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Tras cada publicaciéon, quen marca oficial-
mente o inicio da seguinte ¢ a nosa comparnei-
ra Noelia que, tras a reuniéon que temos para
decidir temas, cambia a icona do noso grupo
de WhatsApp cunha imaxe que reflicte o tema
escollido. E un bo inicio, marca o peche dun
proceso anterior e o comezo do seguinte. Po-
deria semellar que o que facemos é continuar,
pero cada vez é un novo arranque que come-
zamos con curiosidade, ganas, expectacion,
incertezas, 1nconvenientes, oportunidades.
Todo comezo ten o seu encanto.

Os 1nicios son momentos delicados, pero non
sempre debemos esperar a que as condicions
sexan as idéneas para empezar. As veces, o
mero feito de comezar xa fai que calquera
condicion sexa perfecta. E baixo esta premisa
argallamos este nimero que xira en torno ao
tema dos inicios. Unha vez escollido o tema,
toca proportier artigos e articulistas. Hai quen
di que «canta mais confianza, mellor capaci-
dade de persuasion», pero tamén de sinceri-
dade no rexeitamento. Non sempre é doado
iniciar o Anuario; hai inconvenientes, contra-
tempos e negativas que fan que, para poder
seguir, tehamos que empezar de novo. Cando
pensamos nun artigo tamén temos que con-
templar que «se sae, sae; se non sae, hai que
volver a empezar a pensar ideas... todo o de-
mais son fantasias».

Parte das ideas xurdiron pensando nos novos
programas que se estaban desenvolvendo na
nosa comunidade coa posta en marcha do
«Plan de Saude Mental de Galicia Posco-
vid-19 para o periodo 2020-2024».

Considerando isto, abrimos o Anuario co artigo
de Melania Beceiro Rico (Psicéloga Clinica) e
Laura Vigo Santamarinia (Médico Psiquiatra),
Do Hospital de Dia Infanto-Xuvenil ao Programa
YAM, construindo e deconstruindo espazos, un fer-
moso artigo no que mesturan aspectos per-
soals (duas amigas que se reencontran tras o
paso dos anos) co laboral e experiencial.

O seguinte artigo vén da man dos Psicologos
Clinicos Lidia Sanchez Edreira, Luis Rodri-



guez Recarey, Monica Santos Rivas, Patricia
Vazquez Batan, Casilda M. Oujo Fernandez e
Alicia Carballal Fernandez; co seu artigo Psi-
coloxia Clinica en Atencion Primaria no Servizo Gale-
go de Satide: Reflexidns tras dous anos de experiencia.
Estas reflexions ponen en valor a importancia
da atencion desde o primario como preventi-
vo e fundamental; falando da implementacién
do programa, das dificultades e esperanzas en
cada area, e do comun dun modelo de traballo
colaborativo, coordinado, breve e focalizado.

Continuamos co artigo de José Eduardo Ro-
driguez Otero (Psicélogo clinico), Os inicios
dunha umdade, piblica e sanitaria, de prevencion do
suicidio. Tratase dun artigo sincero sobre a pos-
ta en marcha do proxecto, con vifietas clinicas
e vivencias persoais; que fala tamén da toma
de decisiéns, do que se quere e non se quere,
os aspectos éticos, os referentes, a autocritica e
0 «pararse para continuar».

O equipo e usuarios de Andaina PSM, coor-
dinados pola psicologa sanitaria Maria Lopez
Pineiro, co seu artigo Rehabilitacion Psicosocial
a través da creatividade e o emprego para persoas con
diagndstico de Trastorno Mental Grave. Dos comezos
do proxecto ata o dia de hoxe; fan un percorrido
do traballo con persoas con TMG desde a sta
asociacion, que parte do xa feito para chegar
ao novidoso. De continuar a vida inician-
do proxectos persoais e facilitando o laboral.
Todo isto fano incluindo relatos en primeira
persoa.

Pechamos a parte do monografico co artigo de
Pablo Sanchez Ferreira (Traballador Social),
Intervencion social no Senfogarismo. Marco conceptual
bdsico e lifias de actuacién. Un artigo moi intere-
sante no que se definen aspectos relacionados
co senfogarismo para comprender todo o que
implica e como se chega a esta condicién des-
de os inicios, facendo unha proposta metodo-
loxica propia a partir da sta experiencia. O
inicio dunha proposta metodoloxica sen cam-
biar de escenario, pero abrindo mais os ollos
para actuar desde o basico e fundamental,

como ¢ o trinomio saude-aloxamento-recur-
$0s econdémicos.

A parte do Anuario Aberto conférmana o ar-
tigo libre Buscando sentido e seguridade a través dun
grupo vincular, de Gloria Alonso Toribio (PIR),
Carlos Diaz Marcelo (Psicélogo Clinico), Lau-
ra Ciudad Gallardo (Terapeuta ocupacional),
Rocio Lopez Diaz (Psicéloga Clinica) e Elena
Gomez de Agtiero Ortiz (PIR); e o poster pre-
miado nas pasadas Xornadas da Secciéon de
Psicoloxia e Satde do COPG, Terapia narrativa
como recurso para o tratamento da depresion e da con-
duta suictda durante a adolescencia: relato dun caso,
de Maria Salomé Botana Martinez (Psicologa
Clinica).

E pecho (que non inicio), como cada ano,
agradecendo e dando os parabéns 4s minas
compaiieiras de equipo pola sta implicacion,
o seu traballo e compromiso; asi como as au-
toras e aos autores dos artigos, que tan ben o
fixeron, e as compaiieiras do COPG.

Agardamos que vos quede un bo sabor de
boca coa lectural!
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DO HOSPITAL DE DIA
INFANTO-XUVENIL
AO PROGRAMA YAM,
CONSTRUINDO E
DECONSTRUINDO

ESPAZOS

Melania Beceiro Rico
Psicologa Clinica na USM-1X da Area Samitaria
de Ferrol

Laura Maria Vigo Santamariina
Médico Psiquiatra, Coordinadora na USM-1X da
Area Samitaria da Corufia e Cee
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RESUMO

Neste artigo imos falar sobre dous modelos
diferentes de intervencién na poboacién in-
fanto-xuvenil que poden resultar complemen-
tarios e que parten de filosofias diferentes.
Relataremos a nosa experiencia, a de duaas
profesionais en saude mental que no mesmo
periodo de tempo estan embarcadas na posta
en marcha dun Hospital de Dia Infanto-Xu-
venil e na formaciéon e implementacién do
programa YAM (Youth Aware of Mental Health).
Duas visions distintas sobre como axudar aos
mozos. Participar & vez en ambos proxectos
supuxo para noés a posibilidade de formular-
nos certos aspectos da nosa forma de traballar
que tentamos plasmar neste artigo. Desenvol-
veremos inicialmente a posta en marcha do
que seria o noso Hospital de Dia Infanto-Xu-
venil ideal para, mais tarde, relatar como foi a
nosa experiencia na formacion YAM.

PALABRAS CHAVE — Hospital de Dia
Infanto-Xuvenil, Programa YAM, Satde
Mental Infanto-Xuvenil, Adolescentes, Pre-
vencion do Suicidio.

ABSTRACT

On this paper we are going to discuss two
different intervention models focused on the
child and adolescent population. Both models
have been shown effective and can be comple-
mentary although the approach differs com-
pletely from one to another. We will relate our
personal experience as health care professio-
nals working with children and adolescents in
different mental health units. The aim of this
paper is to narrate in first person the hopes
and the struggles of two people initiating two
projects. The beginning of a Day care hospi-
tal for children and adolescents and the imple-
mentation of the YAM program (Youth Aware
of Mental Health). Two different perspectives
on how to help young people. Participating
in both projects at the same time have led to
some reflections on our own way of working
with children and adolescents trying to apply
the positive aspects of both approaches in our
day to day work. We will discuss first the de-
velopment of what for us would be the “Per-
fect day care hospital” for later on develop on
more deep how was the YAM training to be-
come instructors.

KEY WORDS— Child and Adolescent
Day Care Hospital, YAM Program, Child
and Adolescent Mental Health, Young People,

Suicide Prevention.
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As veces a vida faiche un agasallo, n6s somos
tan afortunadas que recibimos dous en pouco
tempo e decidimos aproveitalos.

Cofiecémonos fai uns cantos anos sendo resi-
dentes de Saude Mental en Compostela, unha
de noés da especialidade de Psiquiatria, a outra
de Psicoloxia Clinica. Compostela ¢ un lugar
especial para iniciarse nestas andanzas e, polo
que sexa, a forma na que calou en nos esa for-
macion foi deixandonos claro que, nisto da
Sande Mental, ou todos arrimamos o ombre-
iro ou non hai maneira de axudar ao que esta
a sufrir (posiblemente non sexa a mellor de-
finici6n de multidisciplinariedade, pero, para
o caso, valenos). No Hospital Clinico Univer-
sitario de Santiago aprendemos, practicamos,
compartimos nervios e inseguridades de resi-
dentes... e na zona vella da cidade deixamos
que todo iso se maridase con certas bebidas
fermentadas. Sexa como sexa xa se plantou
unha semente en nds que guiaria as nosas fu-
turas decisions profesionais.

A parte mais psiquiatrica do noso tandem
cruzou o mar e decidiu seguir aprendendo ali
onde toman o té as cinco. A parte mais psico-
loxica quedou por estas lareiras e decidiu se-
guir aprendendo como as relaciéns humanas
tefien o poder de reparar. E ambas as partes
do tandem tivemos claro que son os nenos e
adolescentes nosas persoas favoritas do mun-
do, aos que de verdade queriamos axudar.

E anos despois reencontramonos na nosa ci-
dade natal. Por suposto, primeiro tivo que ser
no ambito privado, o SERGAS putiianos moi
dificil a incorporacion. Cada unha de noés de-
cidiramos formar unha familia aqui, rehabili-
tar unha pequena parte da nosa cidade para
crear un fogar, e estabamos ilusionadas e dis-
postas a traballar duro.

Pero a COVID-19 cambiou o mundo... ¢ a to-
dos nos.

As emocidns dos nosos nenos e adolescentes
estaban desbordadas, habia demasiado sufri-

mento, estaban a facerse dano, de stpeto o
mundo era un lugar moi inseguro para vivir.

Asi que agora o SERGAS necesitaba toda
a axuda posible para poder atender a unha
poboacién asustada e danada por unha pan-
demia mundial. E especialmente aos nenos e
adolescentes, unha parte terriblemente vulne-
rable ante a perda de referentes seguros.

Por tanto, nés acabamos traballando xuntas
no Sistema Nacional de Saude, na nosa cida-
de e coas nosas persoas favoritas no mundo.
E todo isto ocorre nun momento no que imos
contar con poucos recursos ¢ moita demanda.
Non pasa nada, levabamos anos preparando-
nos para isto.

Agora ¢ cando aparecen os dous agasallos do
destino:

Primeiro agasallo: desenvoélvese o “Plan de
Satde Mental de Galicia poscovid-19” o cal,
citamos textualmente: “...establece para o
periodo 2020-2024, 98 proxectos dirixidos a
prevenciéon da apariciéon de problemas de sat-
de mental na poboacion galega e a establecer
melloras na asistencia soclosanitaria as per-
soas que padecen un trastorno mental”. Pois
un deses proxectos ¢ a creaciéon de Hospitais
de Dia Infanto-Xuvenis en todas as areas sa-
nitarias de Galicia.

E ai estamos nos, dispostas a crear un espazo
seguro e colector para os menores.

Segundo agasallo: o Dr. Garcia Caballero
(Psiquiatra, Doutor en Medicina, Coordina-
dor de Programas de Prevencién e Promocién
da Satde Mental no Servizo Galego de Sau-
de- Subdirecciéon) xunto coa Conselleria de
Sanidade deciden traer a Galicia o programa
YAM (Youth Awere of Mental Health), programa
pioneiro na prevenciéon do suicidio en adoles-
centes ¢ que ainda non se implementou no
noso pais. Sobre este programa falaremos por
extenso noutra parte deste artigo, por agora
s0 necesitades saber que os instrutores YAM
deben acudir en parellas a diferentes institu-
tos, con adolescentes de 3° da ESO e que a



filosofia da intervencion se basea en crear es-
pazos moi abertos para os mozos onde poidan
opinar sen censura sobre saude mental. Pois
tivemos a sorte de ser seleccionadas para este
primeiro grupo de profesionais que se forma-
ron na metodoloxia YAM.

E ai estamos nos, dispostas a romper muros
mentais e abrir espazos para os menores, onde
poidan decidir como solucionar problemas da
vida sen a vision constrinxida dos adultos.

Non vos parece unha fermosa dicotomia 4
que nos enfrontou o destino?

Por unha banda, debemos crear un espazo te-
rapéutico para axudar aos menores a xestio-
nar as suas emocions. Un espazo con limites
claros e ben definidos que lles sirva de conte-
dor as saas psiques, as cales se desbordaron e
xeraron moita dor aos nenos e as stas familias.
O noso labor aqui ¢ ser ese referente seguro,
tranquilo, contra o que poden abater todas as
inseguridades e medos dos nosos nenos. Esta-
remos ai firmes e afectuosas para sostelos, sen
ceder.

E, doutra banda, debemos acudir como con-
vidadas a un espazo xa creado por outros. A
aula dun instituto, un espazo cos seus propios
limites e normas. Neste caso o noso labor vai
ser tratar de cambiar eses limites, proporcio-
narlles un espazo grupal seguro, pero no que
non se lles xulgue pola sta opinidon, no que
poidan xogar a romper as normas estableci-
das. Acompanarémolos durante un tempo
moi curto e definido nese marabilloso proceso
que ¢ a creacion da propia identidade a partir
do enfrontamento co status quo.

Seica non ¢é este exactamente o debate ao
que os pais se enfrontan durante o proceso de
crianza?, cando conter ao meu fillo e cando
potenciar a sua individualidade?, cando dicir-
lle «sto non o podes facer e cando dicir «podes facer
0 que che propofias»?

Imaxinemos unha nena que di & sta nai,

«mamd, quero voar».

As veces habera que levantar a esa nena e fa-
cela voar. Pero outras veces teremos que dicir-
lle que o ser humano non ten as.

Non existe unha férmula matematica preci-
sa para decidir cando toca levantala e cando
limitala...esa ¢ a maxia das relaciéns huma-
nas e do proceso de crianza. O importante ¢
o subxacente, unha sorte de equilibrio entre
dar 4s imaxinarias que permitan aos Nenos
experimentar, e dar seguridade e consolo, que
permita aos nenos poder aceptar limites.

Pois como iamos dicindo, nés tivemos a for-
tuna de desenvolver profesionalmente ambos
proxectos case a vez. Imos explicar agora en
que esta a consistir exactamente cada un deles.

CONSTRUINDO ESPAZOS,
HOSPITAL DE DIA INFANTO-
XUVENIL

Os novos proxectos sempre xeran, polo me-
nos no noso caso, unha tremenda ambivalen-
cia. Por unha banda, a ilusion de mellorar a
calidade asistencial nos rapaces, pero, doutra
banda, a responsabilidade de levalo a cabo de
maneira competente. Cando se presenta esta
oportunidade nods tilamos en mente como
deberia de ser o Hospital de Dia “perfecto”.
Cantos despachos, cantas salas de terapia,
profesionais... con todo, a perfecciéon choca
coa realidade cando te das conta de que os
nosos recursos son limitados e que vas ter que
loitar por cada sala, por cada despacho e por
cada profesional implicado. Unha dase tamén
conta de que as loitas compartidas son menos
loitas, sobre todo, cando compartes ideais coa
tia compaieira de batallas. E asi se inicia este
plan funcional onde se envorcan todas as no-
sas inquietudes.

