemas comportamentales con el
uso de tecnologias, etc.). Ademas, no incluyen elementos de
participaciéon de los usuarios en dichos programas, tal y como
se recomienda en las estrategias de accién comunitaria en
promocion de salud y prevencidon de enfermedades. Aunque



indican basarse en el modelo biopsicosocial, esta metodologia
no deja de ser un paraguas que protege el enfoque tedérico y en las
acciones practicas y las actividades de los programas en muchas
ocasiones se utilizan modelos sesgados o reduccionistas. No se
contemplan dentro de los programas de manera sistematica
aspectos como los diferenciales de género, elementos culturales
o étnicos, a pesar de ser conocida la necesidad de integrar dichos
elementos para mejorar la atencion de los subgrupos de riesgo.

Especificamente, las causas de las disparidades pueden
entenderse mejor describiendo cémo la interseccién entre
multiples identidades sociales (minoria racial/étnica, mujeres)
y desigualdades estructurales vinculadas a estas identidades
(racismo, sexismo) pueden afectar negativamente la experiencia
de vida (acceso a la atencién especifica) (Kulesza, Matsuda,
Ramirez, Werntz, Teachman, y Lindgren, 2016), perpetuando asi la
disparidad dentrodelos grupos marginados (Cole, 2009; Crenshaw,
1995). Ademas, las diferencias de género en las experiencias
de vida, como son por ejemplo las opciones de trabajo o la
vida familiar, son un factor importante que contribuye a los
resultados de salud diferenciales, como una mayor mortalidad
entre los hombres pero una mayor morbilidad entre las mujeres
(Bird y Rieker, 2008).

Cuando se aplica a la adiccién, un marco de
interseccionalidad sugiere que el estigma de la adiccién
también puede estar vinculado con otras formas de sesgo,
como el racismo y el sexismo (Kulesza, Matsuda, Ramirez,
Werntz, Teachman, y Lindgren, 2016). En consecuencia,
las personas con problemas de adicciones pueden ser
tratadas de manera menos favorable si también tienen
otras caracteristicas de estatus marginadas. Por ejemplo,
las minorias raciales o étnicas suelen presentar mayor
prevalencia de casos en la justicia penal y las mujeres
suelen presentar mayores porcentajes de enfermedad
mental asociada al problema adictivo (Kulesza, Matsuda,
Ramirez, Werntz, Teachman, y Lindgren, 2016).
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Ponente: Diia. Susana Cristina Fernandez Forja da Paz
Unidad de Deshabituacion del Algarve. Division de Intervencion en
los comportamientos adictivos y en las dependencias (DICAD) de la

administracion Regional del Algarve. Portugal.

El confinamiento y aislamiento que requirio la pandemia
de COVID 19 se tradujo en un cambio en los patrones de consumo
de alcohol, variando segun el patrén de consumo anterior. Si,
por un lado, hubo una reduccién en el consumo de alcohol no
problematico, debido a una disminucién en las oportunidades
de convivencia y ocio, especialmente en la poblaciéon mas joven
y estudiante, por el otro lado, hubo un empeoramiento de su
consumo en individuos con un patrén de consumo frecuente y
problematico, lo que tuvo un mayor impacto en los grupos mas
vulnerables de exposicién a riesgos adicionales en tiempos de
crisis.

La Organizacién para la Cooperaciéon y el Desarrollo
Econémico (OCDE) informa que para 2020 en comparacion
con 2019, las ventas de alcohol aumentaron del 3% al 5% en
Alemania, el Reino Unido y los Estados Unidos, con un aumento
significativo en sus ventas online y ventas minoristas. Otro
dato evidenciado por la OCDE es que durante el confinamiento
mujeres y padres de nifos pequefios, personas con mayores
ingresos, con problemas de ansiedad y depresién, aumentaron
su consumo de alcohol en paises como Francia, Reino Unido,
Bélgica, Australia y Estados Unidos. Otro informe importante,
para el cual el consumo de alcohol es un factor de riesgo, se
basa en el hecho de que en la Unién Europea las llamadas de
emergencia por violencia de género aumentaron en un 60%.

En 2020, en Portugal, se produjo una reduccién de las
hospitalizacionescondiagnéstico principal atribuibleal consumo
de alcohol, muy probablemente asociado a la pandemia, ya que
estos valores venian aumentando desde 2018. También hubo una
reduccidn en las muertes por intoxicaciéon por alcohol, en gran
parte debido a las restricciones de trafico. También hubo una



disminucion de los problemas sociales/legales, con 13693 delitos
por conducir con una tasa de nivel de alcohol en sangre > de 1,2
g/1, lo que representa el 40% de los delitos contra la sociedad y el
5% de los delitos registrados, siendo el quinto afio consecutivo
de disminucidn.

Sabiendo que el consumo excesivo de alcohol es una
respuesta comun relacionada con la exposicion a altos niveles
de estrés, existe el riesgo de que la pandemia provoque un
aumento del consumo problematico de alcohol a medio plazo.
Asociando este riesgo a la fuerte posibilidad de crisis econémica
que se espera, se preve un aumento del consumo de sustancias
psicoactivas, en el que el alcohol se incluye. Como tal, es
importante la deteccidon precoz en atencién primaria de salud
del consumo problematico de alcohol, utilizando herramientas
de evaluacién como el AUDIT, asesoramiento, seguimiento y
tratamiento.

Es sumamente importante buscar respuestas a la
reduccién del consumo de alcohol a través de la reduccion de la
demanda y el control de la oferta, a través de la implementacion
de politicas de mayor supervision e inversion en una politica de
precios efectiva, que segin la OMS se considera que tiene un
efecto claro en la reduccién del consumo de alcohol.
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SEMINARIO Y TALLERES
Técnicas de reduccion
del estrés en personas con
problemas de salud mental

Ponente: Diia. Marta Martin Gomez
Trabajadora Social. Directora de “Evoluziona Social”. Huelva.

La meditacién es una serie multiple de ejercicios
mentales de tradiciéon milenaria, ubicua por todo el planeta y en
todas las culturas. Sin embargo, es en los ultimos 40 afios cuando
ha comenzado a tener protagonismo en el mundo de la ciencia,
sobre todo en los tultimos 25. Esto se debe a dos ejes que se han
cruzado entre si.

Uno es el vector cultural de la tradiciéon oriental y su
incursion en occidente, que sirvio de caldo de cultivo. Ya
filésofos como Voltaire, Hegel y Schopenhauer se interesaron
por el budismo. Por otra parte, la Teosofia tuvo cierta influencia
en la cultura y arte de occidente. La popularizacion definitiva de
la tradicién oriental en occidente vino de la mano de las novelas
de Herman Hesse, que unido a la psicodelia dieron lugar al
movimiento hippie (postbeat). A este ambiente cultural hay que
afadir la invasion china del Tibet y el éxodo de monjes que ello
dio lugar.

El otro eje esta representado por las observaciones,
que comenzaron a difundirse, de cdmo estos monjes habian
adquirido la capacidad de modificar cualidades neurofisiologicas
y somaticas de manera voluntaria (influir en la actividad
inconsciente del sistema auténomo) a través de distintas
técnicas de meditacién. El descubrimiento de técnicas de
neuroimagen que permiten captar lo que ocurre en el cerebro
vivo (innovacion disruptiva) y la demostracion de la teoria de
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la neuroplasticidad, dan argumentos te6ricos demostrables a la
practica de la meditacion.

La década de 1990 fue declarada como “la década del
cerebro” por el gobierno de Estados Unidos. Luego se unio
Europa, al destinar 500 millones de euros al proyecto Cerebro
Humano.

Seguin las investigaciones, la meditaciéon desarrolla
sobre todo el area prefrontal y orbital izquierdos, implicando
a funciones relacionadas con la expresion del afecto positivo,
el control de los afectos negativos, mentalizaciéon, toma de
decisiones, aprendizaje y memoria de trabajo.

Para Siegel (2007) la meditaciéon puede desconectar el
llamado “piloto automatico del modo hacer” del sistema nervioso
central, que intenta controlar la incertidumbre del futuro
comparandolo con experiencias pasadas inefectivas (YODA,
es decir “Si Observas, Desconectas la Automaticidad”). Esto se
consigue por la activacién y desarrollo de la corteza prefrontal
dorsolateral y medial. Uno de los investigadores méas importante
en este sentido es Richard Davidson en Wisconsin, y por supuesto
las aportaciones de Jon Kabat Zinn en Massachusetts.

Pero llegar hasta aqui no ha sido un camino facil. En
1967, el Dr. H. Benson, de la Escuela de Medicina de Harvard,
decidi6 realizar sus investigaciones sobre la meditaciéon con
practicantes de la Meditacion Trascendental, para medirles su
ritmo cardiaco, su presién sanguinea, la temperatura de la piel
y la temperatura rectal. Demostré que, al meditar, cambiaban
estos parametros y prolongaban en el tiempo sus ondas theta
en el cerebro, pero sin dormirse. Asi junto con el Dr. G. Jacobs,
encontré que, durante diferentes practicas de meditacion, el
metabolismo de reposo ([Vdot] 02) podria ser elevado (hasta un
61%) y reducido (64%). En el electroencefalograma, se encontrd
una marcada asimetria en ondas alfa y beta de la actividad entre
los hemisferios, con aumento de la actividad beta.
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Es decir, que son 50 afios de investigacion. Han sido las
modernas técnicas de neuroimagen, la aceptacién generalizada
de la neuroplasticidad, y la epigénetica lo que terminan por
desterrar el mito del efecto placebo de las técnicas meditativas
en la practica clinica.

Desde 2004 la psicoterapia basada en mindfulness
aparece en la guia NICE de la depresién, recomendada para
evitar las recaidas; en 2006 la Cochrane evidencia su eficacia en
los trastornos de ansiedad; la Guia Canadiense del Medicamento
recomienda desde 2012 la meditacion para la reduccién de peso
en la obesidad. En 2006 la publicacién Psicoterapia dedica los
numeros 66/67 al mindfulness. En 2014 un estudio fue publicado
en la revista Journal Psychoneuroendocrinology que trata de una
investigacién realizada entre Espafa (IIBB-CSIC- IDIBAPS, por
Perla Kaliman), Francia (U. Lyon) y EEUU (Wisconsin, R. Davidson)
donde se demuestra como las meditaciones de atencién plena
producen cambios genéticos (epigenéticos), que tienen efectos
antiinflamatorios. Asi mismo, otros estudios sugieren un efecto
positivo en la actividad de las enzimas relacionadas con la
longevidad y salud del material genético.

Los estudios de imagen funcional revisados indican que
la atencién plena se asocia con mecanismos neuronales que
involucran multiples regiones del cerebro. Otros multiples
estudios implican mecanismos que involucran regiones
frontales.

Algunos estudios implican regiones laterales incluyendo
la corteza prefrontal ventrolateral (VLPFC) y la corteza prefrontal
dorsolateral (DLPFC). Sin embargo, la evidencia mas sélida es
para las regiones frontales medias, incluida la corteza cingulada
anterior (ACC). Las regiones medias posteriores también estan
implicadas principalmente en el area de la corteza cingulada
posterior (PCC) y el prectneo.
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Conceptos fundamentales de mindfulness

- Si deseas ver la verdad entonces no sostengas opiniones a favor
o en contra de nada. Establecer lo que te gusta versus lo que no
te gusta es la enfermedad de la mente. Cuando el significado mas
profundo de las cosas no es comprendido, la paz esencial de la
mente se perturba. “El Camino es perfecto como el espacio vasto
en el que nada falta y nada sobra. De hecho, es debido a nuestra
decisiéon de aceptar o rechazar que no vemos la verdadera
naturaleza de las cosas”. (Seng-T’Sang, monje budista chino del
SVII)

El término mindfulness significa conciencia plena o
atencién plena. Hanh la defini6 como mantener la propia
conciencia en contacto con la realidad presente; y Kabat-Zinn
como llevar la propia atencién a las experiencias del ahora,
en el presente momento a momento y sin juzgarlas. Para
Bishop, mindfulness seria una forma de atencién que no juzga,
centrada en el presente, en la que cada evento que aparece en la
consciencia es reconocida y aceptada tal como es.

Por lo tanto, mindfulness es una capacidad humana
universal y bdasica, que consiste en la posibilidad de ser
conscientes de los contenidos de la mente momento a momento.
Es la practica de la autoconciencia. En palabras de Siegel,
mindfulness es la disolucién de las influencias del aprendizaje
previo sobre la sensacién del presente.

Conforme se desarrolla la practica de la atencion
plena al momento presente, se van poniendo en evidencia los
fundamentos de estas meditaciones. A medida que se atiende a
los eventos que aparecen en la consciencia con curiosidad, como
si fuera la primera vez que los percibimos, y nos mantenemos
en el nivel perceptivo, dejando ir cualquier concepto mental
preconcebido, sin juzgar ni clasificar estos eventos como malos
o buenos, positivos o negativos, se comienza a desarrollar
la aceptacion del presente tal como es. Es importante que



entendamos que aceptar no es lo mismo que resignarse, o
estar de acuerdo; simplemente es estar en el presente con lo
que hay. En la practica se observa que todos los eventos que
van apareciendo en la consciencia terminan desapareciendo,
siendo desplazados por otros. Si no, nos dejamos atrapar por
ellos (cuando rechazamos un sentimiento o un pensamiento
lo reforzamos y termina volviendo una y otra vez). Es decir, se
caracterizan por suimpermanencia. Son efimeros. También van
surgiendo otros aspectos de gran alcance terapéutico.

Al observar el transito continuo de eventos en la
consciencia, estos se perciben como lo que son, simples
pensamientos, sensaciones, sentimientos. La mente deja de
identificarse con ellos; yo no soy este pensamiento, ni este
sentimiento. Se vuelve menos reactiva. El pensamiento deja de
controlar la conducta, deja de ser una realidad absoluta (nunca
lo fue). Fenémeno que llamamos desidentificacion.

Nuestra mente, desde hace muchos milenios, esta
acostumbrada a predecir. Continuamente compara la
informacién disponible con los acontecimientos del presente
para decidir qué movimientos debemos de hacer. El problema
de hoy en dia es que la inmensa informacién que le llega al
cerebro es falsa en su mayoria, y no sirve realmente al propoésito
original, ya que lo que pretende es que nuestra vida gire en torno
al consumo y en torno a unos valores artificiales, mas de tipo
egocéntrico. En cualquier caso, nuestro cerebro esta instaurado
en el “modo hacer”, en el piloto automatico. Esa facultad que nos
permite montar en bicicleta o conducir, y hacerlo bien mientras
pensamos en otras cosas. Nuestra mente entonces se centra en
comparar lo que esta ocurriendo en el presente con lo que predijo
que deberia de ocurrir segiin nuestros intereses. Se centra en
percibir la discrepancia entre lo esperado y lo presentado. Y lo
peor: esta discrepancia se erige en verdad absoluta suplantando
al presente. Por lo tanto, podemos decir que la mente transforma
el presente en malestar cada vez que este no se adapta a nuestras
necesidades.
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Aunque la meditacidn es anterior a Buda y multicultural,
el canon budista presenta un minucioso desglose tedrico y
practico, sin implicaciones religiosas, que facilita mucho su
trasvase al mundo de la ciencia. En el cuerpo teérico del budismo
original se especifica como el sufrimiento surge del rechazo o
del deseo de los eventos de nuestra consciencia. La observacion
neutra (sin rechazo, ni deseo) de estos eventos de manera
persistente e intima nos lleva a discernir acerca de la naturaleza
de estos eventos como lo que realmente son. Contactar con el yo
observador (presencia) por medio de la practica de mindfulness
nos pone en contacto con la realidad que somos siendo. Es decir,
se estabiliza en el ser, y no en el hacer.

Este ser siendo al que nos lleva el fluir del presente es
completamente distinto a vivir en el futuro y en el pasado, desde
el pensamiento. Cuando el eje de cada momento presente son el
futuro o el pasado, vivimos en el tiempo de la imaginacién y vivir
se convierte en una continua comparacion entre lo imaginado y
lo vivido; es decir, no vivimos realmente.

Hazel et al. (2011) revisaron la literatura y resumieron
cuatro componentes de como la meditaciéon consciente puede
funcionar: regulacién de la atencidn, conciencia del cuerpo,
regulacion de las emociones (incluyendo reevaluacion,
exposiciéon, extinciébn y reconsolidaciéon), y cambio en
perspectiva del yo. Los autores indican que la practica de
mindfulness comprende un proceso de autorregulacion
mejorada que se puede diferenciar en componentes distintos
pero interrelacionados.

Hay que dejar claro que el mindfulness no es una
psicoterapia. Hay que distinguir entre el mindfulness como
técnica o herramienta mental, y el mindfulness utilizado y
encuadrado en determinadas psicoterapias como la terapia
dialéctico conductual (DCT, M. Linehan), la terapia cognitiva
basada en mindfulness (MBCT, Williams, Tesdale, Seagal), la
terapia de aceptaciéon y compromiso (ACT, Hayes), la reducciéon



del estrés basado en mindfulness (MBRS, J. Kabbat-Zinn), el
mindfulness para la prevencion de las recaidas en adicciones
(MBRP, Marlatt) o la terapia breve relacional (BRT, Safran y
Muran).

La Practica

Duranteeltallersellevaronacaboejercicios de meditacion
que se realizan en las diversas psicoterapias comentadas
centrados en la respiracion, el cuerpo y las emociones.

Finalmente, se finalizo el taller realizando una meditacion
de los 3 minutos, focalizada en la respiracion e indicada en los
padecimientos del espectro ansioso.
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Adicciones

Ponente: Prof. Dr. Antonio Jesus Molina
Doctor en Psicologia. Profesor en UCM/USAL/UVER.
Antropdlogo social especialista en adicciones. Madrid.

Durante todo el siglo XXI, se han realizado diversas
especulaciones y prospectivas acerca del futuro de las conductas
adictivas, los principales problemas, sus consecuencias y las
implicaciones para los diferentes contextos sociales. Gran
parte de estos analisis se han realizado basandose en sesgos y
falacias propias de las investigaciones sobre drogas y adicciones
realizadas en el siglo XX, especialmente tomando como
referencia la “epidemia de la heroina” de la década de los 80.
En este taller se ha realizado una estimacién sobre el pasado, el
presente y el futuro inmediato del consumo de sustancias, los
usos de las tecnologias como conductas problema, los aspectos
sociales/clinicos/epidemiolégicos de los mismos y una propuesta
de conexioén pasado-presente-futuro sobre el uso, el abuso y la
adiccién.

Actualmente se suele mencionar como el problema del
futuro la tecnologia, utilizando el concepto adiccién de una
manera un tanto abusiva. Mientras tanto, en las encuestas
poblacionales sobre el uso de sustancias y tecnologias por
parte de la poblacion de 14 a 18 afios aumenta el consumo de
sustancias legales en mujeres y se igualan algunas sustancias
ilegales. La actividad quiere reflexionar sobre el problema y
prever qué puede suceder, en la prevencidn, la epidemiologia y
la intervencién.

El futuro de las drogas se parece demasiado al pasado del
uso de sustancias. No hay demasiadas diferencias entre el jarabe
de morfina de la sefiora Winslow para reducir el dolor de dientes
en los lactantes a los que les empezaba la denticion y el uso de
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hipnoéticos para que los niflos con “ansiedad” duerman por la
nocha (y permiten descansar a sus padres). Los mensajes sobre
el uso del jarabe para la tos Bayer (hecho con heroina, que nadie
lo olvide) y el uso de alcohol para abrir el apetito en nifios son
bastante parecidos a la publicidad de las tecnologias y al mensaje
de la ciencia como un dogma, que se repiten sistematicamente
cuando se intentan explicar las posibles consecuencias negativas
de su uso.

Las sustancias estan presentes en el desarrollo de la
humanidad desde hace miles de afios, tanto en su vertiente
terapéutica como en el aspecto recreativo y sus complicaciones.
Sigue siendo habitual que se legitime con el uso terapéutico la
manera mas toxica de consumirlas; todavia el uso de drogas se
realiza para alcanzar estatus en el grupo o para evadirse de los
problemas, mientras se legitima en el individualismo normativo
y se pretende abstraer de los mecanismos sociales.

Para poder hacer un ejercicio que nos permita prever
el futuro, es necesario conocer el pasado y contextualizar
el presente (Moradiellos, 2009). Si se pretende explicar este
fenémeno del consumo de drogas y su futuro, se deben aceptar
una serie de premisas fundamentales en el andlisis: el uso de
sustancias y otras conductas adictivas se trata de un fenémeno
multifactorial, nolineal, de etiologia diversa, donde no se pueden
utilizar explicaciones causales (una causa: un efecto), sino que
las diferentes causas enraizan de manera compleja con las
diversas consecuencias; es un fenémeno global, especialmente
desde finales del siglo XX, con lo que cualquier explicacion
sobre la evoluciéon del fenémeno en el contexto espafiol o
en contexto mas locales debe incluir elementos de conexion
con entornos mas amplios y fenémenos culturales y sociales
que se han ido modificando con el tiempo (Elzo et al, 2000); el
fenomeno del consumo de drogas debe ser contextualizado
y analizado con los criterios y categorias de cada contexto
histérico y social, evitando juicios morales, sesgos etnocéntricos
y argumentaciones politicas, que en muchos casos han servido



con excusa o justificacién ante la aparicion, la consolidacidn,
el mantenimiento y/o la erradicacion de muchas de las
consecuencias vinculadas al consumo de drogas (Edwards y Arif,
1981); finalmente, la terminologia ha ido avanzando a medida
que se han ido conociendo, documentando y evidenciando
diferentes aspectos del fendmeno, lo que obliga a analizar los
conceptos y explicar los términos entendiendo sus significados
dentro de los anteriormente mencionados contextos sociales
(Torres, 2009).

El taller

Durante el taller se exponen imagenes sobre el pasado
de las drogas, incluyendo publicidad de todas las sustancias
mientras han sido legales. Ademas, se analiza un modelo de
adiccién multifactorial y los datos de las encuestas ESTUDES y
EDADES del Plan Nacional sobre Drogas. Se finaliza haciendo
una peqeufia reflexion sobre lo parecido que es el futuro de las
adicciones al pasado de las drogas.
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Salud Mental
Infantil

Dna. Rosario Linero Lineros
Psiquiatra infanto-juvenil en el Area Hospitalaria
Juan Ramon Jiménez de Huelva. Huelva.

La situacion actual de las conductas suicidas
y autolesiones en menores.

A lo largo de los ultimos afios y en especial desde que
se inicid la pandemia por COVID, la salud mental de los nifios
y los adolescentes se estd deteriorando. De modo especial, los
adolescentes estdn presentando mas sintomas depresivos,
autolesionesy conductas suicidas. La situacion resulta alarmante
y los medios de comunicacién estan haciendo participe a la
sociedad de ello. Antes de la pandemia: Se estimaba que el 30%
de los menores habian presentado ideacion suicida en algun
momento. El 10% lo habian intentado. Un 2% de forma seria,
requiriendo atencién médica.

« Se calcula que 18% de los menores se infligen autolesiones
antes de los 18 afios. La Fundacion ANAR ha atendido en este
periodo un 145% mas llamadas de menores con ideas o intentos
de suicidio, y un 180% mas de autolesiones con respecto a los
dos afios previos.

+ En el afio 2020, se suicidaron en Espafia 14 nifios menores de 15
afios, el doble que el afio anterior.

« Entre el grupo de jovenes de 15 a 29 afios el suicidio es ya la
segunda causa de fallecimiento, solo superada por los tumores
malignos.
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Los factores de riesgo de la actualidad son:

« El sexo femenino.

« La presencia de sintomas depresivos.

+ Una mayor exposicién a casos COVID (época pandemia).
+ Un mayor consumo de redes sociales.

En cuanto a la depresion, la OMS calcula que padecen
depresion mas de 300 millones de personas en todo el mundo.
Y numerosos estudios advierten de la existencia de una elevada
prevalencia en depresién en edades tempranas (Garaigordobil et
al, 2017).

Se trata de un problema de la poblacién general, llegando
a ser una gran carga tanto para los sujetos que la padecen como
para su entorno. Los sujetos con depresion se focalizan en mayor
medida en los fracasos, infravalorando sus capacidades y méritos
personales (Gonzdlez-Abarca, et al., 2018). Por tanto, debemos
tener en cuenta que la depresiéon no es lo mismo que sentirse
triste, ya que sentirse triste es una sintomatologia insuficiente
para un diagndstico clinico de depresion. Se explicaran con
detalle los factores de riesgo para padecer o aquellos de mal
prondstico.

En el bloque de trastornos de la conducta alimentaria
(TCA) se definiran los principales cuadros. Pero, ;cual es la
prevalencia de los trastornos de conducta alimentaria?

« En Espafia los tltimos estudios realizados coinciden en sefialar
una tasa de prevalencia de TCA en poblacién adolescente

alrededor del 4,1% y el 4,5% entre los 12 y los 21 afios.

« En concreto, la anorexia se sitia en torno al 0,3%, la bulimia
en el 0,8% y el TCA no especificado alrededor del 3,1% de la
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poblacién femenina de entre 12 y 21 afios. Se explicaran los
factores predisponentes y precipitantes de la enfermedad. Se
dedicara una parte al efecto de la pandemia sobre los TCA de
nueva aparicion.

Concluyendo:

- Las medidas restrictivas, el confinamiento y las
consecuencias de la pandemia han incrementado los factores de
riesgo para el desarrollo/reactivacién de TCA y han disminuido
los factores protectores.

- En los estudios revisados se ha constatado un aumento
de los casos de nuevo diagnéstico de TCA durante la pandemia;
asociados a un curso mas grave y agudo.

- Algunos pacientes asocian los eventos concurrentes a la
pandemia con el desarrollo de los sintomas de TCA.

- También se ha comprobado un incremento en las
recaidas en pacientes ya diagnosticados, siendo mas frecuentes
las readmisiones precoces durante la pandemia.

- Durante este periodo también han surgido algunas
consecuencias positivas, como, por ejemplo, el aumento del
contacto familiar, en general percibido como positivo.

Por ultimo, definiremos lo que es un trastorno mental
grave (TMG), se explicara la clinica principal de sus cuadros
y haremos una dindmica de mitos y realidades. Siguiendo el
orden de los bloques presentados se expondran qué hacer
ante situaciones de riesgo con poblacién infanto-juvenil ante
autolesiones, depresion, TCA o TMG.

El final se basard en una invitacion a la reflexion de
porqué estamos actualmente en este estado mental de nifios y
adolescentes.
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Resumen y dinamica del taller

Durante el taller se abordaron cuatro grandes bloques: las
autolesiones e ideacion autolitica, la depresion, los trastornos de
la conducta alimentaria y el trastorno mental grave. El formato
para ello es el de aportar unos datos de actualizacion, tipo
pildora informativa, profundizar en contenido propio y luego
una devolucién a los participantes sobre qué podemos hacer
ante algun tipo de situacion cercana a estas patologias.

Al tratarse de un taller, se intenta que sea algo dinamico.
Hay algunas diapositivas con cédigo QR para favorecer la
participacién. Asi como en el punto final de la clinica es una
serie de mitos y realidades a tratar. El ultimo bloque es el mas
enriquecedor, ya que participan personas de distintas areas y es
recomendable tener unas nociones basicas sobre qué hacer ante
estas situaciones con menores.



Gestion de conflictos enfocado
a personas con problemas de
salud mental y familiares

Ponente: Prof. Dr. José Antonio Climent Rodriguez
Psicologo. Profesor de Psicologia del Trabajo y Recursos Humanos de
la Universidad de Huelva. Huelva.

Ponente: Profa. Dra. Yolanda Navarro Abal
Psicologa. Profesora del departamento de Psicologia Social,
Evolutiva y de la Educacion de la Universidad de Huelva. Huelva.

Ya que el conflicto es parte ineludible de la vida, este taller
persigue adoptar una vision positiva del mismo, estimulador
de la creatividad y una oportunidad para el crecimiento grupal
y personal y la transformacién, a pesar de que en ocasiones
se pueda vivir con tensién o malestar. Distinguiremos entre
conflictos funcionales y disfuncionales, siendo los funcionales
aquellos que invitan a la superacién y transformacion.

Basandonos en los modelos de autores como Rahin y
Bonoma o Van de Vliert y Euwema (Munduate, L y Medina F.
J, 2005) definiremos los principales estilos conductuales que
muestran las personas en los conflictos, analizando la idoneidad
de cada uno de ellos en diferentes situaciones.

Analizaremos algunas dificultades que pueden plantear
en la gestion de conflicto los sesgos cognitivos de las personas
implicadas, se abordaran pautas generales para la gestiéon de
conflictos y formas de conduccion de grupos interpersonales
favorecedores de la gestion y la resoluciéon de conflictos,
incluso en la prevencion de la aparicion de estos. Finalizaremos
reflexionando sobre la importancia de la comunicacién y las
palabras que empleamos cuando afrontamos un conflicto.
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Acompanamiento profesional
en el proceso de morir.
Gestion de la pérdida

Ponente: Profa. Dra. E. Begoiia Garcia-Navarro
Enfermera. Profesora del departamento de Enfermeria.
Universidad de Huelva. Huelva.

Si hay un proceso que rige al ser humano desde su
nacimiento es, sin duda, la muerte. Junto con la llegada a este
mundo, nuestra partida es el Unico hecho inevitable al que
todos y cada uno de nosotros estamos predestinados. A pesar
de esto, la negacién de la muerte como proceso vital y certero
es recurrente. Y eso la ha convertido en el tema por excelencia a
eludir. El gran tabda.

Pese a todo, algunos autores subrayan que la muerte,
tanto la de terceras personas como la propia, puede llegar a ser
una de las experiencias mas significativas y con mas sentido en
la vida del ser humano.

Los profesionales sanitarios deben reconocer el doble
nivel del sufrimiento: exterior e interior. Primero necesitan
realizar una introspeccidon, para comprobar donde estan
situados respecto al fenémeno de la muerte y si eso le dificulta
o le beneficia para el proceso de acompafiamiento hacia los
demas. Este proceso de tomar conciencia de la situacion de cada
uno tiene que ver con la propia cultura, la biografia (contacto
con las pérdidas) y el contacto con la muerte.

Para entender nuestra propia biografia necesitamos
contactar con las pérdidas que hemos tenido durante nuestra
vida, y como hemos podido afrontarlas en funciéon de los
recursos personales que hemos tenido en ese momento y si
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hemos evolucionado, anclado en alguna de las etapas. Ese es el
sentido de este taller y la practica del mismo.

Pangrazzi A. (La pérdida de un ser querido. Un viaje dentro
de lavida. Paulinas, Madrid. 1993) enumera una gran cantidad de
tipos de pérdidas que he condensado en cinco bloques:

1. Pérdida de la vida. Es un tipo de pérdida total, ya sea
de otra persona o de la propia vida en casos de enfermedades
terminales en el que la persona se enfrenta a su final.

2. Pérdidas de aspectos de si mismo. Son pérdidas que
tienen que ver con la salud. En este sentido, pueden aparecer
tanto pérdidas fisicas (referidas a partes de nuestro cuerpo,
incluidas las capacidades sensoriales, cognitivas, motoras) como
psicolégicas (por ejemplo, la autoestima, los valores, nuestros
ideales, ilusiones, etc.).

3. Pérdidas de objetos externos. Aqui aparecen pérdidas
que no tienen que ver directamente con la persona propiamente
dicha, y se trata de pérdidas materiales. Incluimos en este tipo
de pérdidas al trabajo, la economia, pertenencias y objetos.

4. Pérdidas emocionales. Como pueden ser rupturas con
la pareja, familiares o amistades.

5. Pérdidas ligadas con el desarrollo. Nos referimos
a pérdidas relacionadas al propio ciclo vital normal, como
puede ser el paso por las distintas etapas o edades, infancia,
adolescencia, juventud, menopausia, vejez, etc.

Durante el desarrollo de este taller el profesional toma
conciencia de su propia situacion ante la pérdida, la muerte y el
duelo y cual ha sido su recorrido, gestionando sus propios duelos
o por el contrario anclandose en ellos, eso les proporcionara
herramientasy recursos clave para poder acompafar a pacientes
y familiares en procesos de muerte y duelo.
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Habilidades Sociales
destinadas a familiares y
personas con problemas de
salud mental

Ponente: Diia. Margarita Marin Lopez
Técnica. Area de Intervencion Familiar. FEAFES-HUELVA. Huelva.

La mayor parte de nuestra vida transcurre interactuando
conlosdemas. Siesainteraccién resulta problematica, o presenta
dificultades, en repetidas ocasiones, acabard perjudicando el
estado de animo, y poniendo en peligro el equilibrio emocional.
Hay un gran nimero de personas que tienen problemas para
relacionarse en algin ambito de su vida, por ejemplo: en una
entrevista de trabajo, en una cita con una persona del sexo
opuesto, a la hora de hablar en publico, en situaciones en las
que sea necesario decir no, pedir algo, o hacer una critica, entre
otras.

Las personas que cuentan con habilidades sociales
tienen por costumbre comunicarse con los demas de manera
satisfactoria, transmitiendo lo que quieren y evitando que otros
le perjudiquen. Muchos de vosotros habréis traicionado vuestros
deseos y preferencias, simplemente, porque no os habéis
atrevido a decir la verdad, por miedo a lo que podrian pensar. O
quiza, lo que os ha ocurrido, es que habéis perdido la ocasién de
recibir algo, participar en una actividad que os interesaba, por
miedo al ridiculo, a meter la pata o a resultar inoportunos. Lo
contrario también seria una falta de asertividad. Es decir, que
expreséis con demasiada contundencia o agresividad vuestras
opiniones, lo que es indicativo de una carencia de habilidades,
que igualmente puede devenir en aislamiento, o en un cierto
rechazo social. Para defenderse de las posibles amenazas a
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nuestro bienestar que provienen de otras personas, o para
conseguir nuestros objetivos, no es necesario ser agresivo, pero
si se necesita una dosis razonable de firmeza; es decir, un punto
medio entre la pasividad y la agresividad.

Es por ello por lo que el aprendizaje de habilidades
sociales es tan importante para la felicidad. En el taller de
habilidades sociales, analizaremos las razones por las que existe
una falta de asertividad y se haran ejercicios practicos para
entrenar esta habilidad que permitird que ejerzamos nuestro
derecho a expresarnos sin que exista sentimiento de culpa, ni
una tendencia sistematica al enfado.

Otro de los efectos de este aprendizaje es la estabilidad
emocional, la integracién social, y un incremento de la
autoestima positiva, lo cual propicia erradicar diversos conflictos
relacionados con los sentimientos de insatisfaccion.

Este taller va dirigido a personas de todas las edades y
tipo de circunstancias que quieran mejorar su competencia y su
capacidad para la resolucion de situaciones conflictivas, o que
necesiten reducir la ansiedad y aumentar su autoconfianza.



Nuevas estrategias en la lucha
contra el estigma: Realidad virtual
en intervenciones basadas en la
terapia de aceptacién y compromiso

Ponente: Prof. Dr. Adolfo J. Cangas
Doctor en Psicologia clinica. Profesor de psicologia en la Universidad
de Almeria. Director del grupo de investigacion “Psicologia, salud y
educacion”. Almeria.

El estigma es hoy en dia uno de los problemas
principales en la recuperacién e inclusién social de personas
con problemas de salud mental. Afecta a la poblacién general,
incluido profesionales sanitarios, estudiantes, etc. Igualmente,
son diferentes colectivos los que sufren sus consecuencias
(como pueden ser personas con problemas de salud mental,
diferencias raciales, con diversidad fisica o sexual, etc.). De ahi
la importancia de indagar también en elementos comunes que
contribuyan a su eliminacion.

Los objetivos principales que se persiguen en este taller
son los siguientes:

+ Conocer los elementos fundamentales de los programas de
sensibilizacién al estigma en salud mental.

« Ver la utilidad de la terapia de aceptacion y compromiso como
complemento en los programas antiestigma.

+ Analizar la utilidad de las nuevas tecnologias en la reduccion
del estigma.

Todo ello se llevara a cabo ejemplificaindolo con ejercicios
practicos. De modo particular, se haran ejercicios experienciales
basados en el entrenamiento en aceptacién y compromiso, para
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ver su utilidad en la reduccion del estigma en elementos clave
como son los siguientes:

« Mostrar lo infructuoso que resulta muchas veces intentar
eliminar los eventos privados desagradables, siendo mas
adecuado buscar estrategias de aceptacion y de distanciamiento
(por ejemplo, reconociendo que son solo una parte de nosotros,
reconocer que podemos continuar a pesar de tener sentimientos
o pensamientos molestos, etc.).

« Fomentar el autoconocimiento de nuestros eventos privados,
facilitar la flexibilidad psicolégica y reconocer que a veces el
problema es el intento de control.

« Ver la importancia de normalizar experiencias privadas,
particularmente en la adolescencia.

Todos estos elementos mostraran también cémo se
pueden llevar a cabo a través de diferentes recursos electréonicos,
tales como programas de simulacién 3D y de realidad virtual.



Promocion de la Salud Mental
destinado a familiares y personas
con problemas de salud mental

Ponente: D. Javier Gonzalez Riera
Psicologo, Terapeuta Familiar. Técnico de Promocion de la Salud.
Distrito Sanitario. Jaén.

¢Como cambiar nuestros habitos de alimentacion,
actividad fisica y tabaquismo?

0. Habitos de salud en personas con trastorno mental grave
(TMG): morbimortalidad y factores de riesgo.

La esperanza de vida de las personas con problemas
de salud mental graves es entre 5 y 10 afios menor que la de
la poblacion general (OMS, 2020). Los problemas de salud
mental pueden ser tanto precursores como consecuencias
de otras condiciones cronicas, tales como enfermedades
cardiovasculares, pulmonares, diabetes y/o cancer. Gran
proporcion se debe a la coexistencia de otras Enfermedades
No Transmisibles y todas pueden agravarse con el tabaquismo
(Tobacco use and mental health conditions, OMS, 2020).

Existe una mayor morbimortalidad por causas fisicas en
personas con esquizofrenia, (Agencia de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias, 2009) asociada a patologias: enfermedades endocrino-
metabolicas; diabetes y sindrome metabdlico; enfermedades
cardiovasculares; enfermedades respiratorias; relacionadas
con otros factores ademas del tabaquismo; infeccion por virus
hepatitis By Cy VIH; trastornos por abuso de sustancias.

Estas personas presentan factores de riesgo que
favorecen la apariciéon de estas enfermedades: sedentarismo;
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dieta hipercaldrica y exceso de peso; déficit de autocuidados;
tabaquismo. Seguin algunos estudios, estos factores se dan de dos
a tres veces mas frecuentemente en personas con problemas de
salud mental que en la poblacion general (OMS, 2020).

1. Especificidades de promocion de salud
en personas con problemas de salud mental.

Seguir la dieta mediterranea es esencial para prevenir
enfermedades fisicas asociadas al trastorno mental severo:
diabetes, hipertension, obesidad y/o sindrome metabdlico,
donde destaca el riesgo de desarrollar este tltimo por el uso de
antipsicoticos (Cuéntame ti, Guia para las personas con trastorno
mental severo. FEAFES, Consejeria de Salud et al, 2022).

Intervenciones en personas con TMG. (Mateo et al,
2012). Las intervenciones conductuales para manejar el peso
deben seguir tres metas: aumentar la actividad fisica, disminuir
ingesta de calorias y reforzar cambios anteriores. Resultan mas
efectivos aquellos programas implementados en primeras fases
del tratamiento antipsicético antes de desarrollo de obesidad.
También los que combinan intervenciones en actividad fisica y
alimentacion saludable.

En personas con tratamiento farmacolégico, por tanto,
existe un especial interés en seguimiento de su peso, con mayor
eficacia en intervenciones simples. por ejemplo: la codificacion
color de alimentos, que se evidencian mas efectivas que
complejas como planificar dietas. Los programas personalizados
con evaluaciéon inicial y que promueven alianza terapéutica
ofrecen mejores resultados.

La terapia cognitivo-conductual, junto al tratamiento
farmacoldgico, resulta efectiva en personas con esquizofrenia.
La entrevista motivacional ayuda mas a las personas con
baja motivacién que otras intervenciones educacionales o
informativas. Personas con TMG pueden tener menor motivacion



para cambiar habitos y mas baja autoeficacia percibida, por lo
que necesitan un mayor apoyo.

Una vida activa y actividad fisica habitual aumentan la
percepcion de calidad de vida, reducen el estrés y la depresiéon
y producen beneficios en salud. En forma de ejercicio fisico
moderado y regular para prevenir enfermedades asociadas
a antipsicéticos. Actividades creativas como pintar y escribir
favorecen la concentracién, disminuyen niveles de cortisol y
ayudan a distraerse de situaciones dificiles. La lectura reduce el
estrés y frena el deterioro cognitivo.

La entrevista motivacional permite la identificaciéon de
barreras para la practica de ejercicio y busqueda de soluciones,
ademas de la autoevaluaciéon y refuerzo de conducta. Esto
se maximiza con el inestimable apoyo social de familiares y
personas cercanas, que puede concretarse participando en
actividades grupales conjuntas con personas usuarias. Son
recomendables aprovechar y crear oportunidades en la vida
diaria para cambiar habitos. Todo ello supervisado desde un
enfoque multidisciplinar y en red en donde participen diferentes
profesionales que trabajan con personas con TMG.

2. Lainformacion no es suficiente:
motivacion para cambiar de habitos.

Las personas con TMG suelen conocer los riesgos, aunque
con frecuencia no se preocupan lo suficiente, por lo que debemos
contribuir a crear acciones que reduzcan los factores de riesgo.
Estas personas responden a programas psicoeducativos para
modificar su actitud (Mateo et al, 2012) desde la promocion de la
salud.

Solemos tener deseos de mejorar algin habito de salud
como hacer mas ejercicio, comer mas saludable o dejar de
fumar. Incluso teniendo suficiente informacién sobre lo que
deberiamos hacer, queremos y a la vez no queremos cambiar,
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no ponemos fecha para el cambio o, a pesar de empezarlo, nos
cuesta mantenerlo. Nos pasa porque tenemos ambivalencia
hacia el cambio: quiero cambiar, pero en la balanza decisional
pesan mas otros factores como la comodidad o dependencia.

Para que la balanza se incline al cambio, hay que
llenarla de motivacién: deseo interno de cambiar, no estable,
que fluctia de un momento o de una situacién a otra y puede
verse influido por multiples factores externos o internos (apoyo
social, informacién, analisis de consecuencias, etc.). Proceso,
desde que me preocupa algo y empiezo a pensar en cambiarlo
hasta que me planteo una fecha y un plan, lo pongo en marcha,
consigo el cambio y finalmente, lo mantengo.

Este recorrido del cambio se explica mediante el modelo
de los estadios o fases de cambio de Prochaska y DiClemente
(1984): Se entiende el cambio como proceso que transcurre a
través de una serie de etapas/estadios. El cambio puede darse
con o sin ayuda profesional. No se suele producir avance lineal,
sino en espiral, con avances y retrocesos. Las fases del cambio
son: precontemplativo, contemplativo, preparacidén, accion,
mantenimiento y finalizacién. Se integra la recaida como parte
del proceso (no como estadio, aunque si, como tal, en versiones
iniciales del modelo).

3. Herramientas basicas:
la entrevista motivacional y la dinamizacion grupal.

El principal instrumento con evidencia cientifica para
motivar cambio de habitos en salud es la entrevista motivacional
(Miller y Rollnick, 1996), que podemos definir como forma de
ayudar a las personas para que reconozcan y se ocupen de su
problemas potenciales y presentes.

El objetivo consiste en aumentar la motivacién intrinseca
de la persona: el cambio surge de su interior, articulando su
propia ambivalencia. El profesional facilita y asesora, ya que



la persuasion directa del modelo clinico tradicional no es un
método efectivo de resolver la ambivalencia.

En sintesis, se trata de una entrevista breve, no
confrontacional y semiestructurada, que identifica la etapa
de cambio, centrada en las necesidades y experiencias de la
persona, facilitando que la persona lleve el control y genera
impulso para cambiar habitos y estilos de vida.

Seponeenpracticaatravésdelosprincipiosdelaentrevista
motivacional: expresar empatia, crear una discrepancia, darle
un giro a la resistencia y fomentar la autoeficacia. Principios
concretados en estrategias: preguntas abiertas, escucha
reflexiva, afirmar, provocar afirmaciones automotivadoras y
resumir.

Resulta clave en la dinamizacién de sesiones grupales
el fomentar la participacién activa de todos los miembros,
otorgandoles un papel protagonista en su proceso de cambio. Se
relaciona con potenciar sus recursos personales, dando sentido
de competencia personal en la tarea. Metodologia experiencial,
participacién en actividades disefiadas para facilitar la reflexion
y revision de su realidad.

4. Experiencias en atencion primaria de salud de Andalucia.

https://juntadeandalucia.es/organismos/saludyconsumo/areas/
planificacion/estrategia-promocion-vida-saludable-andalucia.html

Esta estrategia promueve los habitos saludables en toda
la poblaciéon mediante intervenciones en el ambito local, en
todos los entornos y en todas las politicas y actuaciones sobre
los determinantes que generan desigualdades en salud. Ademas,
propone potenciar los activos personales y comunitarios que
generan salud a lo largo de la vida para que la ciudadania pueda
afrontar el dia a dia con mayor bienestar. Aborda los siguientes
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grupos de habitos: alimentaciéon saludable, actividad fisica,
sueno saludable, bienestar emocional, sexualidad responsable,
uso positivo de las TIC, etc.

Asimismo, los factores protectores y comportamientos
saludables que esta estrategia fomenta de manera integral se
vinculan y engloban objetivos y contenidos trabajados desde
otros planes integrales, estrategias y programas anteriores,
destacando: Planes Integrales de Tabaquismo y de Obesidad
Infantil; Plan Andaluz de Vida Saludable; Creciendo en Salud y
Forma Joven; Escuela de Pacientes; etc.

5. ¢Como implementar un programa de
intervencion especifico en habitos saludables?
Pautas y contenidos en talleres y actividades.

Pautas de actividad fisica (OMS, 2018): entre 150 y 300
minutos de actividad aerdbica moderada a la semana (o el
equivalente en actividad vigorosa) para todos los adultos. Y una
media de 60 minutos de actividad fisica aerébica moderada al
dia para ninos y adolescentes. Toda actividad cuenta: puede
integrarse en el trabajo, deporte y recreo o desplazamientos, asi
como tareas cotidianas. Al menos dos veces a la semana, parte
de estas actividades fisicas ayudan a mejorar y mantener fuerza
muscular y flexibilidad.

En talleres y actividades se deben siempre destacar los
beneficios actividad fisica (Cuéntame ti,, Guia para las personas
con trastorno mental severo, FEAFES, Consejeria de Salud et al,
2022), como son: controlar los niveles de glucemia, peso
corporal, colesterol y grasa visceral; activar el metabolismo
corporal, reactivando todos los 6rganos; prevenir enfermedades
cardiovasculares; favorecer la integraciéon social; evitar la
ansiedad, depresion y estrés.

Es muy recomendable equilibrar nuestra alimentaciéon
y actividad fisica para mantener un peso corporal apropiado,
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evitando extremos de desnutricion o exceso de peso,
favoreciendo un estilo de vida activo y saludable, con actividades
enriquecedoras, evitando aburrimiento y compensacién por
ingesta (Huizing et al, 2011).

Partimos del consumo de alimentos variados, teniendo
en cuenta aspectos gastrondmicos y lidicos de la comunidad.
Incluimos en la dieta diaria todos los grupos nutricionales y
agua como bebida de eleccién (1,5-2 1. al dia), limitando bebidas
azucaradas tales como refrescos, batidos, zumos ricos en grasas
saturadas/trans y azlcares simples, presentes en bolleria,
golosinas, etc. Primamos las frutas, verduras y hortalizas,
al menos cinco raciones al dia. Frecuentemente, debemos
consumir cereales integrales, legumbres, leche desnatada y
pescado. Interés afiadido en evitar el alcohol, ya que ademas de
no aportar nutrientes, genera efectos adversos en tratamientos
psicofarmacolégicos en personas con TMG.

Es recomendable un horario regular de comidas, con
tres principales y dos o tres tentempiés. Programados desde la
elaboracion de mentus que resulten atractivos. Dando pautas
sencillas sobre compra, conservacion, transporte, manipulacion
y elaboracién de alimentos. Con cocinados sencillos: asados,
horno, vapor, etc., reduciendo fritos, empanados o rebozados
y condimentar con aceite de oliva y especias, evitando salsas y
precocinados. Ademas de reducir el consumo de sal, a menos
de 5 gr/dia, ya que causa hipertensién. La participacién en
preparativos favorece una buena alimentacion, trabajando
habitos junto a las comidas y en talleres. Siendo clave desmentir
mitos alimentacién y no usar productos sin interés nutricional
como gratificacion.