A historia da Hospitalizacion Parcial infan-
toxuvenil é relativamente recente, sendo en
1943 o ano no que se inaugura en Estados
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Unidos o primeiro Hospital de Dia destinado
a esta poboacion. Coa creaciéon destes recur-
sos perseguiase a desinstitucionalizacion dos
pacientes, asi como a de prover un servizo am-
bulatorio que ofertase un tratamento intensivo
e estruturado durante unha parte do dia, pero
menos disruptivo que unha hospitalizacién a
tempo completo (Granello, Granello & Lee,
2000; Kiser, 1991; Leffler & Frazier, 2022).
Varios estudos demostran a efectividade dos
programas de Hospitalizacion Parcial (Balvar-
di et al., 2022; Kiser, Culhane & Hadley, 1995;
Thun-Hohenstein, Weltjen, Kunas, Winkler
& Fritz, 2021).

Os Hospitais de Dia enténdense como dispo-
sitivos que perseguen mellorar a calidade de
vida dos pacientes, diminuir o seu sufrimento
e o das stas familias, e integrar unha accién
coordinada con outros dispositivos ambula-
torios. Asi mesmo buscan manter os vinculos
que unen aos pacientes cos seus pais ou coida-
dores, amigos, profesores e, en xeral, a comu-

nidade.

Entre as principais vantaxes dos Hospitais de
dia atopanse (Leffler & Frazier, 2022):

— Actuar sobre o cadro clinico, buscando
como obxectivo terapéutico a desapari-
ci6n, melloria ou minimizacién do impacto
dos sintomas na vida do paciente, manten-
do o contacto coa sta familia.

— Compartir coa familia, moitas veces des-
bordada, a responsabilidade sobre o pa-
ciente, & vez que se buscan e apréndense
novos patrons de interaccion.

— Evitar os efectos, en ocasions, iatroxénicos
que suponien unha hospitalizaciéon a tempo
completo e diminuir a estigmatizacion da
mesma.

— Permitir ao paciente manter o seu grupo
de apoio social e a stia vinculacién a activi-
dades extraescolares percibidas como pra-
centeiras.

— Permitir flexibilizar o tratamento en fun-
cién do grao de integraciéon do paciente

ao medio escolar, gravidade dos sintomas e
necesidades individualizadas.

— Realizar unha adecuada filiacién dos casos
mais complexos nun medio estruturado,
pero sen illar ao paciente por completo do
seu nucleo familiar.

— Ofrecer unha ampla variedade de recursos
terapéuticos adaptados as necesidades de
cada paciente.

Con todo isto en mente, quedabanos planifi-
car como conseguir os obxectivos principais,
tendo en conta que a pesar de que a palabra
Hospital pode levar a erro e suxire unha inter-
venciéon lonxe da comunidade, a idea é todo o
contrario: achegar ao paciente ao seu medio,
mantendo aquelas partes que actian como
factores protectores e tratando de reparar esas
que influencian negativamente no seu benes-
tar mental.

E agora a parte mais técnica. O Hospital de
Dia “ideal” conta con despachos para psi-
quiatria, psicoloxia clinica, residente (MIR/
PIR/EIR) e control de enfermaria (con vision
a ambas as salas comuns). Un dos despachos
poderase empregar como sala de reunions que
se levaran a cabo de maneira diaria 4 primeira
hora da mana. O obxectivo das reunions sera
comentar novas derivacions e plans de trata-
mento dos pacientes ingresados, asi como co-
mentar evolucién e complicaciéns no manexo
dos pacientes ou familiares.

Hase de poder contar con polo menos duas
salas de actividades/comedor: unha sala po-
livalente /comedor que conte con zona de
repouso na que os pacientes con TCA poi-
dan repousar tras as comidas; e unha sala de
xogos/estudo. En ambas salas organizaranse
os distintos talleres e actividades grupais, asi
como a actividade académica dos pacientes.

Débese contar tamén cunha aula con distintas
zonas de traballo, unha zona de lectura, unha
zona de consulta onde se atopen os compu-
tadores e tamén unha zona de mesas nas que
os pacientes poidan levar a cabo de maneira
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individual ou grupal traballos establecidos
polo profesor. A actividade académica sera
establecida de maneira individualizada polo
profesor para cada neno en funcién das stas
necesidades e establecerase unha franxa ho-
raria para levar a cabo actividades escolares.
Paralelamente, noutra sala levarase a cabo
outra actividade destinada a aqueles pacientes
maiores de 16 anos xa desvinculados do co-
lexio ou para aqueles pacientes que, pola gra-
vidade dos sintomas, non poidan levar a cabo
dita actividade.

Os lavabos han de estar pechados con chave e
non han de poder pecharse desde dentro por
motivos de seguridade.

A zona de billeteiras situarase a entrada do
hospital de dia e ali depositaranse as distintas
pertenzas dos pacientes que non estean auto-

rizadas dentro do Hospital e o material esco-
lar de cada un.

A sala de reflexion ou de time out sera unha sala
acolchada, sen mobles, salvo algtn colchén ou
puff onde os pacientes de maneira segura poi-
dan ser manexados cando presentan estados
de importante ansiedade ou axitacion.

Todas as semanas, os luns discutiranse as no-
vas derivacions a Hospital de Dia. En funcion
da gravidade dos sintomas decidirase se o in-
greso ¢ mais ou menos urxente e aqueles casos
que cumpran criterios de ingreso, pero non de
maneira urxente, engadiranse 4 lista de espera
do Hospital de Dia. Aqueles casos dubidosos
seran valorados nunha primeira entrevista por
algin dos profesionais do Hospital de Dia o
xoves pola mana. Posteriormente, volverase
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comentar o caso na reunién do luns, e asi de-
cidir o seu ingreso ou non.

No caso de que todas as prazas estean ocupa-
das e se valore risco importante para un pa-
ciente, proporase ingreso a tempo completo
na unidade de hospitalizacién infanto-xuvenil
ou se acordara asistencia diaria de maneira
ambulatoria cos profesionais de Hospital de
Dia ata que poida ingresar e integrarse no
programa completo. Aqueles pacientes ingre-
sados na Unidade de Hospitalizaciéon seran
vistos de maneira diaria por algin dos pro-
fesionais do Hospital de Dia, quen asumiran
devanditos pacientes.

Os novos ingresos entraran as 9:30 h. da
mana, sempre acompanados por un familiar
directo ou un coidador. A acollida sera levada
a cabo polo psicédlogo clinico e o enfermeiro
da unidade. Os pais e os pacientes menores de
16 anos han de asinar o consentimento infor-
mado do ingreso do menor. O psicélogo clini-
co e/ou o psiquiatra da unidade recolleran a
historia clinica do paciente. O psiquiatra sera
encargado de realizar unha primeira explo-
racion fisica, prescribir medicacién e solicitar
aquelas probas complementarias que sexan
necesarias. A enfermeira da unidade explica-
rd aos pais e ao paciente o funcionamento do
Hospital de Dia, horarios, normas de convi-
vencia e motivos de expulsion deste. Ensinara-
lles tamén as instalacions.

Ao dia seguinte do ingreso na reuniéon de
equipo, discutirase o plan terapéutico do pa-
ciente, os obxectivos a cumprir e alertas de
risco vinculadas ao paciente no caso de que
houbese algunha (por exemplo, pacientes con
risco autolitico).

Pero quen ¢é candidato a Hospital de Dia?

O novo do noso proxecto é que aqui se inclaen
a mozos con idades de entre 12 e 17 anos.
Como xa sabemos, en Galicia a partir dos 16
anos os adolescentes pasan ao servizo de adul-
tos perdéndose a continuidade de tratamento
nuns anos claves do desenvolvemento e no que

xorden unha parte importante dos Trastornos
mentais na xente nova. O que sempre tivemos
claro é que non podiamos deixar a este grupo
de poboacién sen recurso nunha etapa vital
critica para evitar a cronificaciéon dalgins tras-
tornos mentais, sendo os criterios de inclusiéon:

— Presentar patoloxia psiquiatrica activa que
non responde o tratamento ambulatorio,
que precise un tratamento de maior inten-
sidade e/ou contencién dentro do ambito
da hospitalizacion a tempo parcial.

— Presentar unha dubida diagnéstica ou un
diagnostico diferencial complicado en réxi-
me ambulatorio.

— Presentar trastornos da conduta alimen-
taria con mala reposta ao tratamento am-
bulatorio ou como paso previo a control
ambulatorio tras hospitalizaciéon en unida-
de especifica.

— Presentar calquera patoloxia que xere un
marcado deterioro do ambiente familiar,
social ou escolar do menor.

Unha vez que temos establecidos os espazos
e o funcionamento basico, debemos ter claras
as necesidades humanas. O Hospital de Dia
ten un labor importantisimo a nivel rehabi-
litador e para iso necesitamos establecer un
plan de actuacion individualizado e centrado
nas necesidades de cada paciente. Para poder
facer isto fai falta un equipo, un equipo multi-
disciplinar e disposto a traballar con e para o
paciente e todas as redes de apoio disponibles,
reforzando lazos e minimizando o impacto
da enfermidade mental na sta vida. A clave é
normalizar e desestigmatizar.

O equipo estara formado por un psiquiatra,
un psicologo clinico, un profesor, un terapeu-
ta ocupacional, un enfermeiro especialista en
satde mental e un traballador social.

O psiquiatra sera parte activa do equipo mul-
tidisciplinar encargado do diagnostico e ade-
cuada filiaciéon do paciente, formando parte
do proceso de avaliacién inicial do paciente e



decidindo xunto co resto do equipo a inter-
vencion mais adecuada a seguir.

Encargarase de pautar tratamento farma-
coloxico naqueles casos que asi o requiran e
avaliar tolerancia, efectividade e efectos se-
cundarios derivados do mesmo. Asi mesmo,
visitara de maneira diaria a todos os pacientes
que se atopen con tratamento farmacoloxico
decidindo os cambios pertinentes en funcién
da evolucién de cada neno.

Unha vez se procede ao ingreso, o psicologo
clinico decidira o procedemento psicoterapéu-
tico de cada paciente, asi como que grupos ou
talleres se adectian mellor a cada individuo.
Os pacientes que requiran de tratamento psi-
coloxico seran vistos de maneira individua-
lizada cada dia, revisandose os obxectivos

pautados.

Asi mesmo, o psicélogo clinico pasara aque-
las escalas psicométricas que vexa necesarias
para unha adecuada filiaciéon do caso e tamén
0s cuestionarios no ingreso e a alta do pacien-
te. £ importante que, inicialmente, se pasen
aquelas escalas que permitan determinar o ni-
vel intelectual do paciente e a psicopatoloxia
presente no momento do ingreso. Os cuestio-
narios levaranse a cabo ao ingreso e ao alta
como dato obxectivo de melloria no estado
clinico. En ocasions, tamén se decidira se re-
petir algunha escala de avaliacién se se cre ne-
cesario para ver evolucion.

O profesor encargarase da recollida de infor-
macion sobre o alumno, incluindo entrevistas
cos pais e tamén co centro escolar para pro-
gramar obxectivos e tamén o proceso educa-
tivo unha vez se proceda ao alta do paciente.
O profesor tamén ten un labor naqueles casos
nos que os pacientes abandonasen os estudos
achegando informacién das posibilidades da
formacion profesional ou da integraciéon en
actividades laborais en pacientes maiores de
16 anos con dificultades académicas.

Entre as funciéns do terapeuta ocupacio-
nal atépanse a valoracion funcional de cada

adolescente. Levar a cabo intervencions espe-
cificas para adquirir, recuperar ou mellorar
competencias para realizar as actividades da
vida diaria, mellorando a autonomia persoal.
Dar educacion para actividades de lecer e des-
envolver aqueles intereses individuais de cada
paciente centrados na stia vocaciéon ou plan
de futuro, asi como informar e asesorar a fa-
milias, titores ou educadores dos nenos para
levar a cabo modificaciéns no ambito domi-
ciliario.

Do mesmo xeito que o resto dos membros do
equipo, enfermaria ten un papel clave non s6
na acollida do paciente, senén tamén ao lon-
go de todo o ingreso de este, xa que serda o
encargado principal de controlar a inxesta ali-
mentaria dos pacientes e normalizar habitos,
administrar medicacién pautada e rexistrar
efectos secundarios e controlar constantes vi-
tais. Participard tamén en grupos psicoeduca-

tivos especificos.

Inicialmente, o traballador social tera unha
entrevista de acollida co responsable do me-
nor para definir o problema e clarificar a de-
manda. Recolleranse os datos sociofamiliares
para poder elaborar un diagnéstico social, no
que se determinen situacions de risco neste
ambito. Levara a cabo unha intervencion so-
cial directa co paciente (entrevistas socioedu-
cativas dirixidas a potenciar a autonomia nas
actividades cotias, traballo dirixido a orientar
sobre as alternativas formativas e laborais, tra-
ballo dirixido a orientar sobre as actividades
de lecer, seguimento da evolucién da situacion
ou problema, seguimento da intervenciéon glo-
bal, visitas domiciliarias para intervir na situa-
ci6n sociofamiliar) e unha intervencion social
directa coa familia ou responsable do menor.
Intervenciéon dirixida a reforzar ou organizar
as funcions parentais, ou axudar a crealas se
non existen: diminucién de situacions de risco

social.
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DECONSTRUINDO
ESPAZOS, O PROGRAMA
YAM

A nosa aterraxe no programa YAM estivo
rodeado de moita ilusion. Ambas tilamos re-
ferencias de dito programa por artigos e for-
maciéns as que acudiramos e o que sabiamos
era que: tratabase dun programa que se im-
plementaba nos institutos, de caracter preven-
tivo, curto en duracion e cuns resultados que
nos tinan expectantes: diminuciéon do 50% en
novos intentos de suicidio e en ideas suicidas!

Iso soaba case a formula maxica...e traballan-
do con nenos e adolescentes, o uso da maxia
sempre nos gustou un pouquino.

Pensamos que ¢ importante lembrar a situa-
cién na que se atopan os nosos menores. Pa-
saron case 3 anos desde o inicio da pandemia
por COVID-19, pero as stas consecuencias
ainda nos acompanan.

O 7 de abril do 2022, no marco do dia da
Saude Mental, o Grupo de Traballo Multi-
disciplinar sobre Satde Mental na Infancia
e Adolescencia (a0 que pertencen distintas
asociacions de Pediatria e Satde Mental In-
fanto-Xuvenil) elabora un comunicado no cal
podemos ler os seguintes datos:

— Antes da pandemia a porcentaxe de meno-
res con algunha patoloxia de Satde Mental
estaba entre un 10-20%.

— Despois da pandemia obsérvanse duaas
fases: unha primeira de diminucién de
asistencia por parte de menores tanto a ser-
vizos de Urxencia como de Atencién Pri-
maria, e unha segunda fase cun importante
incremento de demanda de atencién en
menores por problemas de satide mental.

— Observan un incremento de ata o 47% en
Trastorno Mental e do 59% en comporta-

mentos suicidas en menores comparandoo

con 2019.

— Na postpandemia falannos de menores con
mais ansiedade, mais sintomas depresivos,

mais autolesiones e mais condutas suicidas.

— No comunicado titulan de forma textual
un dos puntos da seguinte maneira: “casos
mais graves, mais novos e mais hospitaliza-

ci6éns”.