Personas con TMG requieren un abordaje desde tres ambitos:
- Identificar barreras que impiden el acceso de personas

con problemas de salud mental a intervenciones y acciones
adecuadas para tratarlas.
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- Dos aspectos claves identificados por profesionales de salud
mental: Formacién y asesoramiento para dejar de fumar, junto
a disponer de opciones de apoyo comunitario para las personas
usuarias.

- Intervenciones para dejar de fumar en atencién primaria,
especialmente para personas con problemas de salud mental,
ofreciendo intervenciones personalizadas.

(Tobacco use and mental health Conditions Policy brief. OMS,
2020)

6. Conclusiones.

Se debe destacar la promocion de habitos saludables en
salud mental como una necesidad y un derecho coincidiendo
con el lema del Congreso, siendo fundamental el apoyo social
de familiares y personas cercanas, participando en actividades
grupales y para aprovechar y crear oportunidades en la vida
diaria para cambiar habitos y ganar salud.

Todo ello, apoyado desde el trabajo en red, donde
participen diferentes profesionales que trabajan con personas
con problemas de salud mental.



Enfermeras especialistas en
Salud Mental: comprometidas en
el cuidado con las personas, las
familias y los grupos

Ponente: Diia. Aurora Alés Portillo
Enfermera especialista en Salud Mental. Miembro de la Comision
Nacional de la Especialidad. Coordinadora Foro Enfermeras Salud
Mental AEESME / Andalucta. Hospital Virgen Macarena. Sevilla.

La salud mental ha sido desde siempre un campo donde
los cuidados enfermeros han requerido una capacitacion
y formacion especifica. Histéricamente hay numerosas
referencias en las que se exigia que el cuidado a las personas con
problemas de salud mental fuera llevado a cabo por personas
preparadas para ello. En nuestro pais el primer manual para la
formacion de enfermeria en el campo psiquiatrico data de 1933:
La asistencia al enfermo mental, de Luis Valenciano. Los primeros
enfermeros especialistas en Psiquiatria comenzaron a formarse
oficialmente en 1970, tras cursar los estudios de ATS, hasta 1987.
Y a partir de 1998 es cuando se configura la especializacion
de las enfermeras en Salud Mental por la via de la formacién
sanitaria especializada EIR, como el resto de las especialidades
de Ciencias de la Salud.

Las enfermeras de Salud Mental basan su trabajo en el
cuidar. Sigue estando vigente la definicién de enfermeria de
Virginia Henderson: “La unica funciéon de la enfermera es
ayudar al individuo, sano o enfermo, en la realizacién de aquellas
actividades que contribuyan a su salud o a su recuperacién (o
a una muerte tranquila), actividades que realizaria sin ayuda
si tuviese la fuerza, la voluntad y el conocimiento necesarios.
Asimismo, es preciso realizar estas acciones de tal forma que el
individuo pueda ser independiente lo antes posible”.
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La vision integradora y holistica en los cuidados de salud
mental ponen el foco no sé6lo en la persona atendida, sino en
la familia y en los grupos humanos de los que esta persona
forma parte, implicando un nivel de cuidados que mira hacia lo
particular y hacia lo global.

En el campo de la salud mental, estos cuidados no pueden
separarse de la relacion terapéutica fundamentada en el proceso
interpersonal entre la enfermera y las personas atendidas,
entendida como una relacién de propdsito especifico y orientada
a la consecucion de un objetivo: favorecer en la medida de lo
posible los intereses y el prondstico de las personas. (Guia RNAO
Establecimiento de la relacion terapéutica).

Segun el programa formativo de la especialidad de
enfermeria de salud mental (BOE no 123 Orden SPI/1356/2011),
la enfermera especialista en Salud Mental es el profesional
sanitario que, con una actitud cientifica responsable y utilizando
los medios clinicos y tecnolégicos adecuados al desarrollo
de la ciencia en cada momento, proporciona una atenciéon
especializada en salud mental mediante la prestaciéon de
cuidados de enfermeria.

Estos cuidados especializados se llevan a cabo en
los diferentes niveles de atenciéon (promocioén, prevencion,
tratamiento y rehabilitaciéon de la salud mental), teniendo en
cuenta también los factores extrinsecos que intervienen en la
aparicion de las alteraciones de la salud mental.

Estos factores extrinsecos cobran una especial relevancia
en los tiempos actuales, en los que el enfoque exclusivamente
biomédico, la necesidad de satisfaccién de la inmediatez y la
tendencia a patologizar el malestar emocional pueden hacernos
correr el riesgo de imponer una respuesta predominante ante
las situaciones en las que imperan una mala salud mental.
Sin embargo, no podemos alejar la mirada a la realidad de la
influencia de las politicas publicas, las normas sociales y la



gestion macroeconémica en las oportunidades de salud de las
personas y su impacto en situaciones concretas que repercuten
negativamente en su salud mental: inequidad en el acceso a los
recursos sanitarios, discriminacién, desigualdades educativas,
pobreza, precariedad laboral, desempleo, mayor exposicion a
contaminacion, etc.

Los cuidados que prestan las enfermeras de salud
mental estdn enmarcados en la cultura del trabajo en equipo.
La enfermera cuida en y con el equipo, y facilita la continuidad
de los cuidados entre profesionales y entre distintos equipos de
trabajo. El compromiso y la ética profesional deben buscar la
excelencia de los cuidados por encima de los personalismos o
protagonismos de ninguna profesion sobre otra.

Existen numerosos retos que los nuevos (y rapidos)
cambios sociales nos marcan para las nuevas relaciones de
cuidados. En primer lugar, destacariamos la digitalizacién y las
nuevas formas de entablar y mantener relaciones sociales con
iguales. Esta realidad esta cambiando las claves comunicativas y
tenemos que estar atentas para entender y atender como ello esta
influyendo en las necesidades de cuidados. También debemos
aprender e incorporar aquellas oportunidades que el entorno
digital nos brinda para mejorar la presencia de la enfermera
en todos los ambitos donde estan las personas: también en los
virtuales.

Ensegundolugar, latendencia creciente al desencanto por
las expectativas idealizadas frente a la realidad de las personas.
Crece la importancia social de la imagen frente a la palabra, y
ello provoca en muchas ocasiones, sobre todo entre la gente
mas joven, una idealizacion de las situaciones que les provoca
insatisfaccion, desaliento y, frecuentemente, desconcierto.

Sin capacidad para extendernos aqui, podriamos hacer
referencia a otros retos de interés a las que las enfermeras
estaremos atentas por su influencia en la salud mental: cambios
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en los patrones identitarios, flujos migratorios y globalizacidn,
preocupacion por el impacto de la actividad humana en el clima
y en el desarrollo de nuevas enfermedades, etc.

Este panorama global y el compromiso de las enfermeras
en la atenciéon a las personas, familias y grupos hacen
indispensable una apuesta sin vacilacién por la formacién. El
sistema de formacion sanitaria especializada garantiza con la
formacion EIR que las enfermeras especialistas adquieran las
competencias necesarias para cumplir con su perfil profesional
en los diferentes ambitos de actuacion en los que desarrolla
su trabajo. Socialmente debemos exigir los mejores cuidados
posibles para la poblacién, como garantes de calidad y seguridad
para las personas, y estos son los cuidados especializados.



Obra de Teatro

Nombre de la obra:
Vecinos.

Direccion:
Javier Ceballos.

Compaiiia:
Esta obra esta escrita y producida por la Asociacién Ibn Hazm,
surgida del aula del teatro de la experiencia de la universidad
de Huelva para la difusion de la cultura y lengua arabes.

Integrantes:
Juana Marcos, Mari Carmen Sanchez, Felisa Gallego, Elena
Gutiérrez, Tere Dominguez, José Manuel Vazquez, José Maria
Amador, Anselmo Diaz, Esperanza Abileo y Mercedes Boza.

Sinopsis:
Se trata de una reunion de vecinos en la que surge un problema
de salud mental. Se envian cinco puntos importantes sobre este
tema. Es un mensaje para la sociedad.
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Imagen de la representacion de la obra de teatro “Vecinos.

&



Comunicaciones
Cientificas Premiadas

CATEGORIA EDUCACION SOCIAL
ler Tipo: Trabajos de investigacién empiricos o experimentales
Modalidad presentacion: ORAL

Titulo: Educacion sexual y alumnado universitario: qué sabeny
cémo lo saben

Autores de la Comunicacion:

1. Garcia Rojas, Antonio

2. Rodriguez Vargas, Susana

3. Del Rio Olvera, Francisco Javier

CATEGORIA MEDICINA
2° Tipo: Trabajos de investigacién empiricos o experimentales

Modalidad presentacion: ORAL

Titulo: Como evitar la contencién mecanica en una Unidad de
Hospitalizacion de Salud Mental

Autores de la Comunicacion:
1. Velarde Pedraza, Guillermo
2. Sanchez Gayango, Agustin

3. Lopez Sanchez, Emilio José

71



CATEGORIA PSICOLOGIA
3er Tipo: Trabajos de investigacidn empiricos o experimentales
Modalidad presentacion: ORAL

Titulo: Eficacia del programa TEACCH para la comunicacién
funcional y aspectos relacionados en nifios con autismo

Autoras de la Comunicacion:
1. Vera Lopez, Mercedes
2. Rosu Stanciu, Monica

CATEGORIA GENERAL
4° Tipo: Trabajos de investigacién empiricos o experimentales
Modalidad presentacion: ORAL

Titulo: Efectividad del programa de intervencién “Psicologia
Clinica en Atencién Primaria”: Cambios en la severidad
sintomatolodgica tras tres meses de tratamiento

Autores de la Comunicacion:
1. Batanero Diaz, M. Carmen
2. Narvaez Camargo, Marta
3. De La Rosa Caceres, Ana
4. Campoy Diaz, Alejandra

5. Alonso Martin, Matilde

6. Yeste Delgado, Gloria



CATEGORiA ENFERMERIA
5° Tipo: Trabajos de investigacion tedrica: revision sistémica
Modalidad presentacion: ORAL
Titulo: Cuidados de enfermeria en la terapia electroconvulsiva
Autores de la Comunicacion:
1. Marquez Suarez, Juan José
2. Acosta Moya, Inmaculada

3. Rodriguez Vazquez, Maria Angeles

*Mencion especial por la categoria enfermeria a la Asociacion
Espanola de Enfermeria de Salud Mental.

Tipo: Trabajos de investigacion tedrica: revision sistematica.
Modalidad presentacion: ORAL

Titulo: Herramientas para la prevencion del suicidio infantil y
adolescente desde la perspectiva Enfermera.

Autora de la Comunicacion:
1. Pérez Campina, Rocio
CATEGORIA INTERNIVELES
6° Tipo: Trabajos de investigacién empiricos o experimentales
Modalidad: Presentacion oral

Titulo: Performance of Andalusian Small Mental Health Areas
from Balanced Care Model Perspective
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Autores de la Comunicacion:

1. Diaz Milanés, Diego

2. Almeda, Nerea

3. Garcia Alonso, Carlos Ramoén
4. Rodero Cosano, Maria Luisa
5. Salinas Pérez, José Alberto

6. Salvador Carulla, Luis

CATEGORIA MULTIDISCIPLINAR
7° Tipo: Trabajos de investigacién empiricos o experimentales
Modalidad: Presentacién oral
Titulo: Eficaciadeun programadeentrenamientoen mindfulness
en los trastornos de la conducta alimentaria para la prevencion y
tratamiento de la ansiedad y depresién asociadas
Autoras de la comunicacién:
1. Noval Diaz, Marta
2. Lineros Linero, Rosario

CATEGORIA TRABAJO SOCIAL

8° Tipo: Trabajos de investigacion empiricos o experimentales

Modalidad: Presentacion oral

Titulo: Opiniones y vivencias de personas sin hogar y con
trastorno adictivo sobre su integracion en la sociedad

Autora de la Comunicacion:
1. Yébenes Aguilera, Inmaculada



MESA REDONDA
Trastorno de la
Conducta Alimentaria

Moderadora: Diia. Lourdes Hernandez Gonzalez
Psiquiatra. Coordinadora de la Unidad de Salud Mental Infanto-
Juvenil. Complejo Hospitalario Universitario de Huelva. Huelva.

Ponente: Prof. *. Dra. Raquel Remesal Cobreros
Doctora en Psicologia. FEA Psicologia Clinica en la Unidad de
Gestion Clinica Salud Mental- Huelva. Complejo Hospitalario

Universitario de Huelva. UHSM. Hospital Juan Ramon Jiménez.
Profesora Asociada al Departamento de Psicologia de la Universidad
de Huelva. Huelva.

Evaluacién y tratamiento de los trastornos de la conducta
alimentaria en una Unidad de Hospitalizacion de Salud Mental

Esta Unidad de Salud Mental es un dispositivo integrado
en la red de salud mental, de estancia breve, destinado a atender
a pacientes con psicopatologia aguda y/o grave.

En el caso de los trastornos de la alimentacion, se han
establecido unos criterios de hospitalizacién completa cuyos
objetivos principalessonabordar principalmentelarecuperacion
ponderal y correccidn de las posibles complicaciones organicas,
la rehabilitaciéon nutricional y el abordaje de los problemas
psicosociales subyacentes y derivados. Tales criterios, no
absolutos, son:

1. Si el estado bioldgico implica riesgo de complicaciones
graves: nula ingesta de alimentos/liquidos, IMC inferior a 16,
alteraciones idnicas, vomitos autoinducidos continuados, abuso
de laxantes y uso de diuréticos, hematemesis y rectorragias.
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2. Si otros trastornos psicopatolégicos impiden el
tratamiento ambulatorio: sintomas depresivos importantes,
riesgo autolitico, conductas autolesivas, fracaso del tratamiento
ambulatorio, alteraciones conductuales graves, psicopatologia
familiar, evolucion torpida del peso.

El ingreso se realizaria preferentemente con caracter
voluntario, aunque podria realizarse de modo involuntario si
el/la paciente se negara a ingresar y se dieran los siguientes
supuestos: riesgo inmediato grave para la integridad fisica o
psiquica, menor de edad y falta de capacidad para decidir.

Los objetivos del tratamiento hospitalario en la Unidad de
Hospitalizacién de Salud Mental son la recuperaciéon ponderal
y correccién de las posibles complicaciones organicas; la
rehabilitacién nutricional y recuperacion de las pautas normales
de alimentacién; el abordaje de los problemas psicosociales
subyacentes y derivados.

La intervencién se realiza de forma multidisciplinar
y engloba el tratamiento nutricional, psicofarmacolégico (si
procede) y psicoterapéutico, dependiendo la secuencia de éstos
de la gravedad del estado clinico de cada paciente.

- Tratamiento nutricional.

Los objetivos son restaurar el peso, tratar las
complicaciones médicas y normalizar los héabitos alimenticios.
Para ello es preciso realizar el calculo de los requerimientos
energéticos, limitar el aporte energético al gasto energético en
reposo o inferior para ir incrementandolo progresivamente y
realizarlo la distribucién calérica de forma equilibrada con el
fin de prevenir el sindrome de realimentacién. Las opciones de
renutriciéon serian:

- Alimentacion natural: plantear una dieta equilibrada, en
principio consensuada, salvo comportamientos aberrantes o



desequilibrados y que eviten la saciedad (evitar alimentos ricos
en fibra, fritos). Al inicio hay que valorar la conveniencia de
algin procinético o complemento nutricional artificial.

- Alimentacion artificial por sonda nasogastrica: indicada
en casos de desnutricién severa y fracaso en el programa de
alimentacién natural. En estos casos es importante controlar la
ingesta hidrica.

- Alimentacién parenteral total: es excepcional. Sélo estaria
indicada en casos de extrema gravedad y es de aplicaciéon
exclusivamente hospitalaria.

- Tratamiento psicofarmacolégico.

Dependera de la sintomatologia comoérbida asociada:
sintomatologia ansiosa, depresiva, obsesiva o psicoética.

- Tratamiento psicolégico:

Los objetivos principales son ayudar al paciente a tomar
conciencia de la necesidad de cooperar en la rehabilitacion fisica
y psicolégica, modificar conductas y actitudes disfuncionales
relacionadas con la alimentacién, mejorar el funcionamiento
interpersonal y social, tratar la psicopatologia asociada y los
conflictos psicolégicos que refuerzan y mantienen las conductas
relacionadas con la alteracién alimentaria.

Es fundamental gestionar/manejar con el/la paciente,
familiares y personal de enfermeria el tratamiento nutricional
ya que la renutricién no se consigue si no se acompaiia de un
abordaje psicoterapéutico que incluya medidas conductuales,
cognitivas, de regulacién emocional y motivacionales. La
intervencion se realiza a diferentes niveles: individual, familiar
y también a nivel de los profesionales sanitarios que estan en
contacto directo con el/la paciente hospitalizado/a. Los errores
mas frecuentes que suelen cometer los profesionales que
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atienden a pacientes con trastornos de la conducta alimentaria
son: hacer juicios de valor, dejarse llevar por estereotipos,
simplificar el trastorno a relaciones causales unicas, hacer
generalizaciones sobre el modo de actuar de estos/as pacientes,
entrar en confrontacion con el/la paciente o familiares,
cuestionar las pautas de tratamiento indicadas.

- Intervencion a nivel familiar:

El acompafiamiento durante la hospitalizacion por parte
de algun familiar permite observar la dinamica de relacion
para poder intervenir. No es excepcional observar una alianza
entre el/la paciente y la figura de apoyo (normalmente la
figura materna) que, al igual que este/a, termina cuestionando
las medidas terapéuticas. Tampoco es excepcional el intento
por parte del/la paciente de reproducir la misma dinamica
familiar entre el personal sanitario (conflictos, contradicciones,
manipulaciones). Tales modos de actuar se enmarcarian en el
contexto de resistencias implicitas que tratarian de impedir la
ruptura de la homeostasis familiar que mantiene el trastorno.
En este sentido, resulta fundamental la actuacion consensuada
de todo el equipo sanitario implicado en el tratamiento.

- Intervencion a nivel individual:

El tratamiento de esta patologia lleva consigo una serie de
complicaciones que dificultan de forma considerable el mismo,
siendo las mas habituales la negaciéon de la enfermedad, el
rechazo de ayuda, la vergilienza, la falta de sinceridad, la escasa
motivaciéon y la resistencia al cambio. Es por ello que resulta
importante valorar el estadio de cambio en el que se encuentra
el/la paciente segiin el modelo de conducta adictiva desarrollado
por Prochaska y D Clemente y adaptar la intervencion en funcién
del momento en el que se sitiie. Lo habitual en el caso de la
anorexia nerviosa, es que el/la paciente esté colocado/a en una
etapa precontemplativa, esto es, no se plantea cambiar y tiene
nula conciencia de padecer un trastorno de la alimentacion



ya que con su conducta de control de la ingesta logra mas
aspectos gratificantes que aversivos. Dado que la evidencia es
otra, es preciso visibilizar su realidad mediante datos objetivos
(desnutricidn, riesgo vital, presencia de atracones, abandono de
objetivos vitales, aislamiento, etc.) y depositar en el/la paciente
la capacidad de control para conseguir su objetivo (el alta
hospitalaria). Por su parte, ante la negacion del trastorno, resulta
fundamental sefialar las contradicciones entre las intenciones y
verbalizaciones manifestadas y las conductas observadas.

Desde la perspectiva de la terapia cognitivo-conductual,
uno de los objetivos es el de modificar el contenido de los
pensamientos. Este trabajo metacognitivo permitird abordar las
rumiaciones cognitivas egosintonicas en relacién con la comida
y los pensamientos disfuncionales asociados, siendo los mas
frecuentes los que se sefialan a continuacion:

- Sobregeneralizacion: “cuando comia dulces estaba gorda, por
lo que he de rechazarlos completamente ahora o me convertiré
en obesa”.

- Abstraccion selectiva o filtraje: “no tengo autocontrol, la
semana pasada comi flan en el desayuno a pesar de que me
habia propuesto no hacerlo”.

- Catastrofismo o sobreestimacion de la amenaza: “si gano 1 kg
de peso me moriré”

- Pensamiento polarizado: “si pruebo los dulces no pararé de
comerlos; prefiero no probarlos en absoluto”.

- Personalizacion: “todo el mundo se da cuenta de que he
aumentado 200 g.; todos se fijan en mi cuerpo cuando estoy en
bafiador”.

- Pensamiento magico: “la comida se va directamente a los
muslos” “Me he tomado un vaso de leche con galletas y acabo de
engordar 3 kg.”.

No obstante, cambiar los pensamientos y conductas no
es suficiente y en ocasiones no es efectivo siendo necesario
explorar los conflictos psicolégicos subyacentes al trastorno
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de la alimentacion, tales como sentimientos de abandono,
desconfianza, dependencia, sentimientos de fracaso, autocontrol
insuficiente, perfeccionismo o necesidad de sacrificio (Teoria de
los Esquemas Disfuncionales Tempranos de Young).

Por su parte, desde la perspectiva de las terapias de 3*
generaciéon o terapias contextuales y concretamente desde
la terapia de aceptacién y compromiso (ACT) no se persiguen
cambios en el contenido de los pensamientos sino cambios en
la relaciéon que el sujeto mantiene con sus eventos privados
(pensamientos, sentimientos, sensaciones fisioldgicas o
perceptivas). Se sostiene que la evitacion experiencial, o los
esfuerzos que realiza la persona para erradicar o reducir la
angustia provocada por experiencias internas desagradables
esta en la raiz de buena parte del sufrimiento psicolégico. Por
tanto, los intentos excesivos de controlar los eventos internos
mantendrian los problemas psicolégicos.

En el caso de los trastornos de la conducta alimentaria, la
sobreestimacion del peso y la figura, asi como el control sobre
la alimentacién y los esfuerzos extremos para obtener dicho
control son componentes clave en el desarrollo y mantenimiento
de esta patologia, de tal forma que la restriccidon, el purgado y
otras conductas compensatorias actuarian como conductas de
evitacion o escape de los eventos internos angustiantes.

La terapia de aceptacion y compromiso identifica una
serie de fases diferenciadas en el proceso terapéutico en las que
se trabajan objetivos terapéuticos especificos, sin una secuencia
cronologica establecida. Dichas fases son: creacidn de un estado
de desesperanza creativa; trabajo en valores; el control como
problema; difusién cognitiva/deslateralizaciéon; yo contexto; y
compromiso para la accién.

A modo de conclusién, los trastornos de la conducta
alimentaria son trastornos complejos en los que confluyen una
multiplicidad de factores y en el que las complicaciones médico-



psicologicas pueden ser irreversibles. En el momento actual se
recomienda la aplicacién de tratamientos multidisciplinares
y multinivel, dependiendo de la severidad y del momento en
el que se encuentre la persona que padece esta patologia. El
ingreso en una Unidad de Hospitalizaciéon de Salud Mental
debe ser una medida excepcional y preferentemente evitable,
recomendandose el tratamiento a nivel ambulatorio, en
régimen de hospitalizacion parcial o en Unidades especificas de
TCA, siendo necesaria una adecuada valoracién del caso para
determinar las actuaciones en los diferentes niveles de atencion.

Ponente: D?. Cristina Moreno Amezcua
Enfermera. Especialista en Salud Mental de UTCA del Hospital
Virgen de las Nieves. Granada.

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son
enfermedades mentales graves que afectan a millones de
personas en todo el mundo, independientemente de su raza,
edad, nacionalidad o sexo, con graves repercusiones a nivel
personal, familiar y social. Se trata de un grupo de enfermedades
de origen multifactorial, un fenémeno muy complejo en términos
de causalidad, morbimortalidad, comorbilidad, migracion
transdiagndstica, tendencia a cronicidad, impacto psicosocial
y manejo terapéutico por lo que su abordaje es imprescindible
desde un enfoque interdisciplinar. Diferentes estudios, siempre
realizados en menores de 21 afios, situan la prevalencia de los
TCA en torno al 6,2% en las mujeres y del 0,3% en los varones,
dato que ascendi6 a un 17,9% y un 2,4% respectivamente, tras la
pandemia de la COVID-19.

El aumento de estas cifras es debido a una mayor
exposicion en redes sociales, presion social con respecto al
tallaje, mayor exposicion a dietasy “productos milagros”, ademas
de la escasa conciencia de conductas patolégicas. Con todo esto,
nos encontramos ante un trastorno psiquiatrico grave, con un
incremento del riesgo de mortalidad de seis veces respecto a la
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poblacion general y una tasa de mortalidad bruta del 4%. Esta
mortalidad se debe fundamentalmente, a las consecuencias
fisicas del trastorno, si bien en uno de cada cinco casos el
fallecimiento se debe al suicidio.