E isto correspondese coa nosa percepcion na
clinica diaria. Estamos a atoparnos a menores
con elevados niveis de sufrimento e familias
impotentes ante todo isto.

Tamén no ano 2022, desde a Conselleria de
Sanidade e en coordinaciéon coa de Educa-
cién, se leva a cabo a actualizacién do “Pro-
tocolo de Prevencion e Actuacion nos ambitos
Sanitario e Educativo ante o Risco Suicida
infanto-xuvenil”, creando unha via rapida de
derivacion a Saude Mental de menores que
presentan risco suicida. Isto sup6n axilizar o
contacto das familias coa atencién especiali-
zada, e mellorar a coordinacién entre o ambi-
to educativo e o sanitario. Créase ademais un
programa especial “Codigo Agarimo”, den-
tro do sistema ‘“Alerta Escolar” do 061 para a
atencion do risco suicida.

Para os profesionais das Unidades de Satde
Mental Infanto-Xuvenis sup6on reorganizar
as nosas axendas, xa bastante saturadas -todo
sexa dito-, para poder atender de forma ade-
cuada esta demanda social que percibimos
desde hai un tempo.

Traballar de maneira coordinada cos centros
escolares é a inica forma correcta de traballar,
e “Codigo Agarimo” achega unha ferramenta
nova para facelo. Encantarianos poder dicir
que estamos a sacar todo o proveito posible
disto, pero os inicios nunca son faciles. Con
todo, podemos asegurar que a gran maioria
os profesionais de diferentes ambitos que tra-
ballamos con menores estamos preocupados
e tratando de optimizar ao maximo as ferra-
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mentas, escasas a maior parte do tempo, coas

que contamos.

Pois en todo este contexto que vos acabamos
de describir inférmasenos da oportunidade de
formarnos na metodoloxia YAM e participar
na posta en marcha deste programa en Ga-
licia, primeira comunidade auténoma a nivel

nacional en impulsar esta iniciativa.

Ser as primeiras en algo activa en nés diferen-
tes emocions: ilusion, curiosidade, vertixe. A
primeira fase 4 que nos enfrontamos ¢ a de
saber se seriamos elixidas ou non para formar
parte deses 20 profesionais que conformarian
o primeiro grupo YAM. Xa sabiamos varias
cousas: que ese grupo Inicial estaria com-
posto por profesionais de diferentes discipli-
nas, como traballadores sociais, psiquiatras,
orientadores, mestres, psicologos clinicos; que
despois dunha semana de formacion teorica
terilamos que implementar o aprendido en di-
ferentes centros educativos; e que a formacion
seria en lingua inglesa (este ultimo dato diga-
mos que lle preocupou mais a unha de noés

que a outra,).

A realidade ¢ que morriamos de ganas de po-
der asistir xuntas a esta formacién e ser parte

do grupo YAM.
E seleccionaronnos, xenial, nés valémolo!

Insisto en que unha de nos tivo que facer unha
inmersion na lingua inglesa (desde aqui agra-
dezo 4 mifia teacher toda a stia dedicacion), pero
estabamos preparadas para retomar docencia
xuntas, como hai 15 anos fixeramos nas aulas

do CHUS.

O curso de formacién comezou o 29 de maio
do 2023 as 9:00 h. da mana en Santiago de
Compostela. Asi que as 7:30 h. saimos da nosa
cidade, compartindo coche, ilusién e algo de
incerteza... como ia ser isto do YAM? Ao che-
gar vimos caras cofiecidas que nos alegrou
moito atopar e persoas que non cofieciamos

(por agora) pero coas que compartiriamos
unha semana intensa.

Os docentes estaban reunidos na aula que
tinamos asignada e cunha puntualidade moi
noérdica fixéronnos pasar co tempo suficiente
para acomodarnos e comezar a formacién as
9:00 h. en punto. As cadeiras estaban dispos-
tas en circulo (panico escénico) e aos poucos
fobmonos sentando, entre saudos, sorrisos e
miradas cautelosas. Ali estabamos 20 profesio-
nais feitos e dereitos sen saber moi ben de que
ia esta formacion e un pouco asustados.

Comezou o curso coa benvida e presentacion
dos obxectivos do curso e dos docentes. E aqui
temos que facer un paréntese para agradecer
a todos e cada un deles a stia paciencia e pro-
fesionalidade: Sanna, Adriana, Niklas e Vladi-

mir, moitisimas grazas por todo.

Tras esta presentacion do curso tivo lugar a
primeira actividade grupal. Pofiémosvos en
situacion: todos sentados en circulo (panico
escénico), falando nun idioma que non ¢é o
materno para ningin (habia suecos, italianos
e galegos) e un a un tinamos que falar sobre a
nosa adolescencia, a roupa que vestiamos, o
idolo ao que admirabamos, onde pasabamos o
tempo e como era o noso peiteado (panico es-
cénico). Podemos dicir que ese foi o principio
dunha experiencia de aprendizaxe inmersiva.
Volviamos ser adolescentes, inseguros, con
medo a ser xulgados, sentindo que os demais
o fan mellor ca ti... Pero nun ambiente de se-
guridade, con compaiieiros estupendos e onde
cada achega era valorada. Porque iso exacta-
mente ¢ o YAM: conseguir que un grupo de
adolescentes poida falar e debater sobre temas
que lles preocupan nun ambiente seguro e sen
que a opiniéon do adulto teha mais valor que a
saa, pero si colaborando con informacion ve-
raz. Ninguén ¢é experto, todos aprendemos a
achegar e a valorar as achegas do outro.

Recomendamos encarecidamente a calque-
ra profesional que traballe con nenos e ado-



lescentes pasar por unha experiencia similar,
mesmo repetila de forma periédica.

A formacién foi alternando de maneira moi
acertada exposicions teoricas sobre o progra-
ma con exercicios practicos.

As exposicions tedricas achegaronnos datos
mol interesantes sobre o programa YAM:

— A intervencion YAM esta desenada para
promover o cofiecemento sobre saude
mental, estilos de vida e comportamentos
saudables entre os adolescentes.

— A todos os alumnos entregaraselles un fo-
lleto educativo e de sensibilizaciéon perso-
nalizado que abarca seis temas especificos
relacionados con: concienciacion sobre a
saude mental e as condutas de risco/sande,
consellos de autoaxuda, tension e crise, de-
presion e pensamentos suicidas, axudando
a un amigo con problemas, e obter asesora-
mento: a quen contactar. O folleto tamén
inclie ntmeros de teléfono e direccions
de correo electrénico de centros de saude
locais, asociaciéns, grupos para mozos e
outro tipo de recursos no caso de que os
alumnos desexen buscar axuda.

— Unbha vez iniciada a intervencién célganse
seis carteis na aula que cobren o seis temas
clave, igual que nos folletos.

— As sesidéns mais tedricas combinanse con
sesions de dilemas e xogos de roles, e abor-
dan os seis temas antes mencionados, que
os adolescentes poden atopar de novo nos
folletos repartidos ou nos posteres.

— En canto a efectividade do programa fa-
laronnos sobre o proxecto Saving and Em-
powering Young Lives in Europe (SEYLE).
SEYLE ¢ un ensaio controlado aleatorio
(ECA) cuxo obxectivo ¢ promover a satde
mental e os estilos de vida saudables, a vez
que prevén a psicopatoloxia e os compor-
tamentos suicidas entre os adolescentes.
Os datos epidemioloxicos son de 11.110
alumnos do grupo de idade de 14 a 16
anos, recrutados en 168 escolas de 10 pai-

ses da Uniéon Europea. O proxecto com-
para a efectividade de tres intervencions,
baseadas en tres estratexias preventivas
especificas dirixidas a: 1) mestres e persoal
escolar, 2) profesionais e 3) alumnos, en
comparacion cun grupo de control. A in-
tervencion de apoderamento dos alumnos,
chamada Youth Aware of Mental Health
(YAM) mostrou resultados significativos na
prevencion de novos casos de intentos de
suicidio, ideacion suicida grave con plans
e depresion. Observouse unha reducion de
mais do 50% dos casos de intentos de suici-
dio e dos casos de ideacién e plans suicidas
graves, asi como unha reducion significati-
va do 30% dos casos con depresion mode-
rada a severa (Wasserman, 2016). Podemos
concluir que ¢ efectiva.

Aos poucos faciamonos unha idea de en que
consistia este programa e do experiencial que
ia resultar esta semana da nosa vida.

Ademais de aprender toda a parte tedrica, en-
tender os estudos previos que deron lugar ao
YAM, o contido e a estrutura das sesions, tifia-
mos que converternos en adolescentes e vivir
en primeira persoa a experiencia YAM (e en
inglés, para mais inri).

Os instrutores indicaronnos que cando chas-
caban os dedos noés convertiamos en adoles-
centes e ata que repetian o chasquido non
podiamos abandonar o noso papel de mozos
de 15 anos. Foi tremendamente interesante
ver que tipo de adolescente elixiamos, imaxi-
nadevos a de informacién sobre noés mesmos
que envorcamos ai. Porque nas pausas de café
todos recofileciamos que non era nosa version
real de adolescente a que estaba nese curso,
era o noso adolescente imaxinado. Asi que un
grupo de adultos que traballamos con menores
tilamos que traer ao presente nosa represen-
tacion de adolescente e interactuar en grupo
co resto das representacions dos companeiros.
Folga dicir que gozamos moitisimo con esta
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experiencia. Repetiriamola agora mesmo sen

dubidalo.

E unha vez superada a parte teodrica toca-
banos realizar a parte practica nun Centro
de Educaciéon Secundaria (panico escénico).
Creo que os que estamos afeitos a traballar no
ambiente hospitalario sentimonos mais per-
didos nunha aula. Se nos desposue da “bata
branca” (ainda que a maioria traballamos sen
ela) e temos que mobilizar outros recursos e
ferramentas.

De novo técanos viaxar acompanadas das no-
sas 1lusions e temores para levar todo isto que
aprendemos e compartimos en formato com-
primido ao longo dunha semana, a un institu-
to real, con adolescentes reais no seu ambiente
real (panico escénico).

Ao chegar, dia de choiva de mediados de xufio,
o director do centro recibenos dandonos a
benvida e compartindo connosco a opinién de
que o tandem saude mental-educacién é im-
portante e necesario. Non podemos estar mais
de acordo, para mostra un botén.

Temos algo mais dunha hora para preparar
a aula, colgar os posteres, por a presentacion
e cocinar a lume lento toda a nosa ansiedade
anticipatoria. Tomamonos un café con petisco
na cafetaria do instituto (prezos inigualables)
que nos axuda a activar todos os nosos recor-
dos adolescentes. Case cremos ter que volver
estudar para o parcial de matematicas.

Volvemos a aula e aos poucos minutos che-
gan 0s mozos € Mozas que van ser o primeiro
grupo de Espaiia en recibir a formacion YAM
(panico escénico). S6 podemos dicir que nolo
puxeron moi facil e que foi un pracer poder
traballar con eles, por algo diciamos que os
nenos ¢ adolescentes son as nosas persoas fa-
voritas do mundo. Mostraronse timidos, pero
colaboradores, saben dos quebrantos do amor
e do desconsolo porque son parte da sua vida
e saben como chamarlle estrés e depresion
cando toca, son listos e temos a obrigacion e
o deber de coidalos e de respectalos. Esque-



CEransenos oOs Seus Nomes, Pero nunca nos
esqueceremos deles, o noso primeiro grupo

YAM.

E por agora s6 podemos contarvos isto, ainda
estamos a dar os primeiros pasos na implan-
tacion deste programa, pero esperamos poder
formar parte da familia YAM moito tempo.

CONCLUSIONS:

ENTRE CONSTRUIR E
DECONSTRUIR SEGUIMOS
TRABALLANDO

Ante todo, temos que mostrar o0 noso agra-
decemento, xa que non todos os dias tense a
oportunidade de iniciar tantos proxectos no-
VOS € que cremos marcaran un antes e un des-
pois na satide mental infanto-xuvenil. Con isto
dito, o noso espirito combativo non nos per-
mite manternos caladas ante certas carencias
e dificultades. Quizais o mais resefiable ¢ a fal-
ta de recursos. Paradoxalmente o aumento de
demanda non se acompafiou cun aumento de
recursos da mesma magnitude, o que dificulta
manter a motivaciéon ante a sobrecarga asis-
tencial actual. Isto foi e ¢, a laxa que mais nos
pesa. Hai grandes proxectos en Satde Mental
que acaban truncados (ou que nin se queira
inicianse) por este motivo.

Tras esta pequena reflexiéon volvemos ao po-
sitivo (¢ o noso estilo). Estes dous proxectos
que esperamos desenvolver nos anos futuros
conseguiron dicotomizar a nosa vision da saa-
de mental nos mozos, estendendo a mesma a
nosa practica clinica. Por unha banda, apren-
demos que as veces a mellor terapia ¢ unha
escoita activa € mesmo provocar o pensamen-
to diverxente. Asumimos que non o sabemos
todo e que, dia a dia, os nenos e adolescentes
séguennos ensinando. Convidar ao menor a
pensar e a expresar as suas ideas, ainda que
non sexan as nosas, respectalo e fomentar o
seu pensamento critico ¢ a maneira de tratalo

con respecto e axudalo no seu desenvolvemen-
to. Doutra banda, entendemos a vulnerabili-
dade e fraxilidade das mentes dos mozos e a
sua necesidade de crear espazos contedores, e
como unha paciente unha vez dixonos: «son
un cubito de xeo derretido, o tinico que pre-
ciso ¢ unha cubeta». Encantounos esta meta-
fora e entendemos que, en ocasions, 0s nosos
menores necesitan que sexamos esas cubetas
de xeo, que cremos limites seguros nos que
poidan recomporse, pasar dun estado liquido,
desorganizado e disperso, a un estado sélido,
integrado e emocionalmente mais estable.

Mantemos o noso optimismo de sempre e se-
guiremos loitando e gozando co noso traballo.
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RESUMO

Neste artigo as psicologas clinicas que traba-
llamos en colaboracién con atencién primaria
nas diferentes areas sanitarias do Servizo Ga-
lego de Satde, queremos expofier as nosas ex-
periencias desde o inicio do proxecto en 2021,
que se enmarca no «Plan de Satde Mental de
Galicia postcovid-19. Periodo 2020-2024».
A implantaciéon nas distintas areas sanitarias
resultou heteroxénea, polo que nos parece
importante compartir e reflexionar sobre os
diferentes modelos de actuacion que se estan
levando a cabo e extraer conclusions que nos
guien no traballo nun programa que, ainda
que resultou xeitoso noutras comunidades
autéonomas do Servizo Nacional de Sadde e
tamén conta con alguns antecedentes na nosa
comunidade, ten unha traxectoria recente no
noso contexto.

PALABRAS CHAVE — psicoloxia clinica,
atencion primaria, saide mental, accesibilida-
de, continuidade asistencial, traballo colabo-
rativo.

ABSTRACT

In this article, the clinical psychologists who
work in collaboration with primary care in the
different health areas of the Galician Health
Service present their experiences since the be-
ginning of the projectin 2021, which is part of
the «Mental Health of Galicia postcovid-19
project. Period 2020-2024». The implemen-
tation in the different health areas has been
heterogeneous, so it seems important to share
and reflect on the different models of action
that are being carried out and draw conclu-
sions that guide us in working on a program

that, although it has been successful in other

autonomous communities of the National
Health Service, and has some precedents in
our community, it has a recent history in our
context.

KEY WORDS — clinical psychology, pri-
mary care, mental health, accessibility, conti-
nuity of care, collaborative work.
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INTRODUCION

Nos ultimos anos ¢ evidente o incremento da
demanda asistencial nos servizos de saiade
mental. En atencién primaria, como primeiro
elo da cadea asistencial, tamén se observa un
crecente naumero de consultas por problemas
relacionados coa saude mental. En Galicia, o
27,4% das consultas atendidas en centros de
saude estan relacionadas con problemas de
saude mental, especialmente problemas de
ansiedade, alteracions do sono, trastornos de-
presivos e reaccions de adaptacion (Subdirec-
ci6n General de Informacién Sanitaria, 2021).

No momento actual na rede de satide ptblica
galega existen aproximadamente cinco espe-
cialistas en psicoloxia clinica por cada 100.000
habitantes «mentres que se estima que unha
taxa por baixo de 12 psicologos clinicos impo-
sibilita a prestacion desta asistencia sanitaria»
(Europa Press, 2023). Con este cociente de fa-
cultativos, a accesibilidade e continuidade da
atenciéon psicoloxica vese comprometida de
maneira significativa. Esta realidade dificulta
que os pacientes teflan acceso a tratamentos
psicoloxicos nuns tempos de espera e segui-
mento adecuados e incrementa a necesida-
de de recorrer a tratamentos farmacoléxicos
para abordar o sufrimento psiquico, o que
condiciona o dereito para decidir tras recibir
a informacién adecuada, entre as opcions te-
rapéuticas disponiibles para as persoas (psico-
loxica e/o farmacoloxica).

O «Plan de Saude Mental de Galicia postco-
vid-19», expon:

Desde a perspectiva do paciente, hai evidencia de que as
persoas prefiren ser atendidas na sia contorna, dentro
do seu fogar e comunidade, o cal require unha énfase na
atencion integrada de alta calidade que facilite aos/ds
profesionais de atencion primaria e hospitalaria unha
mazor colaboracion no tratamento de pacientes median-
te 0 seguimento compartido. Unha atencion centrada no
pactente por parte dos servizos de satide mental favorece
a continuidade asistencial. Os/as pacientes informados
sobre as stas necesidades e opcions de atencion obtefien

unha mellor resposta dos servizos samitarios. (Servizo
Galego de Saude, 2020)

Este plan tamén propén, entre os seus obxec-
tivos:

Favorecer o acceso aos tratamentos e evitar a cronifi-
cacion. Dotar aos equipos de atencion primaria das
ferramentas necesarias para facer fronte a abordaxe
dos trastornos mentais mdzis frecuentes, fomentando a
coordinacion cos recursos especificos en satide mental, e
0 desenvolvemento de programas de intervencion socio-
comunitaria en saiide mental son accions prioritaras
a desenvolver durante a vixencia deste plan.(Servizo

Galego de Saude, 2020)

Na materializacion deste plan recéllese a con-
tratacion dun psicologo clinico por area sani-
taria dentro dos servizos de satde mental para
traballar en determinados centros de satude e
en estreita coordinacion cos equipos de satde
mental.

Cabe lembrar que, desde 2010, os residentes
de Psicoloxia Clinica realizaban unha rota-
ci6n de tres meses ou dun dia a semana du-
rante un ano, no ultimo ano de residencia, en
cumprimento da Orde SAS/1620/2009, do 2 de
xuflo, pola que se aproba e publica o programa for-
matiwo da especialidade de Psicoloxia Clinica (2009),
pero estes residentes non contaban cun adxun-
to facultativo especialista en psicoloxia clinica
adscrito ao devandito dispositivo. Doutra ban-
da, tamén contamos con referencias a nivel
nacional deste tipo de programas de traballo
con atencién primaria, como os que levan a
cabo en Catalufia, Asturias (Veiga Martinez y
Loépez Alonso, 2017; Gutiérrez Lopez et al.,
2020) ou Murcia (Martin Garcia-Sancho et
al., 2018), que resultaron xeitosos e asentaron
e ampliaron un modelo de traballo colabora-
tivo, dando resposta 4 demanda asistencial e
contribuindo 4 optimizaciéon de recursos e a
evitar o colapso dos dispositivos especializados
de satde mental.

A inclusion do facultativo especialista en psi-
coloxia clinica en atencién primaria pretende
facer accesibles os tratamentos psicoloxicos



aos usuarios que presentan cadros clinicos do
rango dos estados de ansiedade, animo de-
primido, reacciéons adaptativas e trastornos
psicosomaticos clinicamente significativos, a
través de intervenciéons con apoio na eviden-
cia, breves e focalizadas no problema, tanto
en formato individual como grupal (Carballal
Fernandez et al., 2019).

A continuacion, describimos o traballo que se
esta realizando en cada unha das areas sanita-
rias. Non se inclien datos da Corufia e San-
tiago, xa que ata a data non se iniciou nestas
areas un programa destas caracteristicas.

FERROL

En Ferrol iniciouse un programa de enlace en-
tre satide mental e atencién primaria en mar-
zo de 2021, cun equipo formado por unha
psicologa clinica e unha psiquiatra, ainda que
actualmente s6 a psicologa clinica se despraza
aos centros de saude (ao de Naron, tres dias a
semana, e ao de Fene, un dia 4 semana). Ini-
cialmente acudiase tamén ao centro de sau-
de Fontenla-Maristany, pero tras os primeiros
meses de pilotaxe decidiuse continuar co pro-
grama s6 nos centros con maior viabilidade
loxistica e ampliouse a prestacion ao centro de
Narén na saa totalidade, xa que, na pilotaxe
inicial, neste centro s6 se contaba coas quen-
das de mana.

Semanalmente a psicologa realiza un filtro
das derivacions destes centros de saude. Ela-
borouse ao comezo do programa un modelo
de folla de interconsulta no que se especifican
apartados de informacion sobre a derivacion
para facilitar unha triaxe o mais axustada po-
sible as necesidades de cada caso. En base a
esta informacién, a psicologa selecciona os
casos subsidiarios de atencién no seu centro
de satde (fundamentalmente cadros de an-
siedade, depresion leve-moderada e procesos
adaptativos nos que non haxa unha evolucién
recorrente ou cronica) e os casos que seran de-

rivados a outros dispositivos de satide mental:
Unidade de Satde Mental (USM), Unidade
de Condutas Adictivas, Psicoxeriatria, Centro
de Orientacion Familiar (COF), etc.

Nos casos nos que a atencion se leva a cabo
no centro de saude, esta abarca desde a orien-
tacion no manexo de casos en colaboracion
cos médicos de atencién primaria (MAP), ata
a intervencion directa por parte da psicologa
clinica; a cal se realiza, na maioria dos casos,
nun formato de intervencién individual, de
caracter breve e focalizado en obxectivos tera-
péuticos. Se tras a valoracion inicial se detecta
a necesidade ou se a evoluciéon non é favora-
ble, derivase o caso 4 USM.

O programa permite na actualidade ofrecer
unha primeira consulta con psicoloxia clinica
nun prazo entre unha e catro semanas, e a pe-
riodicidade das consultas de seguimento ¢é de
aproximadamente unha por mes. Realizanse
a diario tres primeiras consultas de 40 minu-
tos e cinco de seguimento de 30 minutos, ade-
mais dos tempos destinados 4 coordinacion
cos equipos de atenciéon primaria (médicos de
familia, persoal de enfermeria e traballadores
sociais) e co equipo multidisciplinar de satde
mental (enfermeiras, psiquiatras, psicologos
clinicos e persoal administrativo).

Levouse a cabo, de outubro do 2021 a xufio
de 2022, un ciclo de sesiéns formativas para
MAP nestes centros de satide, impartido pola
psiquiatra e a psicologa clinica do programa,
sobre as casuisticas de satde mental mais co-
muns en atenciéon primaria. Tamén, en abril
de 2023, a psicédloga clinica participou nunha
mesa redonda sobre satde mental dirixida a
poboacion xeral en colaboracion co concello
de Nar6on. Ademais, desde o ano pasado, as
psicélogas internas residentes da Area Sanita-
ria de Ferrol realizan coa supervision da psi-
c6loga clinica do programa, a stia rotaciéon en
primaria durante un periodo de tres meses.

A implementacion deste programa esta a re-
sultar satisfactoria tanto desde os centros de
satde como desde as USM. A psicologa cli-
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nica e a psiquiatra elaboraron inicialmente
por proposta do xefe de servizo un modelo
de traballo colaborativo entre satide mental e
atencion primaria que se traduciu, desde a sta
implementacién, nun programa estruturado
e nun proceso de cofiecemento mutuo entre
profesionais, que permite unha mellor e mais
rapida abordaxe daquelas patoloxias que po-
den ser resoltas cunha intervencién tempera.
Hai que destacar a colaboracion do persoal de
enfermeria e administrativo das USM na xes-
tion de citas e filtro de derivacions, asi como a
colaboracion e disposicion por parte dos MAP
e demais persoal dos centros de satide, pois a
coordinacion ¢ un aspecto fundamental para
o adecuado funcionamento do programa.

VIGO

Na Area Sanitaria de Vigo para comezar con
esta experiencia decidiuse a eleccion de dous
centros de saude, concretamente o de Bembri-
ve e 0 de Sardoma. En maio do 2021, iniciase
a actividade asistencial do psicélogo clinico si-
tuado fisicamente no centro de satde de Bem-
brive.

O traballo do psicologo clinico como figura de
enlace en atencion primaria consiste en selec-
cionar, das interconsultas que se derivan a sal-
de mental, aquelas que se corresponden con
trastornos mentais comuns (ansiedade, depre-
sion e trastornos adaptativos) e atendelos en
atencion primaria. Nesta primeira experiencia
limitase a atenciéon a persoas maiores de deza-
sels anos.

Establécense as funciéns do psicélogo clinico
en tres niveis. Nun primeiro nivel, a través da
E-Consulta, realizase a funcion de cribado
que desde o programa fai o psicologo clinico
para discriminar os cadros leves/moderados
dos graves, dado que estes tltimos seran aten-
didos desde unha USM ou outros dispositivos
especificos de satde mental. Nun segundo ni-
vel, l1évase a cabo a cita presencial, esta é a

intervencion terapéutica propiamente dita
(formato individual e/o grupal). Nun terceiro
nivel, realizanse as coordinaciéns co persoal
dos centros de satde e/ou recursos externos
soclocomunitarios.

En canto 4 axenda de consultas, establécen-
se dous ocos diarios dunha hora de duracién
para as primeiras citas cuxos obxectivos son
a apertura do «Episodio de Psicoloxia Clinica
en Atencion Primaria», a impresion diagnosti-
ca inicial e a derivaciéon e/ou establecemento
do plan de tratamento individualizado. Para
as citas de seguimento establécense catro ocos
por dia de 40 minutos de duracién. Disponse
unha intervencién terapéutica breve e focali-
zada. O resto do tempo da axenda diaria esta
reservado para a revision das derivacions (fun-
ci6n de cribado mediante E-Consulta) e para
as coordinacions (internas e/o externas).

Como estaba prefixado ao comezo do progra-
ma, dedicase un espazo importante a coordi-
nacioén co persoal sociosanitario de ambos os
centros de saude e dispositivos comunitarios
da zona. De forma regrada participase nas
sesions de docencia que se realizan no centro
de satde de Sardoma con frecuencia semanal.
Desde o inicio, o psicologo clinico ten impar-
tido diferentes sesiéns, ben por proposta do
equipo multidisciplinar ou por iniciativa pro-
pia. Nestas sesions tamén participan e impar-
ten algunhas os residentes de psicoloxia que
estan a rotar polo dispositivo nese momento.

Realizase supervision dos PIR, MIR e EIR,
e, dentro do programa de formacion de resi-
dentes, o psicélogo clinico participa como titor
do/a PIR mentres rota por este dispositivo. Asi
mesmo, tanto os residentes de medicina fami-
liar comunitaria como os de enfermeria estan
a mostrar interese por participar nas activida-
des de psicoloxia clinica. Tendo isto en conta,
esta a establecerse un calendario para que os
residentes das diferentes especialidades que o
demanden poidan rotar, durante a sia estan-
cia no servizo de psiquiatria, polo programa de
psicoloxia clinica en atencion primaria.



Foto: Diva Plavalaguna

A nivel comunitario, estd desenvolverse un
grupo de autocoidado para persoas coida-
doras con caracter multidisciplinar, no que o
psicologo clinico forma parte do equipo im-
partindo a parte relacionada co autocoidado.

Como proxecto futuro estd a elaborarse
conxuntamente coas residentes de psicoloxia
clinica un programa de tratamento en forma-
to grupal a realizar dentro da atencién conti-
nuada das PIR. Esta previsto o seu inicio para
o ultimo trimestre do presente ano.

Desde o comezo da implementaciéon do pro-
grama, a acollida por parte de todo o equi-
po de atencion primaria foi moi satisfactoria,
mostrando moito interese polo labor que a
psicoloxia clinica pode desenvolver neste pri-
meiro nivel de atencion. A disponibilidade
para a coordinacion de casos e resolucion de
dubidas esta a ser moi adecuada, permitindo
en todo momento poder levar a cabo unha
abordaxe multidisciplinar. Tamén cabe des-

tacar a solicitude de formacion especifica que
demandan en aspectos relacionados co mane-
xo0 de pacientes do ambito da satide mental. A
peticiéon do equipo médico, levaronse a cabo
sesions de docencia relacionadas coa entrevis-
ta clinica, habilidades de comunicacion e te-
rapia de apoio en atencién primaria. Como
dificultades que estan a xurdir na actualidade,
destacaria o aumento progresivo dos tempos
de espera para primeiras consultas e citas su-
cesivas que pon en perigo a accesibilidade ao
tratamento, aspecto que se considera primor-
dial neste nivel de intervencion.

LUGO

Na area de Lugo, o programa iniciase a finais
de 2020, en catro centros de satde: Fingoi,
Illas Canarias, Sarria e Villalba. Este foi do-
tado cunha unica psicologa clinica, que rota
semanalmente por cada un destes centros, a
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excepcion de Fingoi que non dispon de despa-
chos libres, polo que os pacientes son vistos en
Illas Canarias.

A organizacion das citas faise mediante unha
axenda semanal por centro. Dispén de es-
pazos de primeiras consultas de 45 minutos,
seguimentos de 30 minutos e valoracions de
historias clinicas de 10 minutos que consisten
en citas non presenciais para unha primeira
valoracion especializada que permitira xestio-
nar a asistencia que se axuste ao motivo de
consulta.

O profesional de primaria, que identifica ne-
cesidade de asistencia por parte de psicoloxia
clinica, deriva o paciente para a sta valora-
ci6on anotando no espazo destinado a «valo-
raciéon de historia clinica». Posteriormente, o
psicologo clinico repasa a historia e xestiona
a asistencia que considera axustada. As inter-
vencions mais habituais son:

— Individual
— Familiar
— Protocolo asistencial posparto

— Asesoramento a profesionais de primaria
sen intervencion directa no paciente (co
obxectivo de facer prevenciéon cuaterna-
ria, especialmente indicado para procesos
adaptativos e dés normativos)

— Coordinacién e intervencién con disposi-
tivos comunitarios (centros escolares, Cen-
tro Informaciéon da Muller, Gabinete de
Orientaciéon Familiar, Servizos Sociais, aso-
ciacions...)