En cuanto a la evolucidn de estos trastornos alimentarios
cabe esperar una recuperacion completa en un 30-50% de los
casos en un periodo de 2-3 afios y la cronificacion en el 50% de
los pacientes. Estos datos, ponen de manifiesto la gravedad de
esta patologia y con esto, la necesidad de una rapida deteccion
por parte de las familias, el sistema educativo en caso de
jovenes y adolescentes y los profesionales de atencién primaria
en todos los casos, quienes derivaran a las unidades de salud
mental o especificas de TCA para comenzar un tratamiento
multidisciplinar tan intensivo como sea preciso.

Las unidades especificas de TCA cuentan con un
equipo multidisciplinar formado por psiquiatras y psicélogos,
enfermeras especialistas de salud mental y profesionales
de la nutricién y endocrinologia. Dentro de este equipo, los
enfermeros especialistas de salud mental se encargan de
proporcionar cuidados que difieren considerablemente de los
cuidados tradicionales proporcionados en una unidad clasica de
hospitalizacién, dejando apartado el componente mas técnico
de la enfermeria para atender las esferas psicosocial y emocional
del paciente.

La atencién y asistencia de enfermeria se segmenta en
varias esferas; Recuperaciéon de salud organica: la enfermera
se encargara de evaluar la evolucidn fisica a través de medidas
antropométricas (peso, talla, IMC, pliegues corporales, etc.),
bioimpedancia eléctrica vectorial y/o analisis sanguineos.
Cabe sefialar, que la oscilaciéon ponderal que experimentan los
pacientes con trastornos alimentarios provoca una reduccion
de las medidas antropométricas, mientras que las proteinas
viscerales y resto de valores analiticos suelen mantenerse
normales, esto se debe a que este proceso de desnutriciéon en



caso de anorexia nerviosa, o malnutricion en la bulimia nerviosa
tiene lugar lentamente, lo que permite al organismo adaptarse a
ese déficit.

Es por esto, que los métodos tradicionales de evaluacion
del estado nutricional, basados en medidas antropométricas,
a pesar de su bajo coste, no suelen resultar utiles. Uno de los
métodos mas fiables para medir el estado nutricional y la
evolucion del tratamiento de los pacientes con TCA en proceso
de renutricion es el estudio de la composicidon corporal medido a
través de impedancia eléctrica vectorial (BIA), una técnica usada
para medir la composicién corporal del organismo basada en la
capacidad de este para conducir una corriente eléctrica, de este
modo nos aporta informacidn sobre el porcentaje de materia
grasa, magra y agua entre otras, del organismo. Ademas, como
enfermeras de salud mental ayudaremos a solucionar o paliar
las complicaciones fisicas mediante un proceso de ayuda
enfocado hacia la necesidad de modificacion de la alimentacion
y conductas arraigadas al TCA.

Modificacidon conductual: a través de educacion para la
salud y entrevista motivacional, basadas en habitos nutricionales
y ejercicio fisico saludables, ofreciendo alternativas a las
conductas patologicas relacionadas con la alimentacion,
control de comportamientos impulsivos (atracones, vomitos,
hiperactividad fisica, consumo de toéxicos, etc.) Recuperacion
cognitiva: otra esfera donde trabajaremos como enfermeras
especialistas de salud mental es la distorsion de la imagen
corporal propia del diagndstico de TCA, ayudando a establecer
una percepcion realista de su cuerpo, aumentando asi su
autoestima y confianza, reforzando sus valores, creencias y
sentimientos frente a los estereotipos sociales de moda.

Para esto, debemos de tener en cuenta que para poder
trabajar en este apartado hay que recuperar un minimo de salud
fisica. Recuperacion emocional: en la mayoria de estos pacientes
se produce una asociacién entre un estado de animo alteradoyla
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conducta alimentaria. Exploraremos psicopatologia asociada al
trastorno alimentario como trastorno limite de la personalidad,
trastorno obsesivo, etc.

Ademas, buscaremos mecanismos de defensa mas
eficaces y trataremos de ayudar en la bisqueda de su identidad
alejada del trastorno alimentario Trabajo en equipo con el resto
de la familia: como ya se ha comentado, el TCA afecta a toda la
dinamica familiar por lo que contar con la familia como parte
del tratamiento se hace indispensable, trabajaremos formando
e informando a los cuidadores de estas pacientes acerca del
trastorno y en la resoluciéon de conflictos alrededor de la
enfermedad.

Por ultimo, exploraremos la red social del paciente, a
menudo deteriorada y marcada por un profundo aislamiento,
sobre todo en casos mas créonicos. Muchos de estos pacientes
han limitado su vida al trastorno, permaneciendo en primer
plano en su listado de intereses todo lo relacionado con la
enfermedad o la imagen corporal (alimentacién, actividad
fisica, etc). Exploraremos habilidades sociales deterioradas y las
entrenaremos para que puedan integrarse con sus igualesy en la
comunidad.

La torpida evolucién de este tipo de trastornos, con
episodios de recaidas de duracion variable, tentativas de
suicidio frecuentes y complicaciones organicas severas hace
indispensable una atencién especializada dentro de unidades
especificas de TCA, que cuenten con profesionales formados y
preparados para abordar el tratamiento tan complejo de estos
pacientes.

Como enfermeras, debemos fomentar la educacién y
promocion de la salud, centrado en motivar a la poblacién en
el seguimiento de habitos de vida saludables, habilidades de
gestion emocional y fortalecimiento de su autoestima, tan
debilitada en estos casos.



CONFERENCIA
Impacto Emocional
de la Pandemia

Moderador: Prof. Dr. Juan Gomez Salgado
Area de Medicina Preventiva y Salud Publica. Universidad de
Huelva. Huelva.

Ponente: Prof. Dr. Fernando Tomasina Gonzalez
Profesor del departamento de Salud Ocupacional de la Universidad
de la Republica de Uruguay. Uruguay.

La pandemia por COVID-19 colocé en tension extrema
al personal de salud y expuso las carencias estructurales y
funcionales histéricas de los sistemas sanitarios a lo largo del
mundo. Esta situacion con marcados matices, segun grado de
desarrolloy dependenciade los paises, se extendié globalmente y
en general tuvo como consecuencia la amplificacién del impacto
negativo, que de por si tienen los procesos laborales en al &mbito
sanitario, sobre el bienestar psicofisico y social del personal de
salud (Lancet, 2020). Por otra parte, el impacto que gener6 la
pandemia trasciende al ambito sanitario, determinando cambios
en lo social, econémico y cultural que va mas alla del fenémeno
meramente biolégico (Azzi, 2020).

Se puede afirmar que el personal de salud esta
habitualmente exigido y expuesto a multiples factores de riesgo,
cargas o exigencias derivado de un proceso laboral complejo
que tiene como eje el cuidado de las personas. Este ultimo
aspecto identifica al colectivo de trabajadores de la salud donde
no solo actda su cuerpo, sino que principalmente su psiquis y
sus emociones. Interactuar con otro en situaciones limites tiene
elevados costos psiquicos y emocionales. Los factores de riesgos
psicosociales juntamente con otros riesgos como los bioldgicos,
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la exposicién a agentes quimicos y fisicos, y los derivados de
aspectos ergondmicos configuran un perfil de carga y exigencia
particular en el personal de salud. Estos riesgos determinan un
perfil de salud-enfermedad propio de este colectivo (Tomasina et
al., 2011).

La pandemia se ha expresado como un fenémeno
complejo, que en el personal de salud incluye el riesgo bioldgico
por la enfermedad infecciosa por COVID-19, con riesgo alto de
enfermar y/o de morir y el riesgo psicosocial con impacto en la
salud mental y somatica del trabajador. En el riesgo psicosocial
juegan un rol importante los aspectos derivados de la sobrecarga
asistencial, las situaciones limites vividas con los pacientes
y/o familiares, los miedos a enfermarse o enfemar a los suyos,
asi como las molestias derivadas por discriminacién hacia su
condicion de trabajador de la salud.

Todos estos aspectos sin duda han repercutido en el
bienestar de los integrantes de los equipos de salud y pueden
ser considerados una secuela mas de las que ha estado dejando
la pandemia por COVID-19. En tal sentido, son multiples los
estudios del impacto de los factores de riesgos psicosociales en
el personal de salud, en donde se destacan la fatiga, el estrés
laboral sindrome de burnout, los trastornos del sueno, angustia
y depresion, y los trastornos por estrés postraumatico (Lai et
al., 2020; Mediavilla et al., 2021; Serrano-Ripoll et al., 2020; World
Health Organization, 2020).

En diferentes encuestas realizadas en nuestro pais,
los resultados marcan aspectos similares a lo hallado en los
trabajos internacionales. En la encuesta realizada en abril del
2021 por el Sindicato Médico del Uruguay, en una muestra
representativa del padron de afiliados que incluyé a 541
médicos, el 70% de los mismos manifiestan sufrir estrés y mas
de la mitad entiende que existe sobrecarga laboral durante la
pandemia. E1 37% percibe que trabaja mas horas que las debidas
(Arteta, 2021). En las entrevistas en profundidad realizadas a



trabajadores de la salud, en la policlinica del departamento de
salud ocupacional de la Facultad de Medicina, era frecuente
la referencia sobre la exigencia emocional que supone el
sufrimiento por fallecimientos de pacientes que se agravaban
en forma muy réapida, casi inesperada y que evolucionaban a
la muerte en pocas horas. Se refieren a pacientes que estaban
plenamente activos durante los dias previos. Varios expresan la
alta carga emocional que supone ser portavoz de mensajes de
pacientes asilados y graves a sus familiares. Estas situaciones
eran vividas con mucho dolor por el colectivo de trabajadores
y sentidas como altamente desgastantes. Este escenario fue
referido particularmente durantes los meses mas dificiles de la
pandemia que vivio el pais, de diciembre del 2020 a junio del
2021 (Ministerio de Salud Publica, 2021).

Alguna experiencia de abordar la problematica.

De las diferentes respuestas institucionales que se
generaron en el pais, formales y no formales, se destacan:

+ La formacién de redes virtuales, como espacio de informacion,
asesoramiento, pero sobre todo como espacio de contencion
emocional a partir del apoyo entre pares. Un ejemplo es la
red creada de los referentes de salud laboral en las diferentes
unidades ejecutoras de la Administraciéon de Servicios de Salud
del Estado (ASSE). Frecuentemente, en la misma, se aportaba
informacién que disminuia en parte las incertidumbres que se
viven en el marco de la pandemia y oper6 como forma de control
de ansiedades y angustias entre el personal (Tejera & Levin, 2020).

Otra experiencia similar ocurri6 entre médicos y
profesionales del area de la salud ocupacional que también
permitid, entre otros temas, el intercambio de informacion
sobre recursos existentes en el sistema sanitario para la atencion
de trabajadores con sufrimiento en la esfera de la salud mental
durante la pandemia (estrés laboral, depresién, etc.). Asimismo,
oper6 positivamente sobre los profesionales de los servicios de
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salud y prevencién en el trabajo, basicamente por la accion de
sentirse acompanados en la actividad de cuidado.

Lasdiferentesinstitucionessindicales,colegiosde profesionales,
sociedades cientificas y de las estructuras universitarias se
sintieron éticamente obligadas a generar recursos orientados
al apoyo emocional a partir de intervenciones grupales y/o
individuales. Al respecto, se conformd una grilla de los recursos
paralaatencién en salud mental del personal de salud que estaba
disponible a través de las redes sociales.

+ Creacion de espacios para la reflexion deliberativa, generando
lugares que permiten verbalizar y escuchar el sufrimiento, que
opera como espacio reparador y de apoyo colectivo (Pascale
Molinier, 2009). El espacio de deliberacidn, al decir de C. Dejours
(2013) “es el lugar donde mejor pueden expresarse opiniones
relativas conjuntamente a lo real y a la vida (el trabajo vivo), sin
mas mediacién que la palabra viva”. En tal sentido, un ejemplo
es la experiencia del Departamento de Salud Ocupacional de la
Facultad de Medicina (Udelar) en la que se configuraron grupos
homogéneos de enfermeria de areas de internacién cerradas,
en particular de CTI del Hospital de Clinicas. De forma similar
se crearon, también auspiciados desde el departamento, otros
espacios de reflexion colectiva dirigidos a médicos del trabajo.
Se destaca que todas estas iniciativas parten de la demanda de
los propios trabajadores.

+ La conformacién de actividades dirigidas a los equipos de
salud que fueron organizadas por la comision de bienestar de
médicos residentes y posgrados de la Escuela de Graduados, el
Departamento de Psicologia Médica de la Facultad de Medicinay
el programa ECHO, integrantes de la Universidad de la Republica
(UdelaR). Con este marco se realizaron de forma sistematica
actividades que consistieron en talleres virtuales con grillas
de situaciones que viven o vivieron los equipos de salud y que
generaron diferentes problemas o tensiones hacia la interna. La
actividad tenian una etapa de analisis de la situacién entre los



participantes y luego la biisqueda de soluciones a proponer. En
general, finalizaba la actividad con la realizacidn de técnicas de
relajacion o meditacién para el manejo del estrés. En otros, la
actividad final era de caracter cultural o ladica.

* Generacién de espacios creativos para el personal de salud.
En el Hospital Universitario se ha desarrollado una inciativa,
propiciada por el Ntcleo Interdisciplinario de Salud Auditiva y
ErgonomiadelosMusicosdelaUdelaRylajefaturadeenfermeria,
para la conformacién de un espacio coral para el personal de
salud del Hospital. El mismo esta en funcionamiento desde hace
varios meses.

Conclusiones

En términos generales, la pandemia ha revitalizado la
importancia de la articulacién de los espacios académicos,
sindicales y el rol del estado para el desarrollo de politicas en
salud laboral.

En lo que se refiere al sector salud, la pandemia
paraddgicamente resultd en una oportunidad de visibilizar los
riesgos psicosociales. La incorporacion de pdliticas publicas que
atiendan al bienestar del colectivo de trabajadores de la salud se
imponen, tanto por los trabajadores como por la calidad de la
atencién a la poblacién. En tal sentido, se plantea rediscutir la
forma de la organizacién del trabajo en el sector, en particular
incluyendo el tiempo de trabajo, el tiempo de descanso, el tiempo
para el desarrollo personal y la recreacion.

La necesidad de generacién de espacios de contencion
emocional y alternativos que ayuden al control del desgaste
psiquico del personal de la salud quedd claramente demostrada.

Se observd, ademas, la importancia de potenciar el rol

de los espacios bipartitos de salud y seguridad en el trabajo
incluyendo la tematica de los factores piscosociales. En tal
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sentido, el rol de las comisiones bipartitas de salud y seguridad y
los servicos de salud y prevencidn en el trabajo deberian actuar
activamente en acciones de promocidén de la salud laboral y la
prevencion de los riesgos identificados, con una éptica integral,
incluyendo estrategias especificas sobre los factores de riesgos
psicosociales.

Claro esta que todos estos topicos suponen un debate
complejo a dar en las instituciones sanitarias. Entiendo que
las organizaciones de los trabajadores del sector asi como los
espacios universitarios deberan jugar un rol central a la hora de
la discusion de propuestas de mejoras organizacionales.



MESA COLOQUIO

El Suicidio

Moderador: Prof. D. Manuel Marquez Garrido
Profesor Honorario de la Facultad de Enfermeria, Universidad de
Huelva. Huelva.

Ponente: D. Javier Romero Cuesta
Psiquiatra. Coordinador autonomico del programa integral de Salud
Mental y director UGC de Salud Mental del Hospital Virgen de La
Victoria de Mdlaga. Mdlaga.

Propuesta de organizacion a la atencion a la conducta
suicida en Andalucia desde el Plan Integral de Salud Mental.

En la atencién a la conducta suicida nos enfrentamos a
una serie de mitos como:

- El suicidio no se puede prevenir

- Hablar sobre el suicidio puede incrementar el riesgo de que se
lleva a cabo una conducta suicida

- El suicidio es una reaccion normal ante experiencias negativas.
- Las personas que hablan de suicidio no lo cometen.

Mitos muy arraigados en la sociedad alos que tenemos que
enfrentarnos todas las personas que trabajamos en la prevencion
y atencidn a las personas con conducta suicida. Hay que partir
de la base de que la conducta suicida es un fenémeno complejo
y multifactorial. No hay una nica causa y nos aproximamos con
muchas incertidumbres a ella analizando factores de riesgos y
factores protectores tanto clinicos como sociales.

Desde el Plan Integral de Salud Mental (PISMA) se lleva
muchos afios trabajando en la prevencién del suicidio, enfocado
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a la prevencion y deteccion de la conducta suicida mediante
la formacién y la sensibilizacién sobre la importancia de la
prevenciondelsuicidio. Sinembargo, hasidoméasrecientemente,
con la pandemia, cuando desde el Ministerio de Sanidad se
plantea la creacién de una estrategia de salud mental del Sistema
Nacional de Salud. Ello, con una linea estratégica exclusiva
dedicada a la prevencion de la conducta suicida en la que se
fijan objetivos y acciones a llevar a cabo por las comunidades
autéonomas.

En Andalucia, al igual que otras comunidades auténomas,
la situacién de pandemia pone en evidencia la necesidad de
abordar la problematica de la conducta suicida en todos los
niveles. Por este motivo, bajo el auspicio de la Direccidon General
de Cuidados Sociosanitarios de la Consejeria de Salud y Familias
y liderado por el Programa de Salud Mental y el PISMA, se
constituyo a principios del 2021 un grupo motor con el objetivo
de elaborar un plan de accién en el SSPA para la prevencion,
atencidn y postvencion del suicidio, que presentd su resultado
en septiembre de 2021.

Este plan iba dirigido, en un primer lugar, a la prevencién
indicada ante la alarma social y sanitaria que provocé el aumento
de la conducta suicida en la pandemia. En él se busca mejorar
las actuaciones sobre suicidio en el Sistema Sanitario Publico de
Andalucia (SSPA) en deteccién precoz, intervencion en crisis,
seguimiento terapéutico intensivo, continuidad asistencial y
adherencia al seguimiento. Todo ello con especial atencion
a la infancia y adolescencia, sin dejar atras la postvencidn, la
investigacion y las propuestas de formacion.

Para llevar a cabo este plan de accién, se necesitaba un
incremento de recursos, por lo que se reforzé con facultativos,
psiquiatras o psicélogos clinicos todas las Unidades de Gestion
Clinica de Salud Mental (UGCSM). La dedicacién de estos
profesionales de referencia seria exclusiva (o casi exclusiva segin
el tamafio de la UGCSM) para el desarrollo, implementacién y
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evaluacion de un programa de abordaje intensivo, priorizando
pacientes vulnerables y con mayor concurrencia de factores
de riesgo, como adolescentes y pacientes con trastorno mental
grave.

El objetivo es contar con referentes de un programa de
atencion a la conducta suicida en cada UGC de salud mental y
ampliar el marco de actuacion de manera progresiva a otros
dispositivos como servicios de urgencia y atencién primaria.
También se persigue establecer y aumentar vinculos con otros
ambitos y agentes claves en prevencién del suicidio, como
educacioén y servicios sociales comunitarios.

Trasterminar el plan de accidn, el grupo sobre prevencion
indicada ha continuado trabajando entre otros objetivos en la
elaboracion de un codigo suicidio a nivel andaluz dentro de la
historia clinica digital, para asegurar un seguimiento adecuado
del paciente con conducta suicida. También trabajando
estrechamente con la Empresa Publica de Emergencias
Sanitarias desde una perspectiva de formaciéon como de mejora
en la coordinacion de la red asistencial a las crisis.

Tras presentar el plan de accion sobre prevenciéonindicada
era necesario ampliar el campo de vision a una perspectiva mas
social de cara a abordar de manera mas integral la prevencion de
la conducta suicida. Para ello, se cre6 un grupo de trabajo para
prevencion selectiva y universal con el objetivo de culminar con
una Estrategia Andaluza sobre la conducta suicida para el afio
2022-2023.

Finalmente, sobre la mesa esta el proyecto de creaciéon
de un observatorio andaluz del suicido que permita mejorar la
formacidn, la informacién y la investigaciéon en el que deben
participan todos los sectores de la administracion y de la
sociedad andaluza implicada en este fenémeno de salud publica
de primera magnitud que supone la conducta suicida.
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Ponente: D. Francisco Javier Moreno de la Torre
Persona con experiencia propia. Presidente del Comité de Salud
Mental de Andalucta. Sevilla.

“Qué hago Aqui? ;Quién soy yo?” La verdad, esas
preguntas me las he hecho yo al ver el programa completo de
este congreso, asi como la composicion de la mesa en la que me
han invitado a participar.

Tras una reflexiéon, no demasiado corta, creo que ha
sido un acierto, pues yo, Javier, no tengo titulaciéon académica
en psicologia ni en psiquiatria. De ahi que mi lenguaje no sea
demasiado técnico, sino méas coloquial. Procuraré, ademas, no
mencionar datos, aunque no sean desconocidos para mi. Puesto
que nosotros, los que sufrimos tanto por nuestra salud mental,
como por la relacién con el suicidio, somos personas.

Pero he bebido de las fuentes de la vida. Llevo mas de
quince anos visitando a facultativos de salud mental, pues tengo
un problema “emocional” diagnosticado. Siendo dicha etiqueta,
que ya me he quitado, como las que cortamos de las camisetas
que compramos para que no suene la alarma al entrar o salir de
los comercios.

Y vaya... Casualidad. Si, el diagnostico (trastorno limite de
la personalidad o TLP) parece que me relaciona con el tema de
la mesa: el suicidio. Pues entre las personas que compartimos
este tipo de sufrimiento es mas frecuente el suicidio, tanto
consumado como tentativas e ideaciones.

Actualmente me encuentro “recuperado”, o “estable”.
Aunque las ideas de desaparecer de este mundo no se han
terminado, pues como me dijo un voluntario en Proyecto
Hombre (entidad especializada en la atencién integral a personas
y familias con problemas de adicciones): “las ganas de consumo
no desaparecen nunca’. Pues con la idea de que la solucién es
el suicidio, para los que la hemos mamado desde pequeiiitos



tampoco. Al menos desde mi experiencia. Entonces, ;qué les voy
o les puedo contar? Sencillo: mi propia experiencia.

Antes de continuar, me gustaria comentar que algunos
autores tratan de explicar el deseo de suicidarse como poner
fin a un sufrimiento o dolor, del cual distinguen varios tipos:
fisico, emocional, social, etc. Pero al oirlo en una ponencia
durante unas jornadas sobre prevencién del suicidio, me soné a
que podia entenderse como una justificacion de las conductas e
ideas autoliticas. Y puede llegar a cierta frivolidad por los medios
de comunicacién. Asi podemos ver titulares como “le dejo su
parejay se ahorcd”; “estaba parado, le agobiaban las deudas y se
atiborré a pastillas”; etc.

Ademas, el decirnos que el dolor o sufrimiento puede ser
origen de las ideas suicidas, puede dar lugar a que se contemple
esto como causa para pedir la eutanasia como ocurre en Espana
desde el afio 2021.

Para mi, y segin datos manejados por los expertos
profesionales, la gran mayoria de suicidios, en todos sus grados
(fallecimiento, tentativa, ideacién), se producen en personas
con un problema de salud mental. Y esta es mi vivencia, mi
experiencia, tanto en mi persona como en bastantes personas
que conozco. A modo de ejemplo, hace muy poco en un grupo
de terapia una persona nos confesé que deseaba morir, pues
se sentia un estorbo para este mundo. Esto lo contempla, en
cierto modo, la doctora en psicologia Marsha Linehan con una
amplia trayectoria profesional y experiencia propia en suicidio
al comentar que “creen que son malos”.

Comencemos mi historia: yo naci en el seno de una
familia con poco nivel cultural. Ni mis padres, ni mis hermanos
mayores, tenian estudios. En cuanto a la economia, teniamos
un techo y comida, pero nuestros recursos dinerarios eran mas
bien justitos. En esta situacion, es posible que yo fuese una
persona o nifio de altas capacidades. Llegué a segundo curso
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de primaria directamente desde parvulos, es decir, no cursé
primero. Alllegar a dicho grado, a mitad de curso, aprendi solo a
dividir mientras observaba a mi companero de pupitre. Yo tenia
seis afios y mi compaifiero siete. Con menos de catorce disefié un
algoritmo matematico, que fue reconocido con un premio para
jovenes cientificos.