— Coordinacion con dispositivos de especia-
lizada e abordaxes grupais segundo necesi-
dades detectadas (coidadores, posparto...)

— En caso de considerar que precisa asis-
tencia por parte doutro dispositivo (USM,
Unidade Transiciéon Vida Adulta, Unidade
Alcoholismo, Programa Intervencion In-
tensiva, Enlace, Psicoxeriatria), xestionase
a cita e facilitase a vinculacion. Os criterios
actuais que motivan derivaciéns a outros

dispositivos son, entre outros, pacientes con
clinica ou antecedentes psicopatoloxicos
moderados-graves, diagnoésticos de trastor-
no de personalidade, consumo de toxicos,
peritaxes, urxencias ou menores de deza-
sels anos.

Ademais do labor descrito, mantéfiense reu-
nioéns multidisciplinares co persoal dos centros
de primaria, USM e o resto de psicologos cli-
nicos, co obxectivo de ir modulando o pro-
grama. Realizase supervisiéon e formacion dos
residentes de psicoloxia clinica na sta rotacion
en primaria, asi como derivaciéon e supervi-
sion a grupos de apoio levados polos PIR en
horario de atenciéon continuada. Por altimo,
vanse retomar as sesions formativas para pro-
fesionais dos centros de satde para ampliar o
labor de apoio.

Os centros aos que acudimos devolven feedbac-
ks satisfactorios da implantacion deste progra-
ma, considerandoo necesario e util. Valoranse
como melloras a rapida resolucion, o labor
preventivo, o apoio ao profesional de prima-
ria, a facilidade en accesibilidade e a coordi-
nacion comunitaria.

Como limitacion destaca a sobrecarga de cota
que soporta o programa, o que pode poner
en risco a calidade asistencial, véndose esta
afectada en: tempos de espera, disponibilida-
de para coordinacions e docencia, criterios de
derivacion e obxectivos terapéuticos. Insistese
na necesidade de reducir o cociente e ampliar
recursos humanos.

OURENSE

En Ourense o programa iniciouse en outubro
de 2021 da man dunha psicologa clinica que
exerce as suas funcions en dous centros de saud-
de da provincia: Ribadavia e Carballifio. Nos
devanditos centros xa existia a figura do psi-
cblogo clinico desde hai aproximadamente 30
anos, con todo non realizaba funcions especifi-



cas de atencion primaria, senéon que o disposi-
tivo fol cambiando co tempo pasando de COF
a USM e compatibilizando ambas tarefas,
chegando a haber dous profesionais a cargo.
Este feito considérase relevante para matizar
que non foi un inicio partindo de cero, senén
que estas caracteristicas obrigaban a herdar a
axenda preexistente, coas dificultades que iso
sup6n para establecer un modo de funciona-
mento e intervencion diferenciado.

Tendo en conta o anterior e a diferenza dou-
tras areas, as derivacions ségueas realizando
o MAP 6 buzoéon de peticions xeral de satde
mental. Desde ai, o psiquiatra responsable
da sta recepcion, realiza o cribado e a elec-
cion do dispositivo que mellor corresponda
a cada casuistica; pero non sempre seguindo
o criterio de cadros leves-moderados ou que
non se prevexa cronicidade, de feito, tamén se
reciben derivacions de USM ou doutros dis-
positivos por cuestions, sobre todo, xeografi-
cas. Deste xeito, os casos atendidos aqui van
desde leves-moderados a graves ou cronicos
e as derivacions poden vir de MAP, psiquia-
tras, psicologos clinicos de USM ou outras
especialidades (neuroloxia, cardioloxia...). As
derivacions que se realizan desde o progra-
ma de psicoloxia clinica en atenciéon primaria
adoitan ser 4 Unidade de Satde Mental In-
fanto-Xuvenil (USMIJ), ao Programa de In-
tervencion Intensiva en Suicidio ou & Unidade
de Condutas Adictivas, pero de cando en can-

do a USM.

Partindo dun dia 4 semana en cada centro de
saude e seguindo a axenda previamente esta-
blecida, realizabanse duas novas consultas de
45 minutos e seis seguimentos de 30 minutos.
Dado o tempo de espera entre consultas, que
podia chegar a superar os tres meses, ampliou-
se posteriormente a un dia mais por semana
en cada centro de satde. Este cambio permi-
tiu reducir tempos de espera para primeiras
consultas, poder axilizar ou priorizar casos
que o requiran, asi como ter mais tempo dis-
ponible para reunions, sesions clinicas e labo-

res de coordinacién cos equipos de primaria e
satide mental.

Ademais da actividade propiamente asisten-
cial, realizanse reunions cos MAP e outros
derivantes para valorar a pertinencia da de-
rivacion, comentar evolucion, asesoramento
etc., tanto de maneira presencial como, nor-
malmente, via telefonica. Participase tamén
nas sesions clinicas do centro de saude.

Por outra banda, ainda que os residentes de
psicoloxia clinica realizan a stia rotacion espe-
cifica en atencién primaria no altimo ano de
residencia noutro centro de saude, con super-
vision indirecta por parte da psicéloga deste
programa; ao longo deste ano tamén estiveron
con ela en periodos puntuais, como prepara-
cién para a rotacion especifica de primaria, e
prevese que a medio prazo leven a cabo algin
tratamento grupal nun dos centros aos que
acode esta psicologa.

En xeral, a implementaciéon do programa esta
a resultar satisfactoria. O equipo de atencién
primaria valora a maior accesibilidade ao pro-
fesional de saide mental, asi como unha me-
llor capacidade de acollida e resposta, xa que
os tempos de espera, ainda que seguen sendo
excesivos, son menores que en USM. O poder
ter unha comunicacién directa e semanal cos
MAP e certa flexibilidade na axenda tamén
permite axilizar a atencién en caso necesario.

A dificultade que nos atopamos por agora ¢é
poder xestionar as derivacions de maneira
directa sen necesidade doutros filtros, xa que
con isto € un maior espazo sen carga asis-
tencial para poder coordinarse, o traballo de
equipo e de rede seria mais real e frutifero.

PONTEVEDRA-O SALNES

Na area sanitaria de Pontevedra-O Salnés, a
principios do 2021, iniciase o «Programa de
Psicoloxia Clinica en Atencién Primaria» no
centro de saude de San Roque de Vilagarcia
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de Arousa, tres dias por semana, dando res-
posta as derivacions que realizan os MAP de
persoas maiores de dezaseis anos tanto do
devandito centro de satide como do de Vila-
xoan, que depende funcionalmente do centro
de saude de Vilagarcia.

Durante os primeiros meses de posta en mar-
cha deste programa, apoiouse ao equipo de
pediatria deste centro de satde un dia por
semana, visitando ali a pacientes menores de
dezaseis anos e as stas familias. En canto a
axenda de adultos se sobresaturou, resultou
inviable poder continuar prestando este servi-
zo desde o centro de saude, por iso e tendo en
conta a vulnerabilidade e as necesidades espe-
ciais deste tipo de poboacion, volveu derivarse
ao equipo de USMIX como se vifia facendo
previamente.

Os MAP, como primeiro filtro, remiten as per-
soas maiores de dezaseis anos que o precisen
ou ben a este programa de psicoloxia clinica
en atencion primaria, ou ben 4 USM Salnés,
principalmente en base a un criterio de gra-
vidade clinica. A enfermeria de USM Salnés
revisa todas as peticions que chegan ao seu
dispositivo e realiza tamén un filtro previo a
consulta presencial revisando en reunion de
equipo os casos dubidosos.

A axenda de psicoloxia clinica en atencion
primaria programouse neste centro de satide a
semellanza da preexistente nas USM da area
sanitaria de Pontevedra, atendendo a diario
tres primeiras consultas de 45 minutos e nove
seguimentos de 20 minutos; unha axenda que
deixaba mo1 escaso tempo para tarefas de co-
laboracion, integraciéon ou coordinaciéon cos
equipos tanto dos dous centros de saiude in-
cluidos no programa, como da USM ou de re-
cursos externos. Desde mediados de 2023, un
axuste nas axendas da area permitiunos pasar
a realizar entre cinco e sete consultas por dia
de seguimento de 30 minutos, mantendo as
tres primeiras consultas diarias de 45 minutos.
Esperamos que este axuste sirva para poten-
ciar tarefas mais colaborativas con outros pro-

fesionais e potenciar as funciéns comunitarias
que o psicodlogo clinico pode desempenar des-
de o ambito da atencién primaria.

A intervencion psicoloxica a nivel individual
encadrase nun marco de terapia focal e bre-
ve. A nivel grupal, durante os meses do curso
escolar de 2022-2023, puxemos en marcha un
grupo multifamiliar de frecuencia quincenal
nunha sala do auditorio municipal de Vilagar-
cia, que nos facilitou un espazo e tempo mais
adecuados para a psicoterapia que os espazos
de atencién individual dos que dispofiemos.
Este grupo realizase en coterapia coa enfer-
meira especialista en satide mental do equipo
de continuidade de coidados do Salnés e per-
mitiunos intercalar sesiéns, nun formato tipo
charla informativa, con recursos comunitarios
da zona que son de gran apoio para a poboa-
ci6n que vimos atendendo, como o Centro de
Informacion 4 Muller, o Espazo de Preserva-
cién familiar ou a Asociacién Boa Vida, entre
outros. Estas reuniéns dialdxicas posibilitan o
intercambio de informacién e o encontro tan-
to de usuarios como de diferentes profesionais
da zona, vinculados dunha ou doutra maneira
coa saude mental.

En marzo de 2022, os PIR coa supervision do
seu titor comezan a implementaciéon dun pro-
grama de atenciéon continuada de psicoloxia
clinica en atencion primaria no centro de sad-
de da Parda, en Pontevedra, ao que dedican
actualmente dias tardes ao mes.

Este ano en curso, a PIR puido realizar a sta
rotacién en atenciéon primaria acompanada
por unha profesional da mesma especialidade
en que se esta formando.

A mediados de xuno de 2023 iniciouse, a xor-
nada completa, un novo programa de enlace
de psicoloxia clinica no centro de satde da
Peregrina en Pontevedra e espérase tamén en
poucos meses pasar a facer a xornada com-
pleta, & sta vez, no centro de saude de San
Roque de Vilagarcia de Arousa.



PROGRAMAS DE ENLACE
CON ATENCION PRIMARIA
POR AREA SANITARIA

Na seguinte taboa moéstranse os datos das dife-
rentes areas en canto a poboacién atendida e
funcionamento xeral dos programas.

PSICOLOXIA
E SAUDE

PONTEVEDRA-O

Area Sanitaria FERROL VIGO LUGO OURENSE SALNES

Centros de Saude Naron, Fene Sardoma, Bembrive | 12 CANAN2S, FINGOL, | e Carbaliiip | 527 Roave e
' ' Sarria, Villalba ' Vilaxoan

Poboacion total 38564 13695 60795 34767 32518

N° MAP 31 10 50 33 25

N° Enfermeiras

26+3 matronas

11+1 matrona

47+4 matronas

28+2 matronas

30+2 matronas

Rango idade >16 anos >16 anos >16 anos >16 anos >16 anos
- " - . L - Psiquiatra encargado

Filtro de derivaciéns Psicologa clinica do | Psicdlogo clinico do | Psicologo clinico do do buzon de Equipo USM

programa programa programa o

peticions xeral.

Coordinacion con . . . . .

S S S S S
persoal de AP ! ' ' ! '
Despacho/ soobe sinda e
Posibilidade espacio | Si Si Si non acondicionado Si
grupos para terapia grupal
ggggzma enC. Si Si En proceso Si En proceso
Rotacion PIR Si Si Si Parte da rotacion Si

CONCLUSIONS

Desde a nosa experiencia, consideramos como
obxectivo prioritario no traballo con atencién
primaria facilitar o acceso a tratamentos psi-
coléxicos, dentro dun modelo de traballo
colaborativo que garanta a continuidade asis-
tencial axustada as necesidades de cada per-
soa e en estreita coordinacién cos equipos de

saude mental. Este modelo de traballo resul-
ta eficiente en termos de proporcionar unha
resposta rapida aos motivos de consulta mais
prevalentes en atencién primaria, previndo o
seu agravamento e cronificaciéon e, en conse-
cuencia, a sobrecarga dos dispositivos de sat-
de mental, contribuindo asi a optimizacion
dos recursos disponibles.
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Os cadros de caracter leve ou moderado po-
den ser abordados desde un formato de in-
tervencion psicoloxica breve e focalizada en
obxectivos terapéuticos, en formato individual
ou grupal, desde un marco teérico flexible e
acorde as necesidades dos usuarios. Esta inter-
vencion debe ir dirixida a reforzar os recur-
sos e estratexias de afrontamento das persoas
e ao manexo de sintomas desde un enfoque
non patoloxizador, no que o farmaco non sexa
necesariamente a primeira opcion terapéutica
e se reduza a medicalizacion de problemas da
vida cotia. Ademais, a coordinacién con ou-
tros recursos sanitarios, sociais € comunitarios
¢ esencial, mantendo un modelo biopsicoso-
cial de practica clinica.

A intervencién que adoitamos realizar nos
centros de saude abarca desde a normaliza-
ci6n ou indicacién de non tratamento en casos
que, tras a valoracion clinica, se conceptuali-
cen como procesos adaptativos funcionais; o
acompanamento terapéutico naqueles casos
que, ainda que non suponen un problema cli-
nico de maior consideracién, estean a xerar
malestar que interfire ou limita a calidade de
vida da persoa de maneira significativa (tras-
tornos adaptativos/codigos z); terapia indivi-
dual para problemas psicoloxicos especificos
(trastornos de ansiedade, depresiéon leve-mo-
derada), terapia grupal para problematicas
comuns (grupos de apoio, trastornos emo-
clonais); ata a derivacion 4 unidade de satade
mental ou outro dispositivo especifico, se a
valoracion do caso o fai aconsellable ou se a
evolucion non resulta favorable.

Parécenos especialmente importante dispofier
de tempos especificamente destinados a coor-
dinacion co persoal de atencién primaria, asi
como co resto de dispositivos de satide men-
tal, considerando este espazo de coordinacion
como parte esencial do traballo en equipo
no que se crean sinerxias en prol da calidade
asistencial e de cultivar unha contorna labo-
ral acolledora e motivante. Nestes espazos ha-
bitualmente coordinamonos na abordaxe de
casos, pero tamén han de posibilitar a intervi-

sion e a cobertura de necesidades especificas
de formacion. Valoramos, doutra banda, un
avance importante o feito de que os residentes
de Psicoloxia Clinica disponan de supervision
por parte dun facultativo especialista en psico-
loxia clinica na rotacién en atencién primaria,
que ¢ parte do programa formativo da espe-
cialidade.