Yo veia como otros nifios o adolescentes que les costaba
mas el aprendizaje, tenian proyectados sus estudios superiores.
Yo ni me lo planteaba, pero no por carecer de dicho deseo. Me
sentiaincomprendido, no sélo por mis capacidadesintelectuales.
No le veia sentido a la vida, me sentia culpable de todo lo que
no era positivo. No me encontraba en mi ser, mi cuerpo, el
mundo que me tocé vivir. Tenia pesadillas inconfesables, como
inundaciones y rios de sangre (esto, nadar en un mar de sangre,
hace poco también lo compartié publicamente a otra persona
con experiencia propia). No comprendia nada. Sélo veia una
solucion: desaparecer. Asi se conseguiria un mundo mejor.

Esto me hacia sufrir ain mas, pues mi mente racional,
dominadora sobre la mente emocional me decia que no estaba
bien matarme, ni desear desaparecer, no ver un nuevo amanecer.
Todo ello, unido a otras circunstancias, hicieron que me
protegiera. Me creé una coraza. No mostraba o no me permitia
emocionarme en ningun sentido. Perdi a mi padre stbitamente
a los diecisiete afios. No derramé una lagrima. Mi hermano
falleci6 de forma traumatica, antes de yo cumplir los treinta.
Tampoco derramé una lagrima.

¢Como sobrevivia? Me “automedicaba”. ;Cémo? Con
una sustancia adictiva y téxica pero legal y de facil acceso y
bajo coste: el alcohol. Era mi antidepresivo, mi ansiolitico, mi
desinhibidor...

Pero el suicidio me perseguia. Un familiar de primer grado
falleci6 por suicidio. Un compafiero con el que rehusé tomar una
cervecita amanecio en el hospital con las mufiecas cortadas. Y,



cémo no, mi obsesiva idea de dejar este mundo estaba presente.
Pero de forma infalible, sin sufrimiento ni dolor. Sin perjudicar
a nadie, pues si me iba era para salvar al mundo. Esto hizo que
sobreviviera durante bastantes afios. Pero no disfrutaba de la
vida.

Sobrevivi gracias a mi coraza, el alcohol, la adiccién a
ocupar el tiempo trabajando y estudiando. Casi no dormia.
Mi mente no podia relajarse. No podia parar. No debia sentir
emociones. Y gracias a mi mente racional, consegui un buen
empleo. Era oficial del ejército, capitan, estaba casado y a pesar
de nuestras discusiones manteniamos la familia que habiamos
creado, con hijo e hija sanos. Pero mi cabeza no paraba de
dar vueltas al asunto. Mi vida era... Bueno, no era feliz. Era
una existencia plana o triste salvo momentos puntuales de
alegria y lucidez (conocer a mi pareja, mi hija e hijo). Pero mi
comportamiento no era muy asemejable alo esperado o habitual.
De hecho, en algunos entornos me llamaban “el loco”.

La situacion se hizo insostenible. No dormia de noche,
aunque si lo hacia de pie, comiendo o en cualquier lugar que no
fuera la cama. La irascibilidad puede que se tornara en algunas
situaciones en violencia. Y la idea de irme de este mundo no
paraba, sino todo lo contrario: se hacia masintensay persistente.
Pero, ;a quién le podia contar que mi gran deseo, mi verdadero
deseo era matarme? La respuesta la sabia, o la suponia: ;pero tu,
que problema tienes? Me preguntaba como explicar que el dafio
estaba en mi mismo, en mi interior...

Asi llegué a que solo faltara apretar el gatillo para
terminar con mi vida. ;Qué me salv6? ;Qué me mantuvo aqui?
Pues, curiosamente, mi bondad para con los demas. Si. En un
ultimo instante de lucidez pensé que mi madre no soportaria la
desaparicion de otro hijo.

Pero seguia con el mismo problema. ;A quién le cuento
mis verdaderos e internos sentimientos? Sin problema: una
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nueva borrachera. Y en ese estado, le confesé a mi pareja lo poco
que me falté para no estar con ella. Ni con ella ni con nadie.

Bien, ¢no? Pues no. Se retrasd el hecho, seguia viéndome
y sintiéndome mal, incomprendido, desando morir en soledad,
planeando c6mo conseguirlo. Y ademas tenia una nueva
preocupacion: esta vez no llevarme a mi madre conmigo me ha
salvado. No obstante, lo natural es que fallezca ella antes que yo.
¢Como frenaré ese impulso entonces?

Solucién: ponerme en manos de profesionales de
psicologia y psiquiatria, aconsejado por mi esposa. Mas bien,
fue un ultimatum gracias al cual estoy aqui y lo puedo contar.

Inicié un largo, y no menos sinuoso, camino hacia la
recuperacion. Importante: el malestar no estaba en el exterior,
ni en otras personas. Mi malestar era propio. Emanaba desde mi
mundo interior. Esta reflexion no es baladi, pues quizas sea una
de las premisas para tomar el camino hacia la recuperacion. La
otra es tomar conciencia de que tenemos un problema de salud
mental.

Pasé por la etiqueta que puede suponer un diagnostico en
salud mental, consultas de psicologia, psiquiatria, constelaciones
familiares. También por Proyecto Hombre, y dejé de calmar mis
males en la bebida. Y cémo no, todo ellos con el apoyo familiar
de mi esposa e hijos. Y el movimiento asociativo en salud mental
al que pertenezco. Comencé en la Asociacién AVANCE-TP, de
Sevilla. Posteriormente, también estuve en la Federacién Salud
Mental Andalucia y la Confederacién Salud Mental Espafia.

Al principio, solo recibia apoyos por parte de profesionales
y companeros, sufridores en SM. Con el proceso de recuperacion
fui empadronandome y vi que podia facilitar la recuperacion de
otras personas. Actualmente soy un representante de nuestro
colectivo. Portavoz del Comité Pro SMA, compuesto por personas
con experiencia propia en SM.



Por ultimo, no quiero terminar esta ponencia sin dejar
un mensaje de ESPERANZA, pues la recuperacion es posible.
Actualmente, en mi opinion, vivo una vida plena, en el sentido
de que disfruto de la vida, procurando hacerlo en cada momento
y cada cosa que realizo.

No dudes en pedir ayuda.

Ponente: Prof. Dr. Fausto Amaro
Catedrdtico de Sociologia. Universidad del Atldntico. Lisboa.

1. As variaveis Sexo, Idade e Regido

Segundo os dados publicados pelo Instituto Nacional de
Estatistica, de Portugal, a taxa bruta de suicidios, em Portugal,
foi 9,5 por 100 000 habitantes, entre a populagdo residente. No
mesmo ano, a taxa padronizada foi de 7,9. No quadro n.o 1, sdo
apresentadas taxas brutas para o ano 2002, para o ano da crise
economica de 2008, para o ano 2013 que marca o lancamento
do Plano Nacional de Prevenc¢ao do Suicidio e para 2019 que
corresponde aos ultimos dados publicados.

O ano de 2019 apresenta o valor mais baixo, sendo menor
do que média europeia (10,5), segundo os dados da Organizacgao
Mundial de Saide, mas continua mais alta do que a Espanha
(7,6).

As mortes por suicidio constituem um verdadeiro
problema de sauide publica ultrapassando bastante as mortes por
homicidio (1000 mortes por suicidio comparadas com 89 mortes
por homicidio voluntario consumado, em 2019) (Portugal, 2020).

As taxas de suicidio por sexo mostram uma tendéncia
universal, sendo os homens sempre em maior nimero do que
as mulheres. No ano em analise o numero de suicidios entre
os homens foi 3,5 vezes maior do que nas mulheres. Embora
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todos os autores comentem este facto e acrescentem que ha
menos mortes entre as mulheres, mas as mulheres fazem
mais tentativas, a verdade é que estas diferencas ainda nao se
encontram bem explicadas.

Quadron° 1

Tasa de Suicidio en Portugal, segun el sexo
(por cada 100.000 habitantes)

Afio Total Varones

2019 9,5 15,2 4,4
2013 10,1 16,3 4.4
2008 9,7 15,4 4,5
2002 11,6 18,7 4,9

No que respeita a variavel idade, o quadro n.o 2 mostra as
diferencas por grupos de idade, verificando-se um aumento de
mortes por suicidio a medida que se avanca no escaldo etario.
A figura n.o 1 mostra, nitidamente, este fenémeno que se torna
mais acentuado a partir dos 65 anos. Também esta variavel nao
é caracteristica de Portugal, pois em todo o mundo o nimero de
mortes por suicidio é maior nos grupos de idade mais avancada.

Quadro n° 2

Suicidio en Portugal por grupos de edad
(cada 100.000 habitantes, 2019)

Grupo de edad | Total Varones m

15-24 3,4 5,6 1,1
25-34 5,5 9,4 1,8
35-44 6,6 10,7 2,9
45-54 12 18,2 6,3
55-64 12,9 20,7 6,1
65-74 13,1 21 6,7
75-84 21,2 40,3 8,7

85+ 29,4 70,2 9,8
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Figurane 1

Tasa de Suicidio en Portugal
por grupos de edad (2019)
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A terceira variavel analisada é a regido do pais onde
ocorrem as mortes por suicidio. Conforme se pode ver pela
figura n.o 2, os valores mais baixos registam-se no norte do
pais, na regido de Lisboa e Vale do Tejo ena regido Auténoma da
Madeira; os valores mais altos registam-se a sul, nas regioes do
Alentejo e Algarve.

Figuran° 2

Tasas de Suicidio en Portugal
(por cada 100.000 habitantes y por regiones 2019)

@) Porto e Norte

E:J (If:mru o 7,1
®) Lisboa e Tejo
) Alentejo
& Algarve 10’4
Madeira 7,9
Acores 12,4 7,8
21
15,3

101



102

Figura n°3
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As explicagoes com base na geografia nao parecem
adequadas.Secompararmosastaxasdesuicidionascomunidades
autonomas de Espanha mais proximas geograficamente de
Portugal (Figura n.o 3), verificamos que enquanto a regido norte
de Portugal apresenta a taxa mais baixa do pais, a vizinha Galiza
tem uma das taxas mais elevadas de Espanha. Se analisarmos o
sul de Portugal, o Alentejo (taxa: 21,0) e Algarve (taxa: 15,3) tém
as taxas mais altas), mas au seu lado as comunidades espanholas
vizinhas tém taxas inferiores ou semelhantes a média nacional
(Extremadura: 6,6 e Andaluzia: 7,8). Porqué estas diferencas?

Apresentamos duas hipéteses, que naturalmente, exigem
investigacao aprofundada.

1 - O numero elevado de suicidios esta relacionado com a
cultura destas regioes.

2 — O numero elevado de suicidios esta relacionado com a
estrutura social.

No que respeita a cultura, o sul do pais é caracterizado por
menor religiosidade quando comparado com o Norte que é uma



zona fortemente influenciada pela religido e tradicao catélica
romana. Este pode ser um fator, considerando que o catolicismo
sempre foi associado a taxas mais baixas de suicidio.

O segundo fator de origem cultural parece estar
relacionado com a escolha do suicidio como resposta a questoes
de honra, numa sociedade em que os homens e mulheres das
classes baixas viam os seus direitos violados por pessoas mais
poderosas e de quem dependiam economicamente. Perante
uma questdo em que se sentiam atingidos na honra e ao mesmo
tempo impotentes para reagir, a inica resposta seria o consumo
doalcool e o suicidio para evitar avergonha publica. A romancista
Maria José Nuncio ilustra estas situagoes no seu romance O que
se cala é como se nao existisse (2018).

Por outro lado, o suicidio parece fazer parte do imaginario
alentejano e ja tem sido representado em desfiles alegoéricos,
como por exemplo no periodo de Carnaval.

Quanto a segunda hipdtese, relacionada com a estrutura
social, ela parece encontrar algum fundamento na estrutura da
propriedade no Alentejo e no norte do pais. Enquanto no Alentejo
existe menor divisdo da propriedade, no Norte predomina a
pequena propriedade. Esta diferente estrutura levaria as pessoas
da regido Norte a terem um maior apego a terra e a familia, o que
funcionaria como fator protetor do suicidio, enquanto no Sul, a
vida dos assalariados rurais levaria a uma maior dependéncia
econ6émica e a um menor apego a vida e a familia, sendo por isso
um fator de vulnerabilidade do suicidio.

2. Estratégia de Prevencao

O primeiro plano de prevencdo do suicidio, a nivel
nacional foi aprovado pelo Ministério da Saude para o periodo
2013-2017. Este plano tem como principais valores e principios:

1. Acessibilidade e equidade.
2. Multiculturalidade e multidisciplinaridade.
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3. Proximidade
4. Sustentabilidade
5. Baseados na evidéncia cientifica e boas pratica

O plano estabelece um conjunto de agoOes prioritarias
dirigidas a:

a) Populacao em Geral

b) Profissionais de saude

c) Adolescentes

d) Populacao Idosa

e) Populacao prisional

f) Forgas de Seguranca (Policia, GNR)
g) Grupo LGBT

h) Pessoas com deficiéncia intelectual

Tendo em vista a monitorizacdo e avaliacdo das
intervencoes previstas, o plano estabeleceu um conjunto de
indicadores com esse objetivo e propde uma terminologia a
adotar pelos profissionais de saude e outros técnicos.

De entre as estratégias de prevencdo, destaca-se a
intervencao nas comunidades locais, para diminuir as situacoes
de oportunidade, como o acesso a pontos elevados, caminho de
ferro, pesticidas, etc.

Por outro lado, é considerado fundamental a melhoria e
acesso aos servicos de saude mental, dinamizando as equipas
comunitarias de saide mental e prevencdo da depressao.

Tendo em conta o elevado nimero de comportamentos
suicidarios em algumas regides, o Plano refere a necessidade de
se realizarem acOes prioritarias nessas regioes.

3. A Sociedade Portuguesa de Suicidologia (SPS)
A SPS foi fundadano ano 2000, com o objetivo de contribuir

para o estudo e prevencao do suicidio. A sua intervencao situa-se
a varios niveis:

&



a) Investigacdo (Exemplo: O projeto de investigacdo/
acdo para o estudo e prevencao do suicidio na rede ferroviaria
nacional)

b) Acdo formativa: A SPS organiza todos os anos um
Simpdsio sobre o suicidio, dirigido a profissionais e estudantes
da area da saude mental e outros interessados. Participa
igualmente em cursos e a¢coes de formacao.

¢) Consciencializacdo da populacdo para o problema do
suicidio. A SPS assinala todos os anos o Dia Mundial de Prevencao
do Suicidio (10 de setembro) e colabora com entidades publicas
e privadas com o objetivo de criar uma maior consciencializacao
da sociedade portuguesa para a prevencao do suicidio.

d) A SPS presta servigos de consultoria quando é solicitada.

Ponente: Diia. Iria Sazatornil Gonzalez
Departamento de Psiquiatria y Salud Mental del Centro
Hospitalario Universitario del Algarve. Portugal.

Suicidio: mitos, realidad e intervencion

El concepto de suicidio va mucho maés alla que el simple
acto de quitarse la vida. Estamos presentes ante uno de los
mayores problemas de salud publica.

Cada 40 segundos se suicida una persona en el mundo.
Segun los datos internacionales la tasa de suicidio consumado
es mayor en las personas del sexo masculino. Actualmente el
suicidio se encuentra entre las primeras tres causas de muerte
entre los jovenes.

Los datos de estudios portugueses nos indican un
aumento de las tasas de suicidio en este ultimo afio. Son variados
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sus factores de riesgo: personalidad, enfermedad mental previa,
factores sociales, biolégicos, circunstanciales y culturales, entre
otros.

Como auxilio de la entrevista de evaluacion del paciente
podremos utilizar la escala de SADPERSONS: S- Sexo masculino;
A - Edad (age) < 20 o > 45; D - Depresion - Tentativa suicida
previa; E — Abuso de alcohol (etanol); R- Falta de pensamiento
racional (psicosis o trastornos cognitivos); S- Carencia de soporte
social; O- Plan organizado de suicidio; N- No pareja o conyuges-
Enfermedad Somatica.

En todo el proceso Terapéutico, lo primordial es
saber escuchar al paciente con pensamientos suicidas, sus
preocupaciones, sus angustias y ayudarle a mejor gestionar
sus emociones y pensamientos. La intervenciéon debe ser
multidisciplinaria, estando presentes, enfermeros, psicélogos,
psiquiatras, terapeutas ocupacionales y asistentes sociales.

En enfermeria especializada en salud mental les
podremos ayudar con intervenciones tales como la promocién de
la esperanza, el entrenamiento metacognitivo, el mindfulness,
técnicas de relajacion y relacion de ayuda.

Estd en la mano de todos ayudar a personas con
pensamientos suicidas, porque el suicidio no es un problema
individual, jes un problema de la sociedad!



SEMINARIO Y TALLERES
Técnicas de reduccion
del estrés en usuarios y

cuidadores

Ponente: Diia. Marta Martin Gomez
Trabajadora Social. Directora de “Evoluziona Social”. Huelva.

Ponente: Dr. D. Juan José Mancheifio Barba
Psiquiatria. Director de la Unidad de Gestion Clinica
de Salud Mental. Area Hospitalaria Universitaria
Juan Ramén Jimeénez de Huelva. Huelva.

La meditacién es una serie multiple de ejercicios
mentales de tradiciéon milenaria, ubicua por todo el planeta y en
todas las culturas. Sin embargo, es en los tultimos 40 afios cuando
ha comenzado a tener protagonismo en el mundo de la ciencia,
sobre todo en los tultimos 25. Esto se debe a dos ejes que se han
cruzado entre si.

Uno es el vector cultural de la tradicion oriental y su
incursion en occidente, que sirvio de caldo de cultivo. Ya
filésofos como Voltaire, Hegel y Schopenhauer se interesaron
por el budismo. Por otra parte, la Teosofia tuvo cierta influencia
en la cultura y arte de occidente. La popularizacion definitiva de
la tradicién oriental en occidente vino de la mano de las novelas
de Herman Hesse, que unido a la psicodelia dieron lugar al
movimiento hippie (postbeat). A este ambiente cultural hay que
afiadir la invasién china del Tibet y el éxodo de monjes que ello
dio lugar.

El otro eje esta representado por las observaciones,
que comenzaron a difundirse, de cémo estos monjes habian
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adquirido la capacidad de modificar cualidades neurofisiologicas
y somaticas de manera voluntaria (influir en la actividad
inconsciente del sistema auténomo) a través de distintas
técnicas de meditaciéon. El descubrimiento de técnicas de
neuroimagen que permiten captar lo que ocurre en el cerebro
vivo (innovacion disruptiva) y la demostracion de la teoria de
la neuroplasticidad, dan argumentos te6ricos demostrables a la
practica de la meditacion.

La década 1990-2000 fue declarada “Década del cerebro”
por el gobierno de EEUU. Luego se unié Europa, al destinar 500
millones de euros al proyecto Cerebro Humano.

Segun las investigaciones, la meditaciéon desarrolla
sobre todo el area prefrontal y orbital izquierdos, implicando
a funciones relacionadas con la expresién del afecto positivo,
el control de los afectos negativos, mentalizaciéon, toma de
decisiones, aprendizaje y memoria de trabajo.

Para Siegel (2007) la meditacién puede desconectar
el llamado “piloto automatico del modo hacer” del SNC, que
intenta controlar la incertidumbre del futuro comparandolo
con experiencias pasadas inefectivas (YODA, es decir, “Si
Observas, Desconectas la Automaticidad”). Esto se consigue por
la activacién y desarrollo de la corteza prefrontal dorsolateral
y medial. Uno de los investigadores mas importante en este
sentido es Richard Davidson en Wisconsin, y por supuesto las
aportaciones de Jon Kabat Zinn en Massachusetts.

Pero llegar hasta aqui no ha sido un camino facil. En 1967,
el Dr. H. Benson, de la Escuela de Medicina de Harvard, decidi6
realizar sus investigaciones sobre la meditaciéon con practicantes
de la Meditacién Trascendental, para medirles su ritmo cardiaco,
su presion sanguinea, la temperatura de la piel y la temperatura
rectal. Demostro que, al meditar, cambiaban estos parametros y
prolongaban en el tiempo sus ondas theta en el cerebro, pero sin
dormirse. Asi, junto con el Dr. G. Jacobs, encontr6 que, durante
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diferentes practicas de meditacién, el metabolismo de reposo
([Vdot] 02) podria ser elevado (hasta un 61%) y reducido (64%).
En el EEG, se encontré una marcada asimetria en ondas alfa y
beta de la actividad entre los hemisferios, con aumento de la
actividad beta.

Es decir, que son 50 afios de investigacion. Han sido las
modernas técnicas de neuroimagen, la aceptacién generalizada
de la neuroplasticidad, y la epigénetica lo que terminan por
desterrar el mito del efecto placebo de las técnicas meditativas
en la practica clinica.

Desde 2004 la psicoterapia basada en mindfulness
aparece en la guia NICE de la depresién, recomendada para
evitar las recaidas; en 2006 la Cochrane evidencia su eficacia en
los trastornos de ansiedad; la Guia Canadiense del Medicamento
recomienda desde 2012 la meditaciéon para la reduccién de
peso en la obesidad. En 2006 la publicacion Psicoterapia dedica
los no 66/67 al mindfulness. En 2014 un estudio fue publicado
en la revista “Journal Psychoneuroendocrinology” que trata de
una investigacion realizada entre Espafia (IIBB-CSIC- IDIBAPS,
por Perla Kaliman), Francia (U. Lyon) y EEUU (Wisconsin,
R. Davidson) donde se demuestra como las meditaciones de
atencion plena producen cambios genéticos (epigenéticos),
que tienen efectos antiinflamatorios. Asi mismo, otros estudios
sugieren un efecto positivo en la actividad de las enzimas
relacionadas con la longevidad y salud del material genético.

Los estudios de imagen funcional revisados indican que
la atencién plena se asocia con mecanismos neuronales que
involucran multiples regiones del cerebro.

Multiples estudios implican mecanismos que involucran
regiones frontales. Algunos estudios implican regiones
laterales, incluyendo la corteza prefrontal ventrolateral (VLPFC)
y la corteza prefrontal dorsolateral (DLPFC). Sin embargo, la
evidencia mas solida es para las regiones frontales medias,
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incluidala corteza cingulada anterior (ACC). Las regiones medias
posteriores también estan implicadas principalmente en el area
de la corteza cingulada posterior (PCC) y el prectneo.

Conceptos fundamentales del Mindfulness

Sideseas ver la verdad, entonces no sostengas opiniones a
favor o en contra de nada. Establecer lo que te gusta versus lo que
no te gusta es la enfermedad de la mente. Cuando el significado
mas profundo de las cosas no es comprendido, la paz esencial de
la mente se perturba.

“El Camino es perfecto como el espacio vasto en el que
nada falta y nada sobra. De hecho, es debido a nuestra decisién
de aceptar o rechazar que no vemos la verdadera naturaleza de
las cosas” (Seng-T’Sang, monje budista chino del SVII).

El término mindfulness significa conciencia plena o
atencién plena. Hanh la defini6 como mantener la propia
conciencia en contacto con la realidad presente; y Kabat-Zinn
como llevar la propia atencidon a las experiencias del ahora, en el
presente momento a momento y sin juzgarlas. Para Bishop seria
una forma de atencidn que no juzga, centrada en el presente, en
la que cada evento que aparece en la consciencia es reconocida
y aceptada tal como es.

Por lo tanto, mindfulness es una capacidad humana
universal y basica, que consiste en la posibilidad de ser
conscientes de los contenidos de la mente momento a momento.
Es la practica de la autoconciencia. En palabras de Siegel,
mindfulness es la disolucién de las influencias del aprendizaje
previo sobre la sensacién del presente.

Conforme se desarrolla la practica de la atencion
plena al momento presente, se van poniendo en evidencia los
fundamentos de estas meditaciones. A medida que se atiende a
los eventos que aparecen en la consciencia con curiosidad, como
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si fuera la primera vez que los percibimos, y nos mantenemos
en el nivel perceptivo, dejando ir cualquier concepto mental
preconcebido, sin juzgar ni clasificar estos eventos como malos
o buenos, positivos o negativos, se comienza a desarrollar
la aceptacion del presente tal como es. Es importante que
entendamos que aceptar no es lo mismo que resignarse, o que
estar de acuerdo; simplemente es estar en el presente con lo
que hay. En la practica se observa que todos los eventos que
van apareciendo en la consciencia terminan desapareciendo,
siendo desplazados por otros, si no nos dejamos atrapar por
ellos (cuando rechazamos un sentimiento o un pensamiento
lo reforzamos y termina volviendo una y otra vez). Es decir, se
caracterizan por su impermanencia. Son efimeros.

También van surgiendo otros aspectos de gran alcance
terapéutico. Al observar el transito continuo de eventos en
la consciencia, estos se perciben como lo que son, simples
pensamientos, sensaciones, sentimientos. La mente deja de
identificarse con ellos; yo no soy este pensamiento, ni este
sentimiento. Se vuelve menos reactiva. El pensamiento deja de
controlar la conducta, deja de ser una realidad absoluta (nunca
lo fue). Fenémeno que llamamos desidentificacion.

Nuestra mente, desde hace muchos milenios, esta
acostumbrada a predecir. Continuamente compara la
informacién disponible con los acontecimientos del presente
para decidir que movimientos debemos de hacer. El problema
de hoy en dia es que la inmensa informacién que le llega al
cerebro es falsa en su mayoria, y no sirve realmente al propoésito
original, ya que lo que pretende es que nuestra vida gire en torno
al consumo y en torno a unos valores artificiales, mas de tipo
egocéntrico.

En cualquier caso, nuestro cerebro estd instaurado en
el “modo hacer”, en el piloto automatico. Esa facultad que nos
permite montar en bicicleta o conducir, y hacerlo bien mientras
pensamos en otras cosas. Nuestra mente entonces se centra en
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comparar lo que esta ocurriendo en el presente con lo que predijo
que deberia de ocurrir segiin nuestros intereses. Se centra en
percibir la discrepancia entre lo esperado y lo presentado. Y lo
peor: esta discrepancia se erige en verdad absoluta suplantando
al presente. Por lo tanto, la mente transforma el presente en
malestar cada vez que este no se adapta a nuestras necesidades.

Aunquelameditacién esanteriora Budayesmulticultural,
el canon budista presenta un minucioso desglose tedrico y
practico, sin implicaciones religiosas, que facilita mucho su
trasvase al mundo de la ciencia. En el cuerpo teérico del budismo
original se especifica como el sufrimiento surge del rechazo o
del deseo de los eventos de nuestra consciencia. La observacion
neutra (sin rechazo, ni deseo) de estos eventos de manera
persistente e intima nos lleva a discernir acerca de la naturaleza
de estos eventos como lo que realmente son. Contactar con el yo
observador (presencia) por medio de la practica de mindfulness
nos pone en contacto con la realidad que somos siendo. Es decir,
se estabiliza en el SER, y no en el hacer. Este ser siendo al que
nos lleva el fluir del presente es completamente distinto a vivir
en el futuro y en el pasado, desde el pensamiento. Cuando el eje
de cada momento presente son el futuro o el pasado, vivimos en
el tiempo de la imaginacion y vivir se convierte en una continua
comparacién entre lo imaginado y lo vivido; es decir no vivimos
realmente.

Hazeletal (2011)revisaronlaliteraturayresumieroncuatro
componentesde comolameditacién consciente puede funcionar:
regulacion de la atencion, conciencia del cuerpo, regulacion de
las emociones (incluyendo reevaluacion, exposicidn, extincion
y reconsolidacién), y cambio en perspectiva del yo. Los autores
indican que la practica de mindfulness comprende un proceso
de autorregulacion mejorada que se puede diferenciar en
componentes distintos pero interrelacionados.

Hay que dejar claro que el mindfulness NO ES UNA
PSICOTERAPIA. Hay que distinguir entre el mindfulness como



técnica o herramienta mental, y el mindfulness utilizado y
encuadrado en determinadas psicoterapias como la Terapia
Dialéctico Conductual (DCT, M. Linehan), la Terapia Cognitiva
Basada en Mindfulness (MBCT, Williams, Tesdale, Seagal), la
Terapia de Aceptacién y Compromiso (ACT, Hayes), la Reducciéon
del Estrés Basado en Mindfulness ( MBRS, J. Kabbat-Zinn), el
Mindfulness para la Prevencion de las Recaidas en adicciones
(MBRP, Marlatt) o Terapia Breve Relacional (BRT, Safran y
Muran).

La Practica:

Durante el taller realizaremos ejercicios de meditacion
que se realizan en las diversas psicoterapias comentadas
centrados en la respiracion, el cuerpo y las emociones.

Finalmente, terminaremos el taller realizando 1la
Meditacion de los 3 minutos, focalizada en la espiracion.
Indicada en los padecimientos del espectro ansioso.
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Gestion de Conflictos
destinado a técnicos y
estudiantes

Ponente: Prof. Dr. José Antonio Climent Rodriguez
Psicologo. Profesor de Psicologia del Trabajo y
Recursos Humanos del Departamento de Psicologia Clinica,
Experimental y Social de la Universidad de Huelva. Huelva.

Ponente: Prof. * Patricia Vaz Garcia
Profesora del Departamento de Psicologia Social, Evolutiva
y de la Educacion de la Universidad de Huelva. Huelva.

El conflicto es parte ineludible de la vida y por extension
de las organizaciones, por ello es necesario superar las visiones
negativas del conflicto en las organizaciones y adoptar enfoques
mas positivos. Adecuadamente gestionado, el conflicto es
estimulador de la creatividad, supone una oportunidad para
el crecimiento grupal y personal, una via a la transformacion
organizacional e incluso tener repercusiones positivas en el
rendimiento y consecucion de objetivos de los equipos laborales,
apesar de que en ocasiones se pueda vivir con tensién o malestar.
Distinguiremos entre conflictos funcionales y disfuncionales,
siendo los funcionales aquellos que invitan a la superacién y
transformacion.

En este taller no solo abordaremos los diferentes estilos
conductuales que adoptan las personas al afrontar sus conflictos,
basandonos en los modelos de autores como Rahin y Bonoma o
Van de Vliert y Euwema (Munduate, L y Medina F. ], 2005), sino
que analizaremos qué factores (tanto a nivel personal como
organizacionales) son favorecedores de la aparicién de conflictos
o dificultan su gestién en el &mbito laboral.
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Adentrandonosyaen como gestionar y resolver conflictos,
planteamos qué tipos de liderazgos son los que contribuyen a
una gestion mas eficaz de los mismos, qué formas de trabajar en
equipo disminuyen la apariciéon de conflictos disfuncionales y
el abordaje de los funcionales de forma eficiente, reflexionando
sobre qué condiciones son necesarias para ello, teniendo
implicacionesnosolo personales, sinotambiénorganizacionales.

Finalizaremos reflexionando sobre la importancia de la
comunicacion, las palabras que empleamos y las narrativas que
construimos cuando nos enfrentamos un conflicto.



Primeros auxilios y
Soporte Vital

Ponente: Prof? Dra. Regina Allande Cusso
Enfermera y psicologa. Departamento de Enfermeria de la
Universidad de Sevilla. Sevilla.

El soporte vital y los primeros auxilios son maniobras
iniciales que cualquier ciudadano/a deberia implementar hasta
la llegada de los servicios de emergencias. Se consideran, por
tanto, dentro de los conocimientos que la poblacién general
deberia adquirir, y se conciben dentro del ambito de la salud
publica.

El objetivo del taller fue la adquisicién de competencias
en las maniobras de primeros auxilios y soporte vital a los
participantes del Congreso. Sellev6 a cabo un taller demostrativo,
aunque eminentemente participativo, de las acciones a ejecutar
con relaciéon a la cadena de supervivencia, al algoritmo de
soporte vital basico, y las maniobras de primeros auxilios en
situaciones de sincope, anafilaxia, hipoglucemia, hipotension,
golpe de calor y crisis epilépticas.

Tras la fase demostrativa y la practica de las maniobras,
también se desarrollé un breve debriefing con los participantes,
con el que expresaron la necesidad de participar en este tipo
de talleres para no perder habilidades aprendidas de forma
periddica, asi como su importancia para la poblacion general.
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*Curso 4: “Acompainamiento profesional en el
proceso de morir para familias”. Aula B.8. Facultad de
Enfermeria.

Prof? Dra. Angela Ortega Galan
Enfermera. Departamento de Enfermeria
de la Universidad de Huelva. Huelva.

P

*Curso 5: “Habilidades Sociales destinadas a
técnicos y estudiantes”. Salon de Grados. Facultad de
Trabajo Social y Ciencias del Trabajo.

Prof.? Dra. Monica Rosu Stanciu
Profesora del departamento de Psicologia, Evaluacion y
Tratamientos Psicoldgicos de la UNED y Profesora del Departamento
de Psicologia Clinica y Experimental, Area de Metodologia de las
Ciencias del Comportamiento, Universidad de Huelva. Huelva.




Nutriciony
Salud Mental

Ponente: Diia. Rosario Vaz Hidalgo
Nutricionista. Diplomada en Nutricion. Huelva.

En el taller de alimentacién y salud mental, trasmiti las
diferencias entre nutricién y alimentacién de una forma breve:

- Nutricién: ingesta de alimentos en el organismo, que
este aprovecha tomando sus nutrientes para sus necesidades
dietéticas. Es inconsciente e involuntario.

- Alimentacién: acto de ingerir alimentos para satisfacer
la necesidad de comer. Es consciente y voluntario.

Una buena alimentacion es necesaria
para promover una mejor salud mental

Existen estudios cientificos que relacionanlaalimentacion
con la salud mental, al igual que ocurre con la salud fisica.
Una alimentacién pobre o deficiente puede llegar a desarrollar
enfermedades mentales. Existen nutrientes que pueden aliviar
o aumentar los sintomas. Personas con distintos tipos de
enfermedades mentales tienen carencias de ciertos nutrientes:

- Acidos grasos poliinsaturados (pescados y aceites de vegetales).
- Minerales como el zinc (carnes, granos, legumbres, leche), el
magnesio (vegetales de hoja verde, nueces, granos) y el hierro
(carne roja, vegetales de hoja verde, huevos, algunas frutas).

- Vitamina B (vegetales de hoja verde, cereales fortificados,
lacteos, levadura, granos).

- Vitaminas antioxidantes como la C y la E (frutas, vegetales).
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Un mayor consumo de frutas y verduras puede ser un
factor de proteccion para la salud mental, mientras que el
consumo de grasas saturadas (comida rapida) y aztcar es un
factor de riesgo. Un buen estado nutricional es muy importante
para la salud mental. Lo contrario contribuiria al desarrollo de
alguna patologia mental.

Una alimentacion saludable es aquella que aporta al
organismo los nutrientes necesarios para mantenerse sano.
Para poder llevarla a cabo, es necesario incorporar una amplia
variedad de alimentos a la dieta diaria.

A nuestro alcance tenemos herramientas como las guias
alimentarias, tales como la piramide de los alimentos y el plato
saludable, entre otras muchas.

Una compra inteligente debe de ser:

- Organizada. Llevar siempre la lista de la compra.

- Racional. Planificar las comidas a realizar.

- Con criterio. Leer las etiquetas de los alimentos.

- Segura. Ordenada segun las caracteristicas de conservacion.

- Mejor después de comer, nos ayuda a adquirir solo lo necesario.
- Mas mercado menos supermercado.

Desmintiendo mitos.
1. El desayuno no es la comida mds importante del dia.

El desayuno es una comida mas. Es, con diferencia, la
comida del dia menos saludable de la poblaciéon en la que se
ingieren mas cantidad de azlcares y ultra procesados. No se
debe recomendar desayunar a quien no lo hace habitualmente
como medida para perder peso.

Si no se desayuna, no va a haber una disminuci6én del
rendimiento por falta de glucosa en el cerebro.



2. Un numero mds frecuente de comidas no es sinonimo de
mejor salud.

Comer un numero determinado de veces al dia para
activar el metabolismo o de que saltarse el desayuno engorda, no
tienen ningun sustento cientifico. El sistema digestivo necesita
disponer de horas de reposo para poder utilizar la energia en
otros procesos y para mantener su propia homeostasis.

El ayuno intermitente es una herramienta interesante
con propiedades beneficiosas en patologias como obesidad o
diabetes. No se come menos, sino el mismo numero de calorias
concentradas en una ventana horaria menor.

La condicidn necesaria para que el ayuno intermitente
sea una herramienta 1util es que las comidas se realicen con
criterios saludables y tomemos “comida real”.

3. No podemos comer de todo, aunque sea con moderacion.

Desde la industria alimentaria, bajo el argumento de
que solo importan las calorias, nos invitan a comer productos
insanos a diario mientras que uno se modere, dando importancia
unicamente a la cantidad de calorias y justificando la ingesta de
bolleria u otros ultraprocesados mientras la persona no exceda
el consumo calérico o lo compense con ejercicio.

Las calorias importan, pero no es lo Unico. Es necesario
priorizar la calidad de alimento.

4. Los huevos no aumentan nuestro colesterol.

Existen estudios que demuestran como su ingesta no
solo no aumenta los niveles de colesterol LDL, sino que pueden
mejorar el perfil lipidico y reducir el riesgo cardiovascular. Se
trata de un alimento muy saciante, versatil en cocina y denso
nutricionalmente por lo que es una excelente opcién.
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5. Las grasas deben estar incluidas en una dieta saludable.

Una dieta puede contener un porcentaje importante de
grasas saludables (aguacate, coco, pescado azul, frutos secos,
aceite de oliva virgen, etc.) y contribuir a la pérdida de peso.

Son perjudiciales, por otro lado, las grasas saturadas que
se procesan industrialmente o se calientan a altas temperaturas,
y no las saturadas que se ingieren en crudo.

Las grasas que se han de rechazar y que si estan asociadas
a problemas de salud son las grasas hidrogenadas y grasas trans,
ambas presentes en productos industriales y no en la naturaleza.

6. Seis galletas equivalen en peso a un donut.

No se debe recomendar la ingesta de galletas tipo Maria.
Su composicién es la misma que la de cualquier otro producto de
bolleria como un croissant o un donut: harina de trigo, azucar,
aceite de palma y sal son los primeros cuatro ingredientes.

7. La ingesta de leche entera no empeora el perfil lipidico.

La leche entera proporciona mayor saciedad y mejor
perfil nutricional, a cambios de muy pocas calorias mas, y
favorece una mayor sintesis de proteinas tras realizar actividad
fisica.. La leche desnatada, sin embargo, esta asociada con una
mayor dificultad para perder peso que la entera.

8. La ingesta de ldcteos no es fundamental para mantener
una correcta salud dsea.

De hecho, diversos estudios demuestran que no es
necesaria. Para alcanzar una densidad ésea adecuada y lograr
una salud 6sea, dependemos mayoritariamente de otros factores
como la actividad fisica, especialmente el ejercicio de fuerza, y
el aporte de otros nutrientes como la vitamina D o el magnesio.



Si la ingesta de lacteos es principalmente a través de
productos lacteos ricos en azucar, se convierte en un promotor
de la desmineralizacién ésea.

9. La fruta después de las comidas no dificulta su digestion.

El mito de que la fruta como postre dificulta la digestion
puede provocar el cambio por otros alimentos de peor calidad
(natillas, postres azucarados, etc.).

Algunas frutas como la papaya o la pifia pueden ayudar
a la digestién por su contenido en enzimas digestivas como la
bromelina o la papaina.

10. Los refrescos sin azucar tienen efectos nocivos para
nuestra salud.

El uso de edulcorantes en los refrescos crea dudas
respecto a su utilidad y efectos secundarios: mayor dificultad
para la pérdida de peso, incrementando la sensacién de hambre;
mayores niveles de insulina y glucemia; efecto nocivo sobre
la diversidad del microbiota intestinal, lo cual puede tener
consecuencias negativas incluso a nivel cerebral (eje cerebro-
intestino).

11. Los frutos secos son alimentos cardiosaludables.

Se sigue pensando que se deben evitar en dietas para
perder peso, por su elevado aporte calérico. Sin embargo,
proporcionan saciedad, aportan micronutrientes como acidos
grasos esenciales, minerales, vitaminas y fibra. Ademas, la
totalidad de sus calorias no son metabolizables, por lo que su
aporte caldrico final es mucho menor, gracias a la fibra que
contienen. Recientes revisiones indican poder ser un aliado en
las estrategias para cambiar la composicidn corporal, ademas
de mejorar en pacientes diabéticos los pardmetros inflamatorios
y cardiovasculares.
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Promocion de Salud Mental
destinada a técnicosy
estudiantes

Ponente: D. Javier Gonzalez Riera
Psicologo, Terapeuta Familiar. Técnico de Promocion
de la Salud. Distrito Sanitario. Jaén.

¢Como cambiar habitos de alimentacion,
actividad fisica y tabaquismo?

0. Habitos de Salud en personas con Trastorno Mental Grave
(TMG): morbimortalidad y factores de riesgo.

La esperanza de vida de las personas con problemas
de salud mental graves es entre 5 y 10 afios menor que la de
la poblaciéon general. OMS (2020). Los problemas de salud
mental pueden ser tanto precursores como consecuencias
de otras condiciones croénicas, tales como enfermedades
cardiovasculares, pulmonares, diabetes y/o cancer. Gran
proporciéon se debe a la coexistencia de otras enfermedades
no transmisibles y todas pueden agravarse con el tabaquismo
(Tobacco use and mental health conditions, OMS, 2020).

Existe una mayor morbimortalidad por causas fisicas en
personas con esquizofrenia, (Agencia de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias, 2009) asociada a diferentes patologias: enfermedades
endocrino-metabdlicas, diabetes y sindrome metabdlico,
enfermedades cardiovasculares, enfermedades respiratorias,
relacionadas con otros factores ademas del tabaquismo,
infeccién por virus hepatitis By C y VIH, trastornos por abuso
de sustancias, etc. Estas personas presentan factores de riesgo
que favorecen la aparicion de estas enfermedades tales como:
sedentarismo; dieta hipercaldrica y exceso de peso; déficit de
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autocuidados; tabaquismo, etc. Segin algunos estudios, esto
se da de dos a tres veces mas frecuentemente en personas con
problemas de salud mental que en la poblacién general (OMS,
2020).

1. Especificidades de promocion de salud
en personas con problemas de salud mental.

Seguir la dieta mediterranea es esencial para prevenir
enfermedades fisicas asociadas al trastorno mental severo:
diabetes, hipertension, obesidad y/o sindrome metabdlico.
Destaca el riesgo de desarrollar este ultimo sindrome por el
uso de antipsicoticos (Cuéntame tiu, Guia para las personas con
trastorno mental severo, FEAFES, Consejeria de Salud et al. 2022).

Intervenciones en personas con TMG. (Mateo et al. 2012):
Las intervenciones conductuales para manejar el peso deben
seguir tres metas: aumentar la actividad fisica, disminuir ingesta
de calorias y reforzar cambios anteriores.

Resultan mas  efectivos aquellos  programas
implementados en primeras fases del tratamiento antipsicético
antes de desarrollo de obesidad. También los que combinan
intervenciones en actividad fisica y alimentacién saludable.

En personas con tratamiento farmacoldgico, por tanto,
existe un especialinterés en el seguimiento de su peso, con mayor
eficacia en intervenciones simples, (por ejemplo, la codificacion
color de alimentos), pues se evidencian mas efectivas que
unas mas complejas como la de planificar dietas. Programas
personalizados, con evaluacioén inicial y que promueven alianza
terapéutica ofrecen mejores resultados.

La terapia cognitivo-conductual, junto al tratamiento
farmacoldgico, resulta efectiva en personas con esquizofrenia.
La entrevista motivacional ayuda mas a las personas con
baja motivacién que otras intervenciones educacionales o



informativas. Personas con TMG pueden tener menor motivacion
para cambiar habitos y mas baja autoeficacia percibida, por lo
que necesitan un mayor apoyo.

Una vida activa y actividad fisica habitual aumentan la
percepcion de calidad de vida, reducen el estrés y la depresion
y producen beneficios en la salud. El ejercicio fisico moderado
y regular sirve para prevenir enfermedades asociadas a
antipsicoticos. Actividades creativas como pintar y escribir
favorecen la concentracion, disminuyen los niveles de cortisol y
ayudan a distraerse de situaciones dificiles. La lectura reduce el
estrés y frena el deterioro cognitivo.

Estrategias para motivar el cambio.

La entrevista motivacional permite la identificaciéon de
barreras parala practica de ejercicio y la busqueda de soluciones,
ademas de la autoevaluacién y refuerzo de la conducta. Esto
se maximiza con el inestimable apoyo social de familiares y
personas cercanas, que puede concretarse participando en
actividades grupales conjuntas con personas usuarias.

Es recomendable aprovechar y crear oportunidades en la
vida diaria para cambiar nuestros habitos. Todo ello supervisado
desde un enfoque multidisciplinar y en red donde participen
diferentes profesionales que trabajan con personas con trastorno
mental grave.

2. Lainformacion no es suficiente:
motivacion para cambiar de habitos.

Las personas con TMG suelen conocer los riesgos, aunque
con frecuencia no se preocupan lo suficiente, por lo que debemos
contribuir a crear acciones que reduzcan los factores de riesgo.
Estas personas responden a programas psicoeducativos para
modificar su actitud, (Mateo et al. 2012), desde la promocion de
la salud.
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La ambivalencia ante el cambio: solemos tener deseos
de mejorar algin habito de salud como, por ejemplo, hacer
mas ejercicio, comer mas saludable o dejar de fumar. Incluso
teniendo suficiente informacién sobre lo que deberiamos hacer,
queremos y a la vez no queremos cambiar. No ponemos fecha
para el cambio, o lo empezamos pero nos cuesta mantenerlo.
Nos pasa porque tenemos ambivalencia hacia el cambio. Esto
es: quiero cambiar, pero en la balanza decisional pesan mas
otros factores como la comodidad o la dependencia.

Para que la balanza se incline al cambio hay que llenarla
de motivaciéon: deseo interno de cambiar, no estable, que
fluctia de un momento o de una situacion a otra y puede verse
influido por multiples factores externos o internos (apoyo
social, informacion, analisis de consecuencias, etc.). Se trata de
un proceso que emerge desde que me preocupa algo y empiezo
a pensar en cambiarlo hasta que me planteo una fecha y un
plan, lo pongo en marcha, consigo el cambio y, finalmente, lo
mantengo.

Este recorrido del cambio se explica mediante el Modelo
de los estadios o fases de cambio de Prochaska y DiClemente (1984):
se entiende el cambio como proceso que transcurre a través
de una serie de etapas/estadios. Este puede darse con o sin
ayuda profesional. No se suele producir avance lineal, sino
en espiral, con avances y retrocesos. Las fases del cambio
son: precontemplativo, contemplativo, preparacién, accion,
mantenimiento y finalizacién. Se integra la recaida como parte
del proceso. No como estadio, aunque si, como tal, en versiones
iniciales del modelo.

3. Herramientas basicas:
la entrevista motivacional y la dinamizacion grupal.

El principal instrumento con evidencia cientifica para
motivar cambio de habitos en salud es la entrevista motivacional
(Miller y Rollnick. 1996), que podemos definir como forma de



ayudar a las personas para que reconozcan y se ocupen de su
problemas potenciales y presentes. El objetivo consiste en
aumentar la motivacién intrinseca de la persona: el cambio
surge de su interior, articulando su propia ambivalencia. El
profesional facilita y asesora, ya que la persuasién directa del
modelo clinico tradicional no es un método efectivo de resolver
la ambivalencia.

En sintesis, se trata de una entrevista breve, no
confrontacional y semiestructurada, que identifica la etapa
de cambio, centrada en las necesidades y experiencias de la
persona, facilitando que la persona lleve el control y genere
impulso para cambiar habitos y estilos de vida.

Seponeen practicaatravésdelosprincipiosdelaentrevista
motivacional: expresar empatia, crear una discrepancia,
darle un giro a la resistencia y fomentar la autoeficacia. Estos
principios se concretan en una serie de estrategias: preguntas
abiertas, escucha reflexiva, afirmar, provocar afirmaciones
automotivadoras y resumir.

Por otro lado, la clave para la dinamizacion de sesiones
grupales es la de fomentar la participaciéon activa de todos los
miembros, otorgandoles un papel protagonista en su proceso
de cambio. Se relaciona con potenciar sus recursos personales,
dando sentido de competencia personal en la tarea a través de
una metodologia experiencial y la participacion en actividades
disefiadas para facilitar la reflexion y la revision de su realidad.