Consideramos o noso traballo neste progra-
ma un primeiro paso necesario e firme, que
ten que consolidarse e facerse extensible para
procurar unha atencién psicoloxica realmen-
te accesible ao conxunto da poboaciéon que o
necesite, reducindo os tempos de espera tanto
para primeiras consultas como entre consul-
tas de seguimento. Este programa deberia de
continuar despregandose e ampliarse a todos
os centros de atencién primaria e, doutra ban-
da, ampliarse a poboaciéon infanto-xuvenil, a
través do enlace cos especialistas das Unidades
de Saude Mental Infanto-Xuvenil tal e como
se esta facendo noutras comunidades como
Cataluna (Enfedaque-Montes et al., 2023),
Asturias ou Andalucia (Agencia de Calidad
Sanitaria de Andalucia, 2015). Para iso resulta
necesario continuar co incremento de recur-
sos humanos e loxisticos, para disponer dun-
has taxas de psicologos clinicos por habitante
similares aos cocientes europeos ¢ que dean
resposta as necesidades actuais en materia de
satde mental.
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En memoria de El, Filla, Nena,
Alegria e Mestra

Para Ela, Nai, Compaiieira, Ma-
rido e Contorna

RESUMO

Neste artigo detallase como foron os inicios da
Unidade de Prevenciéon do Suicidio de Vigo.
Describense, para iso, cuestions ideoldxicas e
practicas. No ideoloxico sinalase a importan-
cia dos movementos sociais que demandaron
a4 Administracién que tomase medidas con-
cretas en prevencion do suicidio, a decision
da creacién das Unidades de Prevencion do
Suicidio, as dubidas persoais do autor, a pro-
cura dunha idea compartida de prevencion e
a concrecion final do obxectivo da unidade.
En cuestions practicas indicase como se ope-
rativizou todo 1so dentro dos complexos meca-
nismos de funcionamento do noso sistema de
Sanidade Publica e a necesidade que houbo
de corrixir procesos ante 0s erros nos primei-
r0s pasos.

PALABRAS CHAVE — Prevencion; Suici-
dio; Unidade de Prevenciéon do Suicidio; Sani-
dade Publica; Inicios.

ABSTRACT

This article relates how the Vigo Suicide Pre-
vention Unit began. Ideological and practical
issues are described. In the ideological part,
the importance of the social movements that
demanded that the Administration take con-
crete measures in suicide prevention, the de-
cision to create the Suicide Prevention Units,
the personal doubts of the author, the search
for a shared idea of prevention and the final
realization of the objective of the Unit are
pointed out. In practical matters, it descri-
bes how these ideas were implemented in the
complex operating mechanism of our Public
Healthcare System and also points out the
need to correct processes to deal with errors
in the first steps.

KEY WORDS — Prevention; Suicide; Sui-
cide Prevention Unit; Public Healthcare; The

beginning.
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OS PRECEDENTES

El non chegou. Ela si. E é curioso, porque durante case
loda a stia vida chegaron xuntos aos sitws. Excepto
ali e a afacerse a 150 de estar xubilados. Nisto ultimo
tamén Ela chegou e El non.

Xuntos sairon ao mar cada dia durante os tltimos co-
renta anos. Muiles de linguados, robalizas e sardifias.
Con sol, chowa, frio e calor. A maior parte do tempo en
slencto, exercendo o oficio ou pensando na vida. E todo
150_fixérono xuntos, como o dia que decidiron xubilarse.
Xa non haberia mdis pesca, xa non madrugarian. Ela
afixose rdpido, tifia moitas cousas que facer en terra.
El non. El refuxiouse no garaxe e continuou facendo
nds, reparando a barca e as redes, engrasando o motor...
E foise pondo triste ao sentir que aquilo xa non servia
para nada. Deixou primeiro os nds e despois as redes.
E o sorriso deixouno a el. Ela pensou que o nacemento
do neto que levaba tanto tempo esperando devolveriallo,
pero non_foi asi. Ela preocupouse. E o médico da vila
tamén. E pediron cita. Déronlle a primetra que habia.
En outubro. Unha mafid de agosto, el almorzou, tomou
as pastillas da tension, bicou a Ela e dixolle que ia ao
garaxe a limpar o motor. Sempre har unha primeira vez
para mentw; dixose, mentres se dirixia ao monte para
non volver.

Ela st chegou. En novembro. Non sabia vivir sen el.
«Se el estivese sentado nesta cadeira nalgin momento,
seguiria vivo 2y

Como El, segundo datos do Instituto Galego
de Medicina Legal (IMELGA, https://con-
selleriadepresidencia.xunta.gal/é/xustiza/
imelga), houbo 394 persoas que se suicidaron
no 2014 en Galicia. E 324 no 2015. E 345 no
2016. E todo iso iniciou un movemento social,
«as Badaladas». O Movemento Galego da
Satde Mental tocou unha badalada cada dia
as 20:00 h na Praza de Praterias de Santiago
de Compostela. Unha badalada por cada fa-
lecido por suicidio en Galicia. E convidaba a
membros do ambito sanitario, cultural, labo-
ral, politico, académico e social. Convidaba a
persoas que desexaban tocar esa badalada coa
esperanza de que a Administracion fixese algo

para que os nosos vecinos deixasen de suici-
darse.

Tras negar a stia necesidade e acusar a este
movemento de provocar alarmismo social,
o goberno autonémico finalmente elaborou
o «Plan Galego de Prevencion do Suicidio»
(PGPS) en 2017 (Xunta de Galicia, 2017). Du-
rante os seu tres primeiros anos o PGPS deuse
mais a cofiecer pola stia presentacion mediati-
ca e pola infografia dos seus documentos que
polos seus feitos. En 2020, as portas dunhas
eleccidons autonémicas e no medio dunha pan-
demia mundial, publicouse o «Plan de Satde
Mental de Galicia Poscovid-19 para o periodo
2020-2024» (Servizo Galego de Satude, 2020),
no que se operativizou e orzou a creacion das

Unidades de Prevencién do Suicidio recolli-
das xa no PGPS.

Na area Sanitaria de Vigo habilitaron, enton,
catro despachos e ofreceron catro contratos:
dous enfermeiros/as especialistas en satde
mental, unha médica psiquiatra e un psico-
logo clinico. Foi cando recibin a chamada do
xefe de servizo, «queres ser ti ese psicologo cli-
nico?».

O MEU INICIO

Naz facta tempo que non via a Filla. Falaban a mitido,
puntualmente sen conflito, pero habitualmente no medio
de tormentas. Filla tifia arrebatos frecuentes e estes in-
crementdronse desde que compartia vida coa sitia pare-
lla. Nai queria evitar disputas, pero sentia que, dixese o
que dixese, Filla atoparia un bo motiwo para enfurecerse
¢ ¢ que Filla non estaba enfadada con Nai, sendn coa
vida. A stia relacion de parella non ia ben, como non_for
a anlerior min a precedente. Nai sempre soubo que reac-
ctonaba mot mal ante o malestar e que iso aos poucos
as_for distanciando, ainda que ambas se ocuparon de
non separarse de todo. Filla, esa note, discutiu forte coa
sta parella e decidiu wrse da casa e durmir nun hotel.
A sta parella, dixome Nai, non a parou, non a tentou
convencer de que quedase.



Nai contoume, entre bdgoas, que facia tempo que non
via a Filla. E que non sabia que a proxima vez que o
Jaria seria para recofiecela no soto dun hospital vigués.

Se respondese nese momento, diria que non.
Xa sabedes que pode producir certa ansieda-
de a incerteza ante os cambios, desconecer o
medio e a falta de posicionamento ético ante
o suicida. E cando se ten ansiedade ademais,
o que queres ¢ que desapareza canto antes. O
corpo pediame un deses «non» ansioliticos'.
Pero, apelando a unha prudencia basica, pe-
din algtns dias para poder reflexionar.

Na reflexion entrou tamén o prosaico. Como
ides ver, nisto dos inicios non se debe infrava-
lorar o valor da prosa. Non falamos de prosa
pocética, senon da prosa mais simple que se vos
poida ocorrer. Neste caso o prosaico era que
a Unidade de Prevencién do Suicidio (UPS)
quedabame mais preto de casa que o anterior
traballo. Podia ir andando 4 consulta, algo
que non me sucedeu en ningun outro traballo
que tivese previamente. Non mais coche, ago-
ra un paseo. Asi que a prosa estaba a favor do
cambio.

Avanzando cara a lugares mais poéticos,
atraiame a idea de pasar uns anos de vida
afondando nun s6 tema. Sempre estiven en
contra das «superespecializaciéns» pero esta
¢ unha das mifias multiples crenzas que, co
tempo, van perdendo forza. Na Unidade de
Saude Mental na que traballaba podia facer
no mesmo dia intervenciéns sobre un tras-
torno alimentario, un problema de ansieda-
de, unha dificultade de parella, un trastorno
psicotico, unha desregulacion emocional nun
trastorno de personalidade, un problema vin-
cular e unha secuela dun trauma. Tento estar
a ultima, ofrecer o mellor e mais validado as
persoas que veflen a mifia consulta, pero —
teno que admitilo— non son un experto en
todo iso. Moitas veces preguntabame se algin
experto neses campos censuraria algunha das

1 Tamén os hai ansioxenos.

intervencions que estivese a facer. Seguramen-
te si.

E, por suposto, acordeime del. Mais ben dela,
que foi a que conecin, e do que a vida lle le-
vou porque non chegamos a tempo. E de se lle
poderiamos axudar a Filla a ter mais recursos
en crises e asi evitar o pesadelo no que, desde
enton, vivia Nai.

Tres dias despois da chamada inicial, contac-
tei eu co xefe de servizo. A resposta, claro, foi
«sh».

PARA QUE QUEREMOS
ESTA UNIDADE?

Primeiro vifia o sentimento, a culpa. E despois a pro-
cura obsesiva do que a facia culpable. E algo atopaba
porque Compafieira, como calquera, se o buscaba co
suficiente afan sempre achaba algo que a relacionaba co
sucedido. Polo que fixo ou polo que deixou de_facer. Ou
por non detectar sinais que no sew momento eran neu-
tras, pero que co tempo podiaas ver como indicios. Creo,
de corazon, que Comparfierra non puido facer nada para
evitar que saltase Nena. Pero quédame a dibida de
se entre todos non o puidemos ter evitado se a ela, e a
todos os nenos, lles ensindsemos _formas de abordar a
Srustracion, minimizar a impulswidade ¢ aumentar a
capacidade reflexiva. Supofio que eu, Psicélogo, como
Compafieira, necesito ter unha narrativa que me ache-
gue algo de control.

Se queres saber para que traballas, nada me-
llor que facelo nunha unidade que ten o seu
obxectivo no seu nome. Cal é o obxectivo da
Unidade de Prevencién do Suicidio? Pois ese,
previr suicidios.

Aparentemente, non haberia que darlle moi-
tas mais voltas 4 cuestién, pero xa sabedes,
compaileiras e compaieiros, que a nos adoita-
nos producir certa incomodidade quedarnos
na tranquilidade do evidente. E, por suposto,
xurdiu unha pregunta mais complexa de res-
ponder: deberiamos evitar todos os suicidios?.
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Hai quen se pode atopar a gusto respondendo
este tipo de preguntas baseandose unicamen-
te en argumentos legais. Teran menos confli-
tos, menos dilemas e mais tranquilidade. E o
marco legal, ao rescate ante a desazon da po-
sible dubida, deu resposta e foi «si». Debianse
evitar todos os suicidios. En febreiro de 2021,
momento no que se abriu a UPS de Vigo, a lei
da eutanasia (Lei Organica de regulacion da
eutanasia, 2021) ainda non se publicara, polo
que habia que axudar a todas as persoas a se-
guir vivindo, mesmo no caso de que tivesen un
padecemento grave, cronico e imposibilitante
e/ou unha enfermidade grave e incurable.

A lei da eutanasia abriu a porta a figura do
suicidio asistido para persoas que cumprisen
os requisitos que marcaba a lei. Legalmente
xa non tifiamos que axudar a sobrevivir a to-
das as persoas que non o desexaban. Desde o
meu punto de vista, toda unha liberacion.

Coa reflexion e as conversacions, tamén che-
guel a unha resposta mais alé do legal coa que
me atopo comodo: débense evitar todos aque-
les suicidios nos que o suicidio é unha resposta
definitiva a un problema temporal ou que se
presenta con esa intensidade de forma tem-
poral. Non obstante, que sucede con aqueles
casos non eutanasicos nos que a persoa que-
re morrer e o problema ¢é definitivo e se esta
presentando cunha intensidade que se espera
que se manteha no futuro? Legalmente hai
resposta, eticamente as minas inquietudes se-
guen presentes.

Sabido o obxectivo da UPS e avanzado no po-
siclonamento ético ante o suicidio, o seguinte
paso foi saber como alcanzar o noso obxectivo
de previr suicidios. Copiar a quen o fai ben
adoita ser unha estratexia razoable. Por tanto,
era momento de ler e preguntar. —que se es-
taba facendo noutros lugares?—.

Revisamos tantos programas de prevencion
que puidemos publicar un artigo co resumo
das nosas conclusions (Rodriguez-Otero et al.,
2022). Foron duas as principais:

1/ Os programas de prevencion autodenomi-
nabanse biopsicosociais, pero esta parecia
mais unha etiqueta elegante que unha des-
cricion rigorosa do que se via nos mesmos.
Atopamos moitas referencias ao bio, algo
ao psico e apenas nada ao social.

2/ A prevencion do suicidio considerabase
un problema de satde puablica e, como tal,
estruturabase en tres niveis de actuacion

(Gordon, 1983):

— Prevencion universal: medidas desexables
e aplicables a poboacion xeral que, na sta
maior medida, poden ser desenvolvidas sen
a participacion do persoal sanitario.

— Prevencién selectiva: medidas que, polo
seu balance custo/beneficio, non estan
indicadas para poboacion xeral e si para
subgrupos poboacionais que, polas stas ca-
racteristicas, tefien maior risco de padecer
o problema.

— Prevencion indicada: engloba interven-
ciéns de elevada intensidade, desenvolvidas
principalmente por persoal sanitario e cen-
tradas en persoas de alto risco de padecer o
problema.

Nos somos persoal sanitario e o alto risco en
cuestions suicidas refirese a persoas que tefien
ideacién autolitica grave ou fixeron algunha
tentativa previa. Asi que a UPS faria preven-
ci6n indicada e necesitabamos saber que in-
tervencions demostraran a sta eficacia neste
ambito.

En prevencién indicada mostraron eficacia
antisuicida diversas intervenciéns psicotera-
péuticas, psicofarmacoléxicas e os plans de
resposta en crise. Para unha revision detalla-
da da eficacia destas medidas pddese reco-
rrer, por exemplo, aos traballos de D*Anci et
al. (2019), Mann et al. (2021) ou Wasserman
et al. (2012). A intervencién psicoterapéutica
mais validada é a terapia cognitivo - condu-
tual para a prevenciéon do suicidio (Brown et
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al., 2002; Henriques et al., 2003). Este modelo
sinala tres pasos na intervencion:

1/ Avaliacion do risco suicida. Desenvolve-
mento dun plan de tratamento. Elabora-
ci6n dun plan de seguridade. Adestramento
en habilidades para a regulaciéon emocional
e o manexo da crise.

2/ Identificar e cuestionar crenzas desadapta-
tivas e autoafirmacions que facilitan a apa-
ricién das condutas suicidas (por exemplo,
a desesperanza, o sentimento de ser unha
carga ou o entrapment®).

3/ Prevencion de recaidas. Consolidacion de
habilidades que permitan manexar efecti-
vamente situacions estresantes no futuro.

Esta intervencién cognitivo-condutual consi-
dérase validada para a prevencién indicada
do suicidio (Brown et al., 2005; Rudd et al.,
2015; Tarrier et al., 2008) porque demostrou
a sua eficacia na reducién das condutas suici-
das, pero, lamentablemente, non probou a sta
utilidade para diminuir a ideacién autolitica.

Ademais de traballar en prevencién indicada,
noés debiamos coniecer e divulgar outras me-
didas que se mostraron eficaces nos niveis de
prevencion universal e selectiva. A saber:

— Prevencion universal: neste campo incliien-
se as campanas de concienciacion, facilitar
0 acceso aos servizos de saude mental, as
politicas para reducir o consumo prexu-
dicial de alcohol, as politicas de emprego
e desemprego, o apoio aos medios de co-
municacion para que informen de maneira
responsable sobre o suicidio e a restricion
do acceso a medios letais. Estas medidas de
prevencion universal desenvolvense desde
os ambitos econdmicos, politicos, sociais
e educativos, e demostraron ser as mais
eficaces para previr suicidios. De feito, a
restricion a medios letais, ¢ a que ata este

2 Non ter expectativas de poder escapar ou ser rescatado da situa-
ci6én que produce sufrimento.

momento demostrou mais eficacia, non s6
na prevencion universal, senén na preven-
ci6n global do suicidio (Cai et al., 2022;
Pashak et al., 2022).

— Prevencion selectiva: inclie a realizacion
de screenings para detectar depresion e ou-
tros trastornos mentais, detectar ideacién
autolitica en persoas con patoloxias soma-
ticas, a realizacion de programas escolares,
promover campanas de formacién para
galekeepers® para que melloren a sua capa-
cidade de deteccion da ideacion suicida, o
traballo con persoas que viviron un suicidio
preto e o adestramento do persoal sanitario,
especialmente de atencién primaria, para
detectar e facer unha primeira asistencia
en caso de crise suicida. Entre estas medi-
das, o adestramento do persoal de atencion
primaria ¢ a que demostrou mais eficacia

(Hegerl et al., 2006; Mann et al., 2021).

En resumo, chegados a este punto xa tinamos
o obxectivo da UPS, un posicionamento ético
ante o mesmo e sabiamos cales eran as inter-
vencions mais eficaces para alcanzalo. Agora
tinamos que levar este mundo das ideas ao
concreto, que neste caso era a sua integracion
nos complexos procesos dos servizos publicos
de satde. A prosa e a importancia das boas
compaiiias espéranos.

COMO FACELO? A UTOPIA
DO CONCRETO

A Marido cambioulle a vida en menos de quince dias.
Nun camifio o seu pacto rompeu. Alegria non podia
imaxinar canto os distanciaria iso. De sabelo nunca o
teria feito. I volveron en silencio. Marido pensando no
que lles quitaba a vida sen saber que ainda lles quita-
ria mds. Alegria baixo o peso da vergofia. Fou tal que

3 Persoas ou instituciéns que estan en contacto regular coa poboa-
ci6én potencialmente de risco. Exemplo de gatekeepers son os poli-
cias, profesores, clérigos, militares e os axentes laborais.



non a puido soportas;, foise para dar un paseo e non_for
capaz de volver:

Non chegou nunca Alegria. De facelo, posiblemente se
teria salvado. Trwemos sorte que S6 ¢ Marido st chega-
ron e, entre todos, axuddmoslles a convivir melancolica-
mente co recordo de Alegria.

Sei que soara repetitivo pero a estratexia de
copiar a quen o esta facendo ben adoita ser
algo razoable. E se, ademais, non o fas pasar
por algo teu, os teus niveis de honradez per-
manecen intactos.

Quen o estaba facendo ben, desde 2008, era
o equipo do «Programa de Intervencion In-
tensiva» (PII) de Ourense (Rejjas et al., 2013).
Por iso, ala por febreiro de 2021, fomos facer-
lles unha visita. O seu modelo partia da xa
mencionada terapia cognitivo condutual para
a prevencion do suicidio (Brown et al., 2002;
Henriques et al., 2003) e o desenvolvian nun
programa de seis meses que incluia consultas
presenciais con psicoloxia clinica, psiquiatria e
enfermaria; e consultas telefonicas, realizadas
por enfermaria. Ademais contaronnos os seus
circuitos de derivacidén, o nimero maximo de
pacientes activos que tifian e os recursos dos
que dispunan a alta.

Desde o meu punto de vista, o mais importan-
te nos inicios son as boas companias. O per-
soal do PII de Ourense foino por compartir
amablemente o seu saber e experiencia.

A volta de Ourense fixemos un resumo dos
nosos avances partindo da resposta a duas pre-
guntas simples: que ¢ o que queremos? que ¢ o
que non queremos?

Que € 0 que queremos?

Queriamos poder atender as persoas con ris-
co suicida. Queriamos poder ser accesibles en
pouco tempo e atendelos coa frecuencia coa
que o necesitasen. Queriamos axudarlles a
reducir o seu sufrimento e aumentar os seus
recursos en caso de crise suicida.

Que é 0 que non queremos?

Nin listas de espera longas nin axendas colap-
sadas. Non queriamos vivir no absurdo de es-
perar meses para atender a unha persoa con
risco suicida.

E non queriamos burnout, nin desencanto pro-
fesional, nin pasar a tarde dos domingos con
picos de ansiedade porque se achega un luns
complicado. Xa que se intuia que o noso labor
seria emocionalmente duro, polo menos po-
der exercelo cos recursos apropiados.

Con iso, redactamos un modelo de traballo
ao que denominamos Modelo UPS Vigo e
cuxa ultima version ¢ a seguinte:

«O Modelo UPS Vigo é un programa de intervencion
ambulatoria de seis meses de duracion con participa-
cion de persoal de enfermaria, psiquiatria e psicoloxia
clinica.

Os usuarios poden ser derwados pola Unmidade de
Hospitalizacion Psiquidtrica, o Servizo de Urxencias
Psiquidtricas ou as consultas ambulatorias de saide
mental. Puntualmente acéplanse derwvacions desde ou-
tros servizos como as interconsultas psiquidtricas, as
umdades de condutas adictivas ou outras UPS da re-
xion.

Hai dous tipos de criterios para aceptar a incorporacion
a UPS Vigo: os criterios clinicos e os de compromuso.
Os critertos clinicos son:

—  Presentar un risco elevado de conduta suicida. Po-
dese estimar o mesmo por ler realizado recentemente
varias tentativas suicidas, tentativa/s con alto risco
de letalidade ou presentar unha ideacion grave con
posibilidade de paso ao acto.

— Non presentar un problema significativo co consumo
de sustancias.

—  Presentar unha capacidade cognitiva suficiente para
beneficiarse das intervencions que se realizan no
modelo UPS Vigo.  Valorarase isto en persoas con
CI menor de 70 ou con algunha alteracion signifi-
cativa na conciencia, funcions executivas, atencio-
nais ou mnésicas.
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Os criterios de compromiso incliten:
— Asinar o contrato terapéutico da UPS Vigo.
—  Comprometerse a acudir ds citas programadas.

— Aceptar ter un compafieiro de lerapra. FEximese,
excepcionalmente, do cumprimento deste criterio ds
persoas que non tefien ningunha rede social na con-
lorna proxima.

— Aceptar que outra persoa, habitualmente o compa-
fierro de terapria, custodie a medicacion que tome.

Unha vez comprobado que se cumpren todos os criterios,
0 usuario ncorporarase ao programa ambulatorio de
seis meses no que se seguird o cronograma de consultas
que reflicte a tdboa 1. Como se pode observay; duran-
le os dous primeiros meses haberd contactos semanais
co/a paciente. Entre o terceiro e cuarto mes aumen-
larase progreswamente o tempo entre consultas dando
maor autonomia, se é posible, ao paciente. O quinto
¢ sexto mes é o periodo no que se pecha a intervencion,
trabdllase sobre a prevencion de recaidas e prepdrase
para a alta na UPS. Este cronograma garante, pois,
un minimo de otto consultas con cada profesional. En
caso de crise, o cronograma admute flexibilidade para
aumentar o niimero de consultas por paciente.

O marco ledrico de partida é o modelo dos tres pasos
(Klonsky e May, 2015; Klonsky et al., 2021). Este
modelo sostén que para que haxa ideacion suicida debe
haber sufrimento e desesperacion (1° paso). Se este su-
frimento e desesperacion supera a conectividade que ten
a persoa co mundo, a ideacion é forte (2° paso). Se a iso0
se lle engadese a capacidade de paso ao acto (3° paso),
haberd unha tentativa suicida ou un suicidio consuma-
do. En base a isto cada perfil profesional da UPS, des-
de o seu dmbito de cofiecemento, fai unha valoracion do
sufrimento, desesperanza, conectividade e capacidade
de paso ao acto. E, por tanto, os obxectios terapéuticos
serdn reducir o sufrimento, reducir a desesperanza, au-
mentar a conectividade e reducir a capacidade de paso
ao acto.

Seguindo unha coherencia con este marco tedrico de
base, o modelo psicoterapéutico de intervencion é a
CBT para a prevencion do suicidio (Brown et al.,

2002; Henrigues et al., 2003). Este modelo sinala

tres fases de intervencion:

1* Avaliacion do risco suicida. Desenvolvemento dun
plan de tratamento. Elaboracion dun plan de seguri-
dade. Adestramento en habilidades para a regulacion

emocional e 0 manexo da crise.

2 Identificar e cuestionar crenzas desadaptativas e au-
toafirmacions que facilitan a aparicion das condutas
suicidas (por exemplo, a desesperanza, o sentimento de
ser unha carga ou o «entrapment»).

3 Prevencion de recaidas. Consolidacion de habili-
dades que permitan manexar efectivamente situacions

estresantes no_futuro.

Taboa 1. Calendario de Sesions da UPS

Semana | Psiquiatria | Enfermaria | Psicoloxia Clinica
1 12 12
2 22 12
3 28 22
4 3rd (Telf)
5 32
6 32 42
7 42
8 52 (Tlef)
9
10 42 52
11
12 6 (Tlef)
13
14 52 62
15
16 72 (Tlef)
17
18
19 6? 78
20
21
22 82 (Tlef)
23 78
24
25
26 82 92 g2

Nota: Tlef: Sesion telefonica



Este modelo for validado para a prevencion indicada do
suicidio (Brown et al., 2005; Rudd et al., 2015; 1a-
rrier et al., 2008) porque demostrou a sia eficacia na
reducion das condutas suicidas, pero, lamentablemente,
non demostrou a sia eficacia na reducion da ideacion
autolitica.

Na primeira semana o paciente ten entrevista de acolli-
da e valoracion co persoal de enfermaria e psiquiatria,
desefiando cada cal, de forma colaborativa co paciente,
0 seu plan de tratamento. Na segunda semana fan unha
analitica de sangue, entrevista de valoracion e plan de
tratamento con psicoloxia clinica, e elaboracion do plan
de seguridade seguindo o modelo de Stanley (Stanley e
Brown, 2012). Nas seguintes semanas desenvélvense
os plans de tratamento elaborados en funcién da va-
loracién realizada, o marco tedrico do modelo do tres
pasos e a CBT para a prevencion do suicidio. Cada
venres se_far unha reunion de equipo para valorar a
evolucion dos pacientes e coordinar as intervencions.»

Este modelo de traballo, para que sexa funcio-
nal e nos permita manter unha boa frecuen-
taciéon das consultas, limita en 80 o maximo
de pacientes activos®. Nun programa de seis
meses de duracion, isto supén entre tres e ca-
tro pacientes novos por semana e outras tantas
altas de persoas que finalizan o programa.

Neste momento xa sabiamos como facelo, que
era o que queriamos € 0 que Non, Mesmo xXa
habia un modelo operativo que nos indicaba
como ponelo en practica. De todos os xeitos,
faltdbanos unha parte importante, faltaba que
ao Sistema lle parecese ben o que expunamos
e nos deixase facelo.

E deixounos facelo. Creo que foi por dous mo-
tivos:

— As boas compaiiias. En forma, nesta oca-
si6n, de xefe de servizo. Entendeu e apoiou
sempre a nosa proposta ¢ a nosa forma de
afrontar a prevencion do suicidio e conven-

4 No caso de que sexa preciso, poderiase aumentar a 90. Isto afec-
taria, dentro das marxes razoables, ao tempo de espera entre con-
sultas e a sobrecarga da axenda dos profesionais.

ceu ao Sistema de que a nosa formulacion
era o correcta.

— O momento da negociacién e o impacto
da novidade.

Falemos un pouco deste tltimo motivo e per-
mitideme para iso facer un circunloquio. Hai
algins anos, na mina etapa de traballo nun
gabinete privado, fixen moita terapia de pare-
lla. Un dos aspectos que mais me interesaban
eran os acordos «fundacionais» da parella’. A
maior parte destes acordos son implicitos, non
se forman tras unha conversa, senén a través
da repeticion de interaccions. Estes normali-
zanse na relacion e configuran o que espera
o un do outro. Quen baixa o lixo? Como xes-
tionamos o tema do difieiro? Que tipo de re-
laciéon teremos coa familia politica? No sofa,
deitados ou sentados? E, como estas pregun-
tas, podensenos ocorrer moitas mais que a pa-
rella manexa e responde no cotian sen sentar
explicitamente a falar sobre iso.

Negocianse moitos acordos ao principio da re-
laciéon. Nese momento ¢ facil introducir cam-
bios nas pautas de interaccion. Voélvese mais
complexo introducir matices cando esas pau-
tas xa forman parte dunha rutina instaurada.
Por iso, as primeiras etapas dunha relacion
son claves, xa que se negocian, xeralmente de
maneira implicita, os patréns de relacion que
guiaran a interaccion futura.

O inicio dunha unidade®, nesta mesma lina
argumental, é clave porque ¢ o momento no
que o sistema ¢ mais permeable aos acordos.
O serd menos cando xa haxa uns procede-
mentos instaurados.

5 Para este tema non podo evitar recomendar o libro Contrato matri-
monial y lerapia de pargja (Sager, 2010).

6 Diria incluso o «preinicio». O momento previo 4 apertura da

Unidade.
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QUE SUCEDEU? CRONICA
DOS PRIMEIROS PASOS

Mestra queria que a vida fose diferente, que fose como
ela a viviu na sia nfancia, cos mesmos valores e as
mesmas reflexions. Non era un querer o seu paswo, era
un desexo intenso, forte e belixerante. Impositivo diria.
Pero a siia Contorna non estaba cémoda coa belixeran-
cla e menos coas imposicions. I foronse distanciando,
Contorna coa sia narrativa e Mestra coa sia.

Mestra non_for capaz de sair da sia propia vision, de
Sflexibilizar o seu desexo ou o seu método para obtelo.
Non puido escoitar mdis ald da siia propia voz. S6 sou-
bo, ou puido, introducir mdis forza nos mesmos actos.
E xa sabemos que a belixerancia non ¢ eterna, nalgin
momento convive coa tristeza ou desemboca nela. Coa
tristeza subiu por dltima vez ao piso de arriba desa
casa que no seu dia estwo chea de Contorna.

O texto co modelo de traballo que aparecia
no epigrafe anterior é a ultima versién do
mesmo. Polo camino, fomos engadindo e qui-
tando contidos. Contovos o relato do proce-
so, pero, antes, aclaremos aspectos clave na
organizacion das axendas de traballo nunha
consulta ambulatoria, pablica ou privada’. A
lista de espera para unha primeira consulta na
unidade depende do ntimero de derivacions
que reciba. Podemos facer tres ou catro pri-
meiras consultas 4 semana. As derivacions van
ocupando eses ocos das axendas. Cantas mais
derivacions haxa, mais tera que esperar a per-
soa.

A lista de espera entre consultas, en cambio,
depende principalmente do numero de pa-
cientes activos que haxa.