4. Experiencias en Atencion Primaria de Salud de Andalucia.
Estrategia de Promocion de una Vida Saludable en Andalucia.
(https://juntadeandalucia.es/organismos/saludyconsumo/areas/

planificacion/estrategia-promocion-vida-saludable-andalucia.html)

Promueve los habitos saludables en toda la poblacion.
Y lo hace mediante intervenciones en el ambito local, en todos
los entornos y en todas las politicas y actuaciones sobre los
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determinantes que generan desigualdades en salud. Ademas,
propone potenciar los activos personales y comunitarios que
generan salud a lo largo de la vida para que la ciudadania pueda
afrontar el dia a dia con mayor bienestar. Aborda los siguientes
grupos de habitos: alimentaciéon saludable, actividad fisica,
sueno saludable, bienestar emocional, sexualidad responsable,
uso positivo de las TIC, etc.

Asimismo, los factores protectores y comportamientos
saludables que esta estrategia fomenta de manera integral se
vinculan y engloba objetivos y contenidos trabajados desde
otros planes integrales, estrategias y programas anteriores,
destacando: Planes Integrales de Tabaquismo y de Obesidad Infantil,
Plan Andaluz de Vida Saludable, Creciendo en Salud y Forma Joven,
Escuela de Pacientes, etc.

5. ¢Como implementar un programa de
intervencion especifico en habitos saludables?
Pautas y contenidos en talleres y actividades.

Pautas de Actividad fisica (OMS, 2018): se recomienda una
media de entre 150 y 300 minutos de actividad aerébica moderada
a la semana (o el equivalente en actividad vigorosa) para todos
los adultos. En el caso de nifios y adolescentes, una media de
60 minutos de actividad fisica aerébica moderada al dia. Toda
actividad cuenta: puede integrarse en el trabajo, deporte y recreo
o desplazamientos, asi como en tareas cotidianas. Al realizarse
al menos dos veces a la semana, estas actividades fisicas ayudan
a mejorar y mantener fuerza muscular y flexibilidad.

En talleres y actividades se deben destacar los beneficios
de la actividad fisica (Cuentame ti, Guia para las personas con
trastorno mental severo, FEAFES, Consejeria de Salud et al. 2022):
controla los niveles de glucemia, peso corporal, colesterol y
grasa visceral; activa el metabolismo corporal, reactivando todos
los 6rganos; previene enfermedades cardiovasculares; favorece
la integracién social; evita la ansiedad, depresion y estrés.
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Alimentacion Equilibrada (Huizing et al., 2011). Debemos
equilibrar nuestra alimentacion y nuestra actividad fisica para
mantener un peso corporal apropiado, evitando extremos de
desnutricién o exceso de peso, favoreciendo asi a un estilo de
vida activoy saludable, con actividades enriquecedoras, evitando
el aburrimiento y la compensaci6n por ingesta.

Partimos del consumo de alimentos variados, teniendo
en cuenta aspectos gastrondmicos y lidicos de la comunidad.
Es vital incluir en la dieta diaria todos los grupos nutricionales
y el agua como bebida de eleccion (1,5 / 2 1. al dia), limitando
bebidas azucaradas tales como refrescos, batidos, zumo o ricos
en grasas saturadas/trans y azlcares simples, presentes en
bolleria, golosinas, etc. También primando frutas, verduras y
hortalizas (al menos cinco raciones al dia).

Debe ser frecuente la ingesta de cereales integrales,
legumbres, leche desnatada y pescado. Interés anadido en evitar
elalcohol, yaque ademas de no aportar nutrientes, genera efectos
adversos en tratamientos psicofarmacolégicos en personas con
TMG.

Es recomendable un horario regular de comidas, con tres
principales y dos o tres tentempiés. Esto debe ser programado
desde la elaboracién de menus que resulten atractivos, dando
pautas sencillas sobre compra, conservacién, transporte,
manipulacién y elaboracién de alimentos. Los cocinados
sencillos deben estar presentes: asados, horno o vapor,
reduciendo fritos, empanados o rebozados y condimentando
con aceite de oliva y especias, evitando salsas y precocinados.
Ademas, se debe reducir el consumo de sal a menos de 5 gr/dia,
ya que causa hipertension.

La participacién en la preparacion favorece a una buena
alimentacion, trabajando habitosjuntoalascomidasyentalleres.
Es clave desmentir muchos mitos sobre la alimentacion y dejar
de usar productos sin interés nutricional como gratificacion.
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Recomendaciones sobre Tabaquismo. (Tobacco use and
mental health Conditions Policy brief. OMS, 2020) La persona con
TMG requiere un abordaje complejo desde tres ambitos:

1. Identificar las barreras que impiden el acceso de
personas con problemas de salud mental a intervenciones y
acciones adecuadas para abordarlas.

2. Dos aspectos claves identificados por profesionales de
salud mental son: la formacién y el asesoramiento para dejar de
fumar, junto a disponer de opciones de apoyo comunitario para
las personas usuarias.

3. Intervenciones para dejar de fumar en atencién
primaria, especialmente con personas con problemas de salud
mental, ofreciéndoles intervenciones personalizadas.

6. Conclusiones.

Destacamos la promocién de habitos saludables en salud
mental como necesidad y derecho coincidiendo con el lema
del congreso, siendo fundamental el apoyo social de familiares
y personas cercanas, participando en actividades grupales y
aprovechando y creando oportunidades en la vida diaria para
cambiar habitos y ganar salud.

Todo ello, apoyado desde el trabajo en red, donde
participen diferentes profesionales que trabajan con personas
con problemas de salud mental.



MESA-COLOQUIO

La Mujer

y la Salud Mental

Moderadora: Diia. Maria Luisa Cruz Garcia
Enfermera. Coordinadora de Salud Mental del Hospital
Juan Ramon Jiménez. Huelva Intercentro. Huelva.

Ponente: Diia. Carmen Graciela Cueva Sanchez
Trabajadora Social. Socia-fundadora de
OPTA Consultora Social. Pertl.

I. Ser mujer adolescente en el Peru. Ya de por si conjugar
estas dos palabras, mujer y adolescente, da cuenta de un
binomio altamente vulnerable en general, pues la adolescencia
es una de las etapas mas criticas en la mayoria de los casos. Esto
es principalmente por los cambios que se generan a todos los
niveles, desde lo intrapsiquico hasta lo relacional y social.

El contexto actual lo hace mas complicado aun. La
sociedad gaseosa y cambiante colinda con la inestabilidad
de las familias, con los adultos, que en una gran mayoria han
demostrado incapacidad para hacerse cargo de si mismos, y
mucho menos de sus hijos. Gran parte de ellos, han prolongado
su etapaadolescente haciala adultez y muchos otros deteriorados
en su salud mental, entendiéndose esta no solamente como
enfermedad-salud, sino como la ausencia de bienestar integral
en todos los aspectos basicos de la vida (alimentacidn, vivienda,
trabajo, etc.

La adolescente esta expuesta a estos factores de riesgo,
pero también a un mundo mas global en el que cae lo positivo y
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lo negativo, lo que le suma y lo que le resta. Basicamente, lo que
suceda dependera del entorno (principalmente de sus padres) y
del nivel de contencién y acompafiamiento en su desarrollo que
este le brinde. Ser adolescente en la actualidad se convierte asi
en un gran desafio con muchos riesgos.

Si contextualizamos la realidad de una adolescente
latinoamericana y peruana especificamente, encontramos
algunas variables mas que acentian y ponen en mayor riesgo
su integridad y salud mental. Variables que estan presentes
en el dia a dia. El machismo, con todos sus estereotipos y
sesgos inconscientes, es sin duda una de estas variables que
predominan, que se muestran desde el acoso mas sutil hasta
la violencia sexual, fisica y psicolégica mas letal, una cultura
permisiva y normalizadora del sometimiento de la mujer hacia
los hombres, una constante transgresiéon a la dignidad y el
respeto de las mujeres como personas tan sujetas de derechos
y valor como cualquiera. Una competitividad insana entre
mujeres permanece siempre expectante y vigilante, lista a
atacar y apuntar a aquella que cometa “un mérito” por el cual
pueda ser prontamente expuesta y apuntada. Entonces, vemos
que el machismo no proviene exclusivamente de los hombres,
sino también de las mujeres.

Si por un lado, hay una historia de grandes y valiosas y
valerosas mujeres peruanas de antes y de ahora, mujeres con
temple que se esfuerzan dia a dia por cambiar desde sus mismos
testimonios de vida y que enriquecen la historia de las mujeres
peruanas, existe esta otra realidad que es la que afecta y dafia el
autoconcepto de una adolescente mujer, su autoestima.

Lamentablemente, se lesiona muchas veces su mundo
interno, sobre todo a través de esa violencia en todas sus formas,
en una sociedad que le impone innumerables patrones de
belleza, de éxitos como estudiante, de éxitos sociales, del deber
de “salir adelante a pesar de”, de asumir responsabilidades de
adultos, etc.



La adolescente cumple o no estos mandatos, pero lo
lamentable es que en ambos casos se encontrara muchas veces
en un callejon sin salida y buscara escapar, tener un soporte en
las drogas, mantener relaciones toxicas, se autolesionara, se
pondra rebelde, abandonara los estudios. Hasta intentara acabar
con su vida.

Estas son las adolescentes que llegan a una consulta
en terapia. Estan mal porque no se adaptan o porque estan
sobreadaptadas. ¢;Cual es la mejor de estas dos situaciones? Quiza
la rebelde da cuenta de una adolescente luchando atn por ella,
pero para ese tiempo ya puede tener muchos dafios colaterales
de esa lucha. ;Y si esta sobreadaptada? Pues quiza ni siquiera
sabe por qué quiere morirse; solo sabe que hay un profundo
vacio en su existencia que la lleva a querer desaparecer, pero no
entiende el motivo, ni por qué fue anulada totalmente, que en el
aqui y ahora ya ni se ve.

¢Podemos mirar estos problemas solamente como
problemas de salud mental? La respuesta es definitivamente
que no. Como trabajadora social y psicoterapeuta, no seria
posible entender o mirar estos problemas desde un solo enfoque
intrapsiquico.

Por todo lo dicho y explicado, se entiende que mirar solo
desde la perspectiva intrapsiquica seria limitado y erréneo. Los
problemas de salud mental de las adolescentes existen en un
contexto en un entorno que puede ser favorable o desfavorable
y su condicién sera determinada por estos factores externos. He
aqui la importancia de afianzarnos hacia una propuesta de salud
mental mas integrativa en los abordajes.

Se debe visibilizar también la responsabilidad adulta
que hay, desde los padres y madres y/o cuidadores, profesores,
tutores hasta toda la sociedad adulta, que ha de partir primero
mirando su propia su salud mental y sus propios paradigmas
mentales y culturales. Es desde alli desde donde debe reconocer
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sus necesidades de atencién y mejora. Esto repercutira
significativamente enlasalud mentalintegral delasadolescentes.

Dicho esto, a continuacién, detallaré algunos de los
aspectos mas relevantes de la situacién de la salud mental de
mujeres adolescentes de Pert en el marco de una experiencia de
trabajo social psicoterapéutico en consultorio privado.

I-Data
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I1. Principales problematicas psicosociales que afectan a
las adolescentes:

1.- Depresion /ansiedad.

2.-Violencia: sexual, fisica, psicolégica, familiar, bulliyng,
politica, sociocultural y racial. Mas del 50% las mujeres en el
Perd han sufrido violencia domestica. Durante la pandemia,
las cifras aumentaron a 22.456 casos de violencia sexual y de
estos el 64% en mujeres menores de 18 afios. Este grupo, en este
contexto, se quedd sin acceso a mecanismos protectores tales
como la escuela, la comunidad, etc.

3.- Embarazos: colocando alas adolescentes en desventaja
paraelrestodesusvidas, vulnerando y haciendo menos accesible
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a sus derechos, 47 de cada 100 mujeres de entre 15y 17 afios son
madres. Esto genera un circulo que perpetta la pobreza, y que
es muy dificil de romper. El 12,8% de los adolescentes de entre
15y 19 afios quedaron embarazadas en el afio 2015.

4.- Desiguladad e inequidades: en la pandemia, cada
semana las adolescentes han dedicado 8 horas semanales a labor
doméstica mientras que los adolescentes hombres han dedicado
5 horas. El acceso a la educacién de los varones ha sido mayor
que el de las mujeres adolescentes durante la pandemia.

5.- Desercion escolar: el 17% de entre 15 y 19 afios ni
estudia, ni trabaja.

6.- Mirada de abordaje preventivo sesgado hacia el
cuidado y la seguridad de las mujeres, pero no a los cambios

estructurales de crianza machista.

7.- Corrupcion y pobreza.

Experiencia Terapéutica con Adolescentes
Mujeres desde el Trabajo Social

1.-De on
lintento de

Fuente: data de atencién en Consultorio -Psicoterapeuta Carmen Graciela Cueva Sanchez

B
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II1.- Principales desafios:

- Abordaje integral para superar la fragmentacion y pasar de la
multidisciplinariedad a la inter o transdisciplinariedad.

- Romper paradigmas clinicos paramétricos desde enfoques
solamente bioldgicos, intrapsiquicos y que estan utilizados.

- Apertura de mentalidad a nuevas formas de abordajes
reconociendo el valor y utilidad que cada uno tiene.

- Etica.

- Sistemas de atencién en salud mental, sean desde lo ptblico o
lo privado, interconectados.

- Visibilizacién especifica de la problematica de la salud mental
de las adolescentes. Especializacion.

- Urge documentar las experiencias en intervencion adolescente
tras la pandemia y generar conocimiento y marcos tedricos
referenciales.

- Cambios de paradigmas parentales respecto a igualdad, éxito,
competitividad, alineacién, racismo, etc.

Ponente: Diia. Antonieta Quijada Sandoval
Trabajadora social. Mdster en Humanidades, directora y duefia de
proyeccion LTDA. Chile.

Desde la experiencia de trabajar con mujeres por muchos
anos, primero por mi profesiéon, luego como Directora de
Humanidades en INACAP, con estudiantes de Trabajo Social y
talleres a mujeres emprendedoras de la comunidad y finalmente
con mi emprendimiento social propio (Proyecciéon Ltda),
aportando para lograr terminar estudios en escuela basica y
media, en mujeres que habian dejado de lado todo por trabajar,
casarse y la crianza de los hijos, realicé pequefias indagaciones,
pues me interesaba saber la mirada de la mujer sobre la mujer.

Sin una estructura de investigacion formal, el interés era

movido principalmente porque lo que leia en diarios, libros,
estadisticas y opiniones sobre la mujer era sin la mujer.



La inquietud se concretd preguntando: ;con qué palabras
asocias la palabra mujer? Le pregunté a mujeres con las que
interactuaba: alumnas y profesoras de la universidad, alumnas
del emprendimiento social, duefias de casa, mujeres jefas de
hogar, mujeres trabajando fuera de la casa, administrativas de
mi universidad, etc.

Se les hacia dificil responder al principio, pues nunca
se lo habian preguntado. Luego, surgian palabras como amor,
abrazo, contencion, sufrimiento, sacrificio, retener (al hijo, al
marido, a los padres), vida, soledad, embarazo, espera lenta,
sacrificio... Asi, innumerables otras palabras.

Hace unos afios lei un libro de Pilar Sordo, una psicéloga
chilena, llamado Viva la diferencia. Lo fui contrastando con lo
que yo habia hecho, con el fin de que me fuera dando luces para
el analisis.

Luego, crucé esta informacion con la invisibilidad de la
salud mental de la mujer, pues, aunque hay estadisticas sobre
esta condicién, se miden como “percepcién”’ e incluso por
cantidad de licencias médicas para quienes estan insertas en el
mundo laboral. Aunque la mujer sigue cumpliendo con su rol y
su labor en todos los ambitos, a pesar de los impedimentos de
salud.

Si bien las indagaciones de como ve la mujer a la mujer
solo pretendian ver puntos en comun que tal vez ayudaran a
establecer una imagen para trabajar la autoestima, veia que el
peor enemigo de la mujer era la propia mujer. Ocurri6 lo que
en investigacion se conoce como serendipia: asociando palabras
fui encontrando algunas ideas que me permitian dilucidar por
qué la salud mental en la mujer se ha ido invisibilizando, incluso
desde la propia mujer.

La mujer tiene la capacidad de retener sentimientos que
hacendafio,deltemorde perderaloshijos,almarido,alasamigas,
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a los padres, de creerse todopoderosa y buscar ser perfecta para
los otros a costa de sus sentimientos, deseos y necesidades, pero
a la vez exteriorizar que ser mujer no es bueno, porque se sufre
y se debe someter a condiciones, personas y hechos. Existe una
culpabilidad de tener espacios para descansar y salir con amigas
o simplemente sentarse a ver una telenovela, e incluso sentirse
enferma, exteriorizarlo, ver médicos, para luego decir que
estan bien. Existe una multiplicidad de situaciones que estan
afectando emocionalmente a la mujer y esto no es visible.

Para asegurar algo de estas conclusiones, le hice
preguntas a los hombres, las que pretendian darme luces sobre
cémo visibilizarian las alertas de salud mental en la mujer, la
mirada desde el otro género, hombres cercanos, como maridos,
hijos, amigos y hermanos. Estos, definitivamente, no se habian
preguntado si la mujer podria sufrir de alguna condicién que
vulnerara su salud mental. Otros, lo presumian saber, pero no
habian ni siquiera considerado la posibilidad.

También les pregunté a estos hombres si se darian cuenta
en caso de que estas mujeres cercanas tuvieran algiin sintoma
de depresion, por ejemplo. La mayoria de las respuestas fueron:
“creo que si”. Sin embargo, al preguntar sobre como se darian
cuenta, las respuestas fueron: “yo creo que me diria”; “tal vez
dejaria de hacer algo, no sé qué podria ser, pero algo dejaria
de hacer...”. Tanta imprecisién que me lleva a pensar que era la
afirmacién real sobre lo invisibilidad de la salud mental en el
entorno cercano de la mujer.

Si lo extrapolamos el entorno cercano de la mujer
(parejas, padres, hijos, hermanos, amigos, etc.) y lo llevamos a la
sociedad, entonces tenemos el cuadro completo y la afirmacién
se hace real. Culturalmente, si la mujer llora, dice que esta
cansada, va a consultar al médico, se le etiqueta de histérica,
loca o exagerada. Esto contribuye a invisibilizar la salud mental
y, por consiguiente, a no tener un tratamiento oportuno. Esto me
ha desafiado a una tarea: primero sistematizar y luego buscar



elementos para aportar y visibilizar alertas sobre la salud mental
de la mujer.

Queda mucho por hacer y por indagar. Este trabajo no es
una investigacién formal, nace solo de una inquietud que quiero
compartir.

Ponente: Prof? Diia. Belén Rios Vizcaino
Trabajadora social. Profesora del Departamento de Sociologia,
Trabajo Social y Salud Publica de la Universidad de Huelva.
Gerenta Euthopia Formacion. Huelva.

H

Ponente: Diia. Lola Martinez
Jurista del Servicio de Asistencia a las
Victimas de Andalucia (SAVA). Huelva.

En primer lugar, quiero agradecer a la organizaciéon del
Congreso haber contado conmigo y considerar que la aportacion
que yo pueda hacer sea de relevancia. Agradezco la oportunidad
que me brindan para compartir con ustedes el trabajo que
venimos realizando desde los Servicios de Atenci6n a Victimas
de Andalucia. Dicho esto, mi experiencia es en el ambito de la
criminologia, y voy a centrar mi exposiciéon en el modelo victimo
asistencial espafiol y los instrumentos de que dispone para
evitar el incremento del dafilo emocional que sufren las victimas
cuando piden ayuda institucional. Es decir, lo que llamamos
victimizacién secundaria.

Este término hace referencia no sé6lo al recorrido de
una victima por el sistema judicial, sino también al recorrido
tedioso que en muchas ocasiones tiene que transitar para cubrir
las necesidades que surgen tras la victimizacién primaria. Me
refiero a necesidades sociosanitarias y econ6micas, amén de las
judiciales y juridicas que aparecen tras poner una denuncia.
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¢Qué instrumentos tenemos para
combatir la violencia de genero?

Por un lado, una estructura legislativa que incide en todos
los ambitos que influyen en la violencia, desde la prevencion
a través de la educacién hasta el aumento de los castigos en
aquellas conductas mas lesivas. Y, por otro lado, los dispositivos
asistenciales para trabajar la recuperaciéon de las mujeres
victimas de violencia de género.

En Andalucia, se crean en 1997 los servicios de atencion a
victimas del delito, un servicio publico, universal y gratuito para
trabajar en esta linea asistencial desde el ambito judicial y desde
una perspectiva integral aborda las necesidades de la victima
para afrontar su proceso de recuperacion. Para este modelo
de trabajo son herramientas imprescindibles una informacion
adecuada, la coordinacion y la colaboracion institucional.

Nuestro objetivo es el de trabajar en el proceso de
recuperacion de la victima. No podemos evitar la victimizacion
primaria, pero si podemos acompafaralasvictimasenlatomade
decisiones y potenciar su recuperacién. Tenemos herramientas
suficientes para trabajar en la recuperacién de la victima, pero es
fundamental que se implementen adecuadamente estas politicas
victimo asistenciales, y que se evalten las intervenciones que se
llevan a cabo para validar la eficacia de los resultados de estas.

Ponente: Dfia. Maria Angela Elias Marroquin
Investigadora adhonorem del Observatorio de Politicas Publicas,
Universidad de El Salvador. El Salvador.

Agradecer la invitacion a participar este III Congreso
de Salud Mental de FEAFES HUELVA para conversar desde
El Salvador en este panel de expertas acerca de la mujer y su
salud mental. Un fraternal saludo a las colegas de este panel, a



su moderadora Maria Luisa, un especial saludo para el Dr. Juan
Salgado, por haberme invitado a participar en este trascendental
congreso que aborda areas poco conversadas desde los sistemas
de salud. Saludos a todas las personas participantes.

A medida de introduccion, para conversar sobre este
tema, es importante considerar qué significa ser mujer, desde la
categoria de andlisis de género, donde ser mujer es el resultado
de un proceso de construcciéon social, que es diverso para
cada una y en cada pais, esto nos determina como mujeres.
En ese sentido y para contextualizar esta presentacion, se
debe considerar que las mujeres representamos el 49,5% de
la poblacién mundial, pero somos las mas invisibilizadas en
diversos ambitos y principalmente en los puestos poder, en ese
sentido seguin el PNUD (2021), mas alla de las desigualdades
y brechas en el ingreso econémico, persisten otras formas de
desigualdad, entre ellas las brechas de género en participacion
laboral y horas de trabajo remunerado, en ese sentido, hay
estudios que demuestran que durante la pandemia las mujeres
tuvimos aumento de las horas laborales (Amilpas Garcia, México
2020), debido a la denominada “triple jornada”, situaciéon que es
consistente con lo que sucedi6 en El Salvador.

Vivimos uno de los méas largos periodos de encierro en los
hogares, decretandose cuarentena obligatoria en los hogares,
sin posibilidad de salir, con el trabajo virtual, a excepcién de las
profesiones indispensables para atender la salud y la seguridad.
Sometiendo a las mujeres trabajadoras de las instituciones y
empresas a realizar trabajo virtual, que ademas de intenso se
vuelve prolongo.

Segun la DIGESTYC (2021), El Salvador tiene una
poblaciéon de 6.325.827 de personas, de las cuales el 53,3% son
mujeres, con un indice de masculinidad general de 0,88, de estas
mujeres las que actualmente ocupan puestos de poder a nivel
de diputaciones son 25 mujeres de 84 escafios legislativos, que
representan el 20,57% de las personas legisladoras, ademas con
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una Asamblea Legislativa poco pluralista, no permite mejorar la
actual legislacién en favor de los derechos de las mujeres, tal es
el caso del Cédigo Penal, que prohibe el aborto por cualquiera de
sus causas. En cuanto a los gobiernos locales, de 252 municipios,
unicamente en 30 de ellos (11,45%) son mujeres.

Un indicador internacional que mide la desigualdad de
las mujeres es el indice de desigualdad de género, siendo uno
de sus parametros la participacion de la mujer en la politica. En
ese sentido, segun el tultimo dato disponible para El Salvador,
este indicador fue de 0,397, aproximandose mas a la igualdad y
mejorando con relacion al 2009 que fue de 0,653 (PNUD 2018).
Actualmente es imposible conocer como esta la brecha, ya que
no hay estadisticas disponibles. Se ha decretado reserva de la
informacién publica.

1. Violencia contra las mujeres en El Salvador

El pais cuenta con un marco regulatorio que tiene
como finalidad garantizar una vida libre de violencia para
las mujeres, que fue aprobado durante las dos gestiones de
gobierno de izquierda del pais (2009-2019). Los instrumentos
mas importantes son la Ley Integral para una Vida Libre de
Violencia contra las Mujeres (2011), la Ley de Igualdad, Equidad
y Erradicaciéon de la discriminacion contra las Mujeres (2009),
la Politica Nacional de la Mujer (2014), la Ley de Protecci6n a la
Nifiez y Adolescencia, ahora Ley Crecer con Carifio, que protege
a las nifias y adolescentes.

Estas regulaciones han generado condiciones para que
las instituciones del Estado, garantes de los derechos de las
mujeres, estén obligadas a aplicarlas, generando instancias e
instrumentos institucionales. En este ambito, es importante
sefialar que las organizaciones de mujeres juegan un importante
papel para que tengan acceso a la justicia y se cumplan sus
derechos y los debidos procesos. Entre estas organizaciones
estin ORMUSA, Las Melidas, Las Dignas, La mesa de SSR del
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Foro Nacional de Salud, entre otras. También me gustaria
compartir que la Universidad de El Salvador, comprometida con
los derechos de las mujeres de la comunidad universitaria, desde
la instancia rectora, que es el Centro de Estudios de Género, ha
realizado este afio la actualizacién de la politica para la equidad
de género en el recinto universitario.

Por otra parte, una de las situaciones a la que nos
enfrentamos diariamente es la violencia de género y la violencia
contra las mujeres. En ese sentido, segin el ISDEMU (2021), en
el afio 2021 sucedieron un total de 24.993 hechos de violencia
contra la mujer, que segiin el mapa de violencia el mayor niimero
de actos de violencia se produjeron en la capital, San Salvador.
Le seguian la Libertad, Santa Ana y Ahuachapan. Por supuesto,
estos datos representan las mujeres que tuvieron la valentia de
hacer su denuncia y ejercer su derecho a tener una vida libre de
violencia, pues el resto de agresiones contra la mujer y tipificados
en la LEIV quedan invisibilizados. La misma institucién reporta
que solo en el mes de julio del 2021, atendieron por primera vez
denuncias de 371 mujeres, que brindaron atenci6n psicolégica a
839, atencidn social a 315y atencién legal a 238.

Para ese mismo afo, durante los meses de enero a
septiembre, se reportaron 868 muertes por violencia, de las
cuales 72 fueron catalogadas como feminicidios. Del total de 102
muertes violentas en mujeres, el 69,61% fueron feminicidios
(71 mujeres), que de acuerdo con el observatorio de violencia
de ORMUSA en diciembre del mismo afio ascendieron a 132
feminicidios.

De acuerdo con los datos del observatorio de género
(2021), las mujeres fallecidas por violencia estan en los rangos
de edades desde 14 anos a mas de 60, siendo uno de los grupos
mas golpeados el de las adolescentes y las mujeres menores de
30 afios. Cabe decir que uno de los problemas mas serios en el
pais es el embarazo en adolescentes. En cuanto a la distribucion
geografica de los feminicidios, estan concentrados en la capital.
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Siempre con relacién a las denuncias, segun los delitos
tipificados en la Ley Integral para una Vida Libre de Violencia para
las Mujeres (2011), la mayoria de las denuncias que se tipifican
en expresiones de violencia contra las mujeres son: difusion
ilegal de informacion, sustracciéon patrimonial, feminicidios
agravados, favorecimiento de actos sexuales y suicidio por
induccién (DIGESTYC, 2021).

Desde el Observatorio de Politica Publicas y Salud, del
Centro de Investigacién y Desarrollo en Salud, de la Universidad
de El Salvador, hemos realizado investigaciones relacionadas
con los derechos de las mujeres, en el marco del proyecto Mujeres
empoderadas por los derechos sexuales y derechos reproductivos y
la erradicacion de la violencia contra las mujeres, financiado por
el Gobierno Vasco con la gestion de Medicus Mundi Gipuskoa.
Entre ellas, la ruta de acceso a la justicia, analisis de la LEIV, asi
como el desarrollo de procesos formativos tanto para personas
garantes de derechos como lideresas de los territorios.

Uno de los principales resultados del estudio de ruta
de acceso a la justicia, en el caso de los feminicidios, es que
las sentencias condenatorias han sido sumamente bajas con
relacion al numero de casos. En 2019-2020, Ginicamente se han
dictado sentencias para 22 casos (Reyes, 2021), situacion que
segin las mujeres les decepciona porque en muchos de los
casos no concluyen y duran periodos muy largos, representando
para ellas un fuerte desgaste fisico, emocional y financiero.
En este mismo estudio se analiza la ruta de acceso a la justicia,
encontrando que son muchas las instituciones involucradas;
unas tienen funcién de asesoria y acompafiamiento, otras son
de asistencia (como es el caso de salud). A unas les corresponde
dar atencidén integral y a otras el proceso judicial, encontrando
nudos criticos al interponer la denuncia, principalmente
afectada por prejuicios y estereotipos, asi como la falta de
personal especializado. Otro nudo critico es el otorgamiento de
medidas cautelares. No siempre se les notifican a las personas
agresoras oportunamente.



Salud Mental de las Mujeres

Débora Kastel, directora para la Salud Mental de la OMS,
en su mensaje del dia mundial de la salud mental expreso:
“cada semana enfrentamos nuevos retos para nuestra salud
mental personal y colectiva. Los conflictos, las enfermedades y
el cambio climatico nos obligan a desarrollar nuevas formas de
resiliencia para proteger nuestra salud mental” (OMS 2022).

Desde la salud colectiva se incorpora el analisis desde
la determinacion social de la salud. Por tanto, en este contexto
agregaria los efectos de la migracién, las condiciones de vida y
trabajo de las mujeres en sistemas patriarcales y en ambientes
cada vez menos democraticos. En nuestro caso, existe restriccion
de derechos. El pais lleva desde el mes de marzo a la fecha con
decretos de estado de excepcidn, siendo coherente conlo referido
este afio el informe de desarrollo humanos (PNUD 2022). Lo ha
denominado, ante las adversidades del mundo, como Tiempos
inciertos, vidas inestables.

Por otra parte, fue realizado bajo la coordinacion cientifica
de la Universidad de Huelva, y con caracter multicéntrico, el
estudio de impacto psicoldgico del COVID-19. En este estudio en
El Salvador se identificé que el 68% de las personas encuestadas
sufrieron de estrés, ocasionado principalmente por la carga
laboral en entornos virtuales, el encierro prolongado por la
cuarentena y la situacién econdémica de la familia (Elias et
al, 2021). En cuanto a la medicidon del ajuste psicoldgico, las
mujeres, ante el padecer de algun problema de salud, reflejan
mas altos porcentajes de frecuencia en la pérdida del suefio, con
constante tension, sintiéndose con frecuencia poco felices, asi
como dificultades para superar las adversidades.

Aguilar (2021) menciona, en su estudio salud mental
y COVID, que de las personas salvadorefias, para aumentar o
fortalecer la salud mental, un 61% realiza alguna estrategia o
algunas actividades para mantener su bienestar mental. Entre
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dichas estrategias estan la planificacién del dia, los ejercicios de
respiracion, el yoga, la meditacion, diversas artesanias, bordado
y tejido, entre otros.

2. Reflexiones finales:

a) La salud mental de las mujeres esta directamente
relacionada con sus condiciones de vida y salud, con su
concepcién personal del ser mujer y de su inserciéon en la
vida laboral. Su abordaje requiere analisis que trasciendan lo
individual, como es el abordaje de la determinacion social.

b) Es posible vivir mejor como mujeres si somos capaces
de ser resilientes, de construir redes fuertes a nivel organizativo,
si contamos con saberes para identificar signos de alerta que
estan alterando nuestra salud mental.

c) Se debe considerar la violencia contra las mujeres como
un problema serio de salud publica, que debe ser reflexionado
con un enfoque socio estructural y multidisciplinar.

d) Es importante construir espacios saludables libres de
violencia en los &mbitos laborales, comunitarios y familiares.

e) La pandemia ha impactado en la salud mental de las
mujeres de todos los estratos, especialmente los mas pobres
de clase trabajadora, identificando muy baja intervencién para
apoyar a su resiliencia.



ANONIMA

Historia de Vida

Hay cosas que la vida tiene tan programadas y que
encontramos tan predecibles, es ésta tan odiosamente ciclica,
cuadriculada, que aun viniendo bien para mantenernos en
nuestra zona segura de «no confort», no tienes mas remedio
que garabatear con cierta inmadurez todos los esquemas,
imprevisiblemente, para sentirte mas humano y menos
automata. Jugamos con las dualidades. Hacemos malabares con
lostodoylos nada, realmente sabemos que estos absolutismos ni
nos vienen mal a todos, ni vienen bien a nadie. Quizas hayamos
sido creados precisamente para eso: para ser los artistas de este
marco privilegiado. Ser los revolucionarios de la era millennial
impersonal, imprimiendo mas amor y equilibrio a este caldo de
cultivo de un superego que nos hace un jaque mate en pocos
movimientos. Empezamos a respirar deshilachando este velado
caos que impide vernos el alma inmaculada escondida dentro de
esta cascara de piel y huesos.

Mi historia de vida empieza como muchisimas personas
con las que he compartido una porciéon de nuestro micro
mundo ideal de emociones validadas casi clandestinamente.
Dar la cara no es de valientes, es de suicidas. Hacemos un pacto
de respeto, no juicio y silencio. Todos nos hemos visto en una
semejante infancia particular, una nifia especialmente sensible.
Especialmente mente sensible. Con emociones a flor de piel y
nudos en la garganta al leer poesia, interpretar el trasfondo de
las peliculas, percibiendo los problemas y necesidades de los
demas como propias. Sofiando despierta con un mundo ideal
sin gustar en absoluto de los cuentos de princesas ni hadas.

Nuestro factor comun son ramilletes de sentimientos
con dificultad de encajarlos en cinco cajas de emociones
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basicas: alegria, tristeza, miedo, sorpresa, asco, ira. Recuerdo
perfectamente que a la iltima nunca le habia dado rienda suelta.

Lapalabraodioylademostraciéndeiranuncaaparecieron
ni aparecen en mi historia. Pero la rabia si. La primera vez, hace
catorce afios, cuando senti mi voz muda y mi ser denostado.
Un sentimiento de soledad oscuro que aparecia incluso en
pesadillas. La rabia se solt6 desde una tristeza profunda, una
denuncia a viva voz de los estereotipos, una reivindicacion
legitima de amor, comprensién, apoyo, comunicacion...

La profunda tristeza y la ira a veces comparten vestidos.
Me sobrepas6 la presion de los roles (familiar, de pareja, social
y laboral). En un flashback, en aquella infancia. Un detonante
familiar, un secreto y un pecado, un juego entre no iguales; el
“sélo si es si” no es un slogan admisible. Una suma de muchas
cosas a la vez pulsé el interruptor de ¢encendido o apagado?
Valoradlo vosotros mismos. Con una mente y un corazoéon
sentados con las piernas entre los barrotes del balcon colgando
casi al borde de la fragilidad. Cuestionando y comprendiendo
cosas de forma inusual para esas edades.

Mucha metafisica, mucho raciocinio, mucha filosofia,
muchas normas, muchos paradigmas, mucha fe y mucha razon.
Mucho todo... Un cerebro hiperactivo que necesitaba tiempos
muertos. Dos hemisferios que no alcanzaban a darse la mano.

Resetear. Se necesita resetear, dependiendo del alcance
de los estimulos. Darse tiempos muertos para el mundo y
vivificantes para el espiritu. Y separar la razén del instinto
corazonada seiba haciendo una contrariedad, unaincoherencia.
Iba mas alla de la apariencia de las cosas, de los eventos, de los
problemas, de la imagen que muestran las personas.

Estaba interesada en desentranar los porqués y para
qués. Nerviosa, inquieta, pizpireta, extrovertida, amable,
educada, leal, prudente, sensible a todo lo que impacta directa



e indirectamente a los seis sentidos... Demasiado todo. Y eso no
pasaba desapercibido.

Sentia las peliculas como una muestra de una realidad
que quisiera cambiar para un protagonista incomprendido,
solo, necesitado de escucha y amor. La pantalla era mi ventana
al mundo. Me hice asi a una rutina que guiara sin asfixiar mi
creatividad poco ambiciosa. jYa ves! Cambiar el atrezo y algunos
muebles de sitio aprovechando que hago limpieza energética.

Hoy, atn intento en esa sobrempatia cambiar desde mi
minusculo papel en sus vidas, cambiar un grado el devenir del
dia en la sutil demanda de alguien. Le cedo una porciéon enorme
de mi energia y la regalo. Antes, ahora, y muchas veces, a
cambio de nada. Otras, para cumplir expectativas ajenas, para
cumplir con un pacto no escrito de “quid pro quo”. Ya sé que
asi no se escribe, ya, pero me lo permito porque me gusta lo
imperfecto, romper esquemas. Aunque en realidad sé que si
estd bien escrito, pero me gustaria haberlo escrito mal, para
permitirme la equivocacion sin devaluarme.

Aqui pierdo mis limites, veo violada mi area personal
e intima y permito sin darme cuenta que los trasgreden
sistematicamente. Crees que quizas no estads hecha para este
mundo tan cruel, tan exigente, buscando una perfeccion
antinatural. Tenia a toda la familia, los profesores, las
compafieras y amigas del colegio como figuras de apego en todas
sus formas. Desarrollé una capacidad de adaptacion tremenda
con tal de ser aceptada y admitida. Y no es que me rechazaran
o no me acompanaran. Era una apreciaciéon. Admito que estaba
hecha de pedacitos de cada una/o de ellas/os, un patchwork
humano.

Mis limites se difuminan. Una persona asi es imposible
que pase inadvertida y, créanme, eso es lo que queria: pasar
inadvertida. Y a la vez abrazar el disfrute de todo el potencial
que pudiera tener esta enérgica personalidad agotadora.
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Después de la degustacion multisensorial, necesitas
aislarte lo justo para sanarte, amarte, hacer las paces contigo
por haber sido demasiado alegre, demasiado melancélica,
demasiadoconfiada,demasiadocandida,demasiadoapasionada,
demasiado asertiva sin ser tenida en cuenta, demasiado
consternada, demasiado confundida, demasiado frustrada.

Finalmente, con la rabia de no estar a la altura de los
esquemas sociales y ala demanda, soy autocastigada al destierro
y la no comunicacidn, a la soledad absoluta. Este ritmo, esta
realidad, parece ser incompatible con un mundo apremiante. Si
das lo maximo y nunca parece suficiente y reclamando atin mas
de ti, ;donde esta la zona de proteccion?

Me cobijaba en rincones de la casa, me cuidaba con
espacios intimos y aprendia de mi madre regalandole momentos
de sonrisas a cambio de besos y abrazos. Esperaba en una cuenta
atrasla vuelta de mi padre del trabajo sin despegarme de él ni un
solo instante. Mis figuras de proteccion no vieron que alrededor
habia un gran peligro para el peso de la culpa y la vergiienza.
Perdimiidentidad antes de vislumbrarla, eraimposible imaginar
un futuro, una sexualidad definida. Guardé un secreto durante
afios como pacto de sangre y pecado mortal. Un papel bajo la
almohada me ayudaba a empezar el dia con la promesa de la
redencién “Jestis es Amor y El te ama incondicionalmente”.

Durante afios me he creido indigna, pecadora, embustera,
poca cosa, demasiado sensible, llorona o exultante de energia.
De cualquier manera, tarada. Vine con una tara. Como las cosas
que te llegan por internet y las devuelves sin problema porque
“no funcionan correctamente”. Hasta hace nada, he creido que
las consecuencias de jugar a ser mayor con s6lo seis, siete y ocho
afios y el hecho de contarlo a mi expareja (con la que tuve dos
hijos maravillosos) son un castigo merecido.

Al final de mi adolescencia, por iniciativa propia, por fin
pedi ayuda a mis hermanas y fui a mi primera psicologa. Pocas



sesiones. La dejé por falta de recursos. Conoci durante ese corto
tiempo al padre de mis dos hijos. Encontré el trabajo de mi
vida. Normas. Limites claros y precisos. jBien! Zona segura no
confortable. Un lugar definido en el mundo, jpor fin! Era facil,
aparentemente. Salvo por el instinto competitivo que hay detras
de ese escaparate. Es la jungla. Y yo no soy depredadora.

Fui madre, fruto de amor a la vida. Dos cesareas
complicadas. Mi pequefio enfermé y todo se enredé. Pedi ayuda
y comencé a ir a salud mental por mi familia, mi marido y mis
hijos, la maxima expresién de mi amor a la vida. A pesar de las
huellas de depresion posparto, hice de tripas corazén y agradeci
cada dia de abundancia. Con ese sentimiento de soledad y
sobresfuerzo, los rincones de mi hogar se impregnaron de risas,
juegos, atenciones, cuentos, besos, abrazos, paseos, etc.

Cada detalle es mi gran tesoro de madre, s6lo mios. Son
unicos porque son tesoros de una Madre Naturaleza. Un instinto
maternal fue creciendo en mi con mis hijos tan intensamente
que hoy pienso que me reencarnaria en mi de nuevo con tal
de volver a experimentar ese milagro. Porque si te cabe alguna
duda, jexisten los milagros!

Con el tiempo, con mucha responsabilidad, demasiada
presencia en la vida de todos, me perdia y me difuminaba en
ellos, me veia diferente al resto e, incluso asi, me cefii ala norma
y fui como dicen: presente, eficaz y eficiente. jAl menos, di la
talla en esto!

En todos los ambitos di sin limite hasta vaciarme,
sintiéndome sola, no reconocida, mas demandada aun,
utilizada, incomprendida, aislada, sobrepasada, incapaz de dar
mas del maximo, pero dandolo todo a cambio de ser aceptada,
escuchada, valorada, validada y todo lo que una persona se
merece. Escribia, lloraba, rezaba, acudia desesperada a mis
terapias sin faltar absolutamente a ninguna, ni llegar tarde en
todos estos afios, me culpabilizaba, me castigaba, me aislaba,
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me escapaba por ver trasgredidos constantemente los pocos
limites que me permitia gritar.

Si, grité, alguna vez, varias, muchas veces, para que
se me escuchara, para pedir ayuda... Me escapé avergonzada
por perder mi equilibrio idealizado de madre, esposa, mujer
trabajadora, persona integra. COmo se puede estar rodeada de
gente pero sentirse sola y fuera de este mundo, desesperada, y
aun asi no perder el rumbo. Mi historia de vida es una historia
de soledades emocionales. Lo idealicé todo demasiado. Una
sumision y entrega absoluta. Sin limites. Puse todo el poder sobre
mi en manos ajenas. Hasta perder la voz y el voto, el arranque
femenino, el poder de la mujer reducido a una cotidianidad
donde adverti que el Amor era el impulso de cada dia. El poder
del ahora y el momento vivido.

El perdéon y el agradecimiento fueron la fuente
inagotable hasta el ultimo halito de la esperanza de vivir feliz
y en paz conmigo. Fuera culpa, fuera silencio, fuera castigo,
fuera exigencia, fuera expectativa, fuera sumisién, fuera
soledad. Bienvenido limite, bienvenida clemencia, bienvenida
comprension, bienvenido amor, bienvenida aceptacion.

Este ultimo afio ha sido una estrella de neutrones. Pero
el mundo gira a un ritmo trepidante, con demasiada prisa por lo
efimero. Demasiado ego, demasiado juicio, demasiada vendetta.
Un atisbo de la mujer completa que podria ser se corta de raiz. La
insuficiencia, la culpa, la soledad, el vacio, la incomprension y la
verglienza forjan los Yo incapaces de amarse y de poner limites
infranqueables. Otra vez, el poder es ajeno. Vuelvo a la infancia.

Nosotros bailamos con el tiempo pretérito, presente y
futuro. Después de todo lo vivido, el impulso son los hijos, un
instinto primario mas fuerte que el miedo y la supervivencia.
Lo he comprobado, sin duda alguna: el AMOR. Reconocimos en
sus momentos los desencadenantes del ciclo vital y acordamos
romperlos con anticipacion con estrategias varias. Apliqué de



todo. Repeti todas las letanias. Me ayudaron a perdonar, olvidar,
regalarme tiempo y espacio e intenté ensefiarles a darmelos y
agradecer tanto esfuerzo, tanta dadiva, a respetar y validar mi
ser y estar, marqué ritmos seguros y no he vuelto a idear cosas
feas que como muchas personas asi lo intentan llevar a cabo.

Les digo: el instinto de supervivencia estd muy arraigado
en nuestra naturaleza. No vas a conseguir hacer nada de lo
que estas pensando. Actualmente, no trabajo. Tengo historias
detalladas de esto. El bullying laboral en la mujer es bestial alli.
Es un patriarcado. Un machismo denunciable. Un coloso. Mi
validacion como madre esta en tela de juicio.

Las leyes estan mayoritaria y practicamente hechas por
varones o mujeres en tierras enemigas. El prejuicio y la falta de
tacto y preparacion para abordar temas delicados con personas
vulnerables es evidente. La puesta en escena, la pausa en las
preguntas y las respuestas, la credibilidad que se da a una mujer
con trastorno de salud mental, persona dudosamente maltratada
en virtud de lo que piensen y opinen los estudiosos del tema,
todo y nada, me lleva a afirmar que esta sociedad tiene un gran
problema en su responsabilidad ante estos ambitos que llevan a
una persona de alta sensibilidad a caer al vacio absoluto.

Actualmente, estoy colaborando como voluntaria en
FEAFES Huelva. Aqui encontré un rayito de mi luz perdida,
una posibilidad de ayudar, una causa para cambiar el mundo,
abrazos, besos, apoyo escucha, motivacién y mucho mas. Me
dan esta via para inspirar a alguien, a uno al menos de quienes
quieran conocer qué hay detras de este problema de salud
mental.

Este es el grano de arena que puedo aportar para ayudar
a visibilizar a 1a mujer con problemas de salud mental, lo que se
esconde detras de ella. Hagamos lo posible por cambiar el mundo
injusto. Quiero aprender muchas cosas, quiero formarme sin
expectativas. Me paralizo mentalmente ante un examen sea del
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tipo que sea, tartamudeo si encienden el interruptor, me bloqueo
si entro en competitividad, soy consciente de mis legitimos
limites razonables y negociables, necesito y tengo derecho a
contar en cierto modo la verdad de mi sentir y la experiencia.

Agradezco muchisimo esta oportunidad. Sin FEAFES,
no sé qué realidad hubiera vivido este afio tan intenso. Sin mi
madre y mis hermanas, tampoco. Sin el objetivo de mis hijos,
tampoco. Pero sin mi, no seria nada. Yo deseo... Deseo lo mismo
que cualquier persona: recomponer una vida y volver a creer
que hay posibilidades de ser feliz como me merezco. Gracias.

*Esta carta la escribo de forma andnima por respeto a todas estas
personas.



CLAUSURA
III Congreso Internacional
de Salud Mental y Premios Cientificos

Maria Dominguez Macias,
Presidenta de FEAFES Huelva

Buenas tardes, compafieros/as, estudiantes y medios de
comunicacién. Ha sido un orgullo tanto para mi, como para la
familia de FEAFES Huelva, haber podido compartir con todos
vosotros y vosotras estos dos dias de aprendizaje mutuo. Este
ano FEAFES Huelva cumple su 30 aniversario desde que inicid
su lucha por la salud mental, y con eventos como este queremos
demostrar que seguiremos peleando e intentando conseguir
todos los objetivos que tenemos pendientes con el objetivo de
mejorar la calidad de vida de las personas con problemas de
salud mental y de sus familiares.

En este IIT Congreso Internacional hemos podido contar
con un gran numero de inscritos (cerca de 300 personas) que
han querido aportar su grano de arena en el mundo de la salud
mental. Asimismo, hemos contado con 17 talleres, numerosas
mesas redondas sobre adicciones, trastornos de la conducta
alimentaria, suicidio o conferencias de prevencion y seguridad,
impacto emocional de la pandemia, entre otros. En ellos han
participado profesionales internacionales.

Me gustaria dar las gracias a todas las personas que han
hecho participe este congreso, especialmente a la Universidad
de Huelva, al Hospital Juan Ramoén Jiménez y a todos los
colaboradores y los laboratorios que también nos han tendido
su mano. GRACIAS.

Gracias también a todo el comité cientifico y organizador,
que ha estado al pie del canoén, para que todo saliera adelante.
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Antes de despedirme, me gustaria decir una frase de
Helen Keller:

“Las mejores y mds bellas cosas en el mundo no se pueden
ver, ni siquiera tocar; deben ser sentidas por el corazon”.

Con ello, doy por clausurado el ITI Congreso Internacional
de Salud Mental. Muchisimas gracias a todos y a todas.

Nos vemos pronto.
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