7 Cando pensemos en contextos publicos, asumamos mais rixidez
NOS Procesos.

Ourense, a nosa unidade de referencia, tina
moi abertas as posibilidades de derivacion.
Podianlle chegar pacientes desde diferentes
dispositivos, incluida atencién primaria. Vigo
¢ unha Area Sanitaria que ten ao redor de
600.000 habitantes, moitos mais que a area
de referencia do PII de Ourense. Por iso, op-
tamos por recibir derivaciéns unicamente da
Unidade de Hospitalizacién Psiquiatrica, as
Urxencias Psiquiatricas e as Unidades de Sau-
de Mental. O propésito era manter o tempo
de espera ata unha primeira consulta en 14
dias como maximo. Podianos derivar calquera
facultativo especialista que traballase nas Uni-
dades antes sinaladas e para iso debia cubrir
un formulario co motivo de derivaciéon e cum-
primentar un cuestionario que elaboramos
ad hoc baseandose na teoria dos tres pasos de
Klonsky (Klonsky e May, 2015; Klonsky et al.,
2021).

Que sucedeu? Ao finalizar o ano 2021, dez
meses despois de iniciar a actividade, o tempo
de espera para unha primeira consulta era de
40 dias. En abril de 2022 alcanzouse o maxi-
mo tempo de espera, 59 dias. Algo non estaba
a funcionar.

Cando recibiamos unha derivacion, a persoa
directamente entraba no programa de seis me-
ses. Co tempo vimos que unha parte menor,
pero importante, das derivaciéns non cum-
prian cos criterios de admisiéon na Unidade,
ainda que o caso xa estaba aceptado. Toma-
mos, enton, duas medidas: volvemos redactar
os criterios de admision e iniciamos o sistema
de triaxes. Contovos en que consistiron ambas
as medidas.

Os criterios de admision debian ser moi claros
e cofiecidos por todo o persoal que puidese de-
rivar. Con 1so buscabamos que as derivacions
fosen mais oportunas e tamén ter unha guia
clara ao realizar a entrevista de triaxe. Final-
mente adoptamos estes criterios®:

8  Xa descritos cando se explicou o «Modelo UPS Vigo»
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Criterios clinicos:

1/ Risco elevado de conduta suicida: pédese
estimar o mesmo por realizar recentemen-
te varias tentativas suicidas, tentativa/s con
alto risco de letalidade ou presentar unha
ideacion grave con posibilidade de paso ao
acto.

2/ Non presentar un problema significativo co
abuso de sustancias’.

3/ Presentar unha capacidade cognitiva sufi-
ciente para beneficiarse das intervencions
que se realizan na UPS'".

4/ Non realizar dous programas integros coa
UPS nin ser dado de alta da UPS nos seis

meses previos''.

Criterios de compromiso:
1/ Asinar o contrato terapéutico da UPS de
Vigo.

2/ Comprometerse a recorrer ao teléfono de
Urxencias da UPS s6 nas condiciéons que
explicita o contrato terapéutico.

9 Enténdese que neses casos os pacientes beneficiaranse mais das
intervenciéns realizadas nos dispositivos especializados en drogo-
dependencias.

10 Valorarase isto en persoas con CI menor de 70 ou con algunha
alteracién significativa na conciencia, funciéns executivas, aten-
clonais ou mnésicas.

1

—

Entendese que a UPS ¢é un programa para dotar de recursos aos

pacientes nunha crise suicida e non ¢ un programa de interven-
cién continua. Aumentar o numero de programas que realizan
os pacientes non redundara en mais recursos dos xa traballados
nos dous programas previos. Tamén entendemos que, despois da
alta, hai que darlle a oportunidade ao paciente para que poiia
en practica os recursos traballados e 4 intervencién habitual para
amosar a sua eficacia. Por isto estipilanse seis meses entre unha
derivacion e outra 4 UPS.

3/ Comprometerse a acudir s citas programa-
das. Finalizaran o programa todas aquelas
persoas que non acudan a duaas sesioéns do
programa sen avisar previamente'?. Esas
persoas retomaran a atenciéon ordinaria en
Satde Mental.

4/ Aceptar ter un/unha companeiro/a de
terapia'®. No caso de que, pola situacion
social do paciente, isto non sexa posible, o
equipo da UPS valorara se ¢ posible reali-
zar a intervencion.

O sistema de triaxes segue o fluxograma que
aparece na figura 1 e consiste en realizar
unha entrevista a4 persoa derivada para valo-
rar se cumpre os criterios antes expostos. Esta
triaxe faina o persoal de enfermaria en menos
de sete dias despois da derivacion e pode ser
positiva, o que suporia a entrada no progra-
ma, ou negativa. En caso negativo o persoal
de enfermaria informa ao equipo da UPS do
criterio que valora que non cumpre a persoa
para entrar no programa e cita con psiquia-
tria ou psicoloxia clinica para repetir a triaxe.
A segunda triaxe pode ser, de novo, positiva e
entrar no programa, ou negativa. Neste alti-
mo caso a persoa sera derivada a sta Unidade
de Satide Mental ou, de ser o caso, a algunha
Unidade de Condutas Adictivas.

12 Enténdese por «avisar previamente» toda aquela comunicacién
informando que non acudira 4 consulta que se faga nos dias pre-
vios ou no mesmo dia da consulta.

13 Debe ser unha persoa de mais de 18 anos e que non tefia padeci-
do recientemente sintomatoloxia psiquiatrica grave.



Figura 1. Proceso de valoracion para admision na UPS

[ Derivacion para valoracion en UPS ]
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> [ Valoracion Facultativo/a Especialista UPS ]

Admision UPS

Este sistema de triaxes e os conceptos claros de
derivacion funcionaron. A ultima semana de
2022, o tempo de espera para unha primeira
consulta era de 18 dias.

Que sucedeu co tempo de espera entre consul-
tas e coa carga asistencial? Como sabemos isto
depende do ntimero de pacientes activos. No
noso contexto hai certo furor polos niimeros
de primeiras consultas realizadas e revisions
feitas ao mes ou ao ano. Parece que isto lle
da certo «pedigri» ao profesional que presente
mellores nimeros'*. E complexo escapar desta
inercia, desta paixon, desta carreira por facer
moitas consultas. De feito, en xullo e novem-

14 Independentemente do resultado da intervencién, da duracién
da consulta ou da satisfacién coa mesma.

Aceptacion

Derivacion a USM de referencia
ou dispositivo especializado en
Drogodependencias

bro de 2021, no canto de facer tres ou catro
primeiras consultas a4 semana, fixemos oito.
En abril de 2022 tilamos 112 pacientes ac-
tivos nun programa desefiado para 80. En
psicoloxia clinica titamos dias con 10 ou 11
persoas citadas, moitas delas en situaciéon de

crise.

A principios de 2022, un ano despois de abrir
a UPS, tinamos, pois, todo aquilo que queria-
mos evitar: listas de espera longas, axendas co-

lapsadas e burnout.

A situacion cambiou coa apertura de espazos
de reflexiébn conxunta nos que, mais al6 de
posicions de poder, debateuse sobre o estado
actual da UPS e a inevitable deriva que nos
mostraban os ntimeros. Eses espazos de re-
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flexién xeraron medidas concretas para rever-
ter a situacion. A saber:

— Reescribir o protocolo da Unidade.

— Redactar de novo os criterios de entrada ao
programa.

— Implantar o sistema de triaxes.

— Facer unha reuniéon de equipo todos os
venres.

— Ser mais estritos na limitacion do niimero
de primeiras consultas que se facian cada
semana.

Estas medidas contaron co apoio do xefe de
servizo e puidéronse por en practica dunha
maneira sinxela porque, para iso, apenas ne-
cesitabamos que participase ninguén fora do
equipo. A consigna era: «cuestions sinxelas
que queiramos e poidamos resolver nos».

Isto € o prosaico do sistema. A posibilidade de
obter algo do mesmo ¢ inversamente propor-
cional ao niimero de persoas implicadas niso.
Esta regra, no entanto, o sistema pona parcial-
mente en suspenso no periodo que precede a
inauguraciéon de calquera unidade. Unha vez
feita a foto, mais rixido e inaccesible se volve a
converter todo.

En resumo, as principais aprendizaxes que
obtivemos dos nosos inicios foron: o papel re-
levante da idea fundacional, copiar a quen o
estaba facendo ben, aproveitar a flexibilidade
do sistema antes de inaugurar, aprender a pa-
rarse € non caer en inercias, atopar a maneira
de avanzar apelando principalmente a «cues-
lions sinxelas que quetramos e pordamos resolver nés»
e, finalmente e creo que a mais importante,
a importancia de facer todo isto, se se pode,
rodeado de boa compaiia.

Para finalizar permitideme que volva do or-
ganizativo ao persoal. As mifas dubidas do
comezo resolvéronse, creo que foi unha boa
idea participar deste proxecto. Tefio a fantasti-
ca sensacion para un traballador da Sanidade
Publica de que chegamos a tempo para moi-

ta xente e que os atendemos ben. Asi o de-
mostran os resultados que estamos a recoller
e nolo fan saber a mitdo con palabras que nos
outorgan un peso grande nas mellorias e que
nos empenamos en minimizar porque, se nos
atribuimos en exceso o éxito, tamén o debe-
riamos facer cos finais non desexados. Creo
tamén que o meu traballo na UPS alude mais
a crises existencials que a sintomas psicopa-
toloxicos e falamos moito mais sobre razons
para vivir, valores persoais e proxectos futu-
ros que sobre triadas cognitivas ou estimulos
fobicos. E soprendentemente, companeiras e
compaieiros, atbpome comodo ai.
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RESUMO

Andaina Pro Satde Mental (PSM) é unha aso-
clacion sen animo de lucro que acompana a
persoas diagnosticadas con Trastorno Mental
Grave (TMG) no seu proceso de rehabilita-
ci6n psicosocial e laboral. Abordamos a satde
mental desde unha perspectiva integral para
contribuir 4 mellora da calidade de vida das
persoas e as suas familias a través da provision
de apoios e a facilitacion da sta inclusiéon so-
cial e laboral. Desde fai mais dunha década fa-
cemos uso da creatividade e o emprego como
ferramentas rehabilitadoras. A creatividade
constitie un elemento de relevancia para o
benestar individual e supervivencia social, xa
que permite ao individuo adaptarse a unha
sociedade cambiante. Na nosa practica clini-
ca, testemunamos os beneficios que o desen-
volvemento laboral e a creatividade achegan
aos/as usuarios/as (beneficios consensuados
pola comunidade cientifica). As persoas par-
ticipantes nos talleres (arte, creacion téxtil,
radio e prensa escrita) e do noso Centro Espe-
cial de Emprego (CEE), dan fe diso. Con este
artigo, pretendemos achegar a creatividade e
o emprego como ferramentas rehabilitadoras,
asi como os beneficios das mesmas da man
dos propios participantes.

PALABRAS CHAVE — satde mental;
creatividade; rehabilitacién; trastorno mental
grave; emprego protexido.

ABSTRACT

Andaina Pro Satde Mental (PSM) is a
non-profit association that accompanies peo-
ple diagnosed with Severe Mental Disorder
(SMD) in their psychosocial and labor reha-
bilitation process. We approach mental health
from an integral perspective in order to contri-
bute to the improvement of the quality of life
of people and their families through the pro-
vision of support and the facilitation of their
social and employment inclusion. For more
than a decade we have been using creativity
and employment as rehabilitative tools. Crea-
tivity is an element of relevance for individual
well-being and social survival, as it allows the
individual to adapt to a changing society. In
our clinical practice, we testify to the benefits
that employment development and creativity
bring to the users (benefits agreed upon by
the scientific community). The participants in
the workshops (art, textile creation, radio and
written press) and in our Special Employment
Centre attest to this. With this article, we pre-
tend to approach creativity and employment
as rehabilitative tools, as well as their benefits
from the vision of the participants themselves.

KEY WORDS — jmental health; creativity;
rehabilitation; severe mental disorder; protec-
ted employment.
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PRESENTACION

Andaina Pro Satde Mental (PSM) é unha aso-
clacion sen animo de lucro que nace no ano
2010 para promover a satde mental comuni-
taria, prestar apoio a persoas con problemas
de satde mental e promover a defensa dos
seus dereitos. Esta conformada por un colec-
tivo de persoas con diagnostico de Trastorno
Mental Grave (TMG), polas stias familias e
persoas proximas, e o seu ambito de actuacion
son as comarcas rurais de Ordes e Ulla-Sar.
Ademais, conta cun Centro Especial de Em-
prego (CEE), situado en Dodro, onde se ela-
boran, entre outros produtos, zumes e sidra de
forma artesanal.

Andaina PSM leva tamén a cabo diversos pro-
gramas no ambito comunitario coa finalidade
de promover a satde mental na comunida-
de dos concellos rurais da Area Sanitaria de
Santiago e Barbanza. Entre estes programas
atopamos: Atencion Domiciliaria, Lecer e
Integraciéon Comunitaria, Igualdade, Preven-
ci6n do Suicidio, Sensibilizacion Social e Vo-
luntariado.

Nos Centros de Rehabilitaciéon Psicosocial e
Laboral (CRPL), en Dodro e Ordes, realizase
un acompanamento de caracter integral para
o mantemento e a recuperacion de capaci-
dades e habilidades. Esta atencion ¢ levada
a cabo por un equipo profesional multidisci-
plinar, mediante o desenvolvemento de acti-
vidades grupais e unha atencién psicosocial
individualizada.

CREATVIDADE E SAUDE
MENTAL

Aristoteles consideraba a creatividade como
un proceso racional orixinado na natureza e,
por tanto, baseada en leis naturais (Chavez e
del Carmen Lara, 2000).

Tras el, o interese polo seu estudo foi en au-
mento. A heteroxeneidade nas definiciéns da
creatividade débese a que foi estudada desde
diferentes perspectivas (Lopez-Fernandez e
Llamas-Salguero, 2018). Un exemplo disto se-
ria, desde a psicoloxia, Guilford, quen defen-
dia a stia investigacion e avaliaciéon do mesmo
xeito que se facia coa intelixencia; establecen-
do unha importante relacion entre estes dous
conceptos (Gonzalez e Novoa, 2020).

Ainda que a creatividade foi estudada como
constructo illado, tamén comezou a investi-
garse en relacion a psicopatoloxia. En 1985,
Silverman tentou explicar a converxencia
entre trastornos afectivos e xenialidade, e
postula que o suxeito creativo elabora novas
ideas durante a depresion e realizaas durante
a hipomania, polo cal propén empregar tera-
plas «creativas», como pintar ou escribir, para
ampliar as stas perspectivas para solucionar
os seus conflitos (Chavez e del Carmen Lara,

2000).

Ainda que moitos autores relacionan a crea-
tividade e a psicopatoloxia, ainda non se co-
nece o porqué desta asociaciéon nin o tipo de
relacion que hai entre ambas. A dia de hoxe,
existen moitas preguntas sen resposta para as
que non bastan os estudos de casos ou de tipo
anecdotico; é necesario investigar especifica-
mente estes interrogantes con maior rigor.

A espera de novas investigacions e resultados
concluintes, na nosa practica profesional cons-
tatamos os beneficios que o desenvolvemento
da creatividade ten na satide mental. Asi, mais
alé da lina metodoloxica e da gravidade dos
problemas de satide mental sobre os que in-
tervimos, por a disposicion dos/as usuarios/as
diferentes ferramentas de intervencion creati-
va favorece o benestar, a autodeterminacién e
o desenvolvemento persoal.

Na nosa asociaciéon, o taller téxtil, a realiza-
ci6n dunha seccion de radio e outra de prensa
escrita ou o taller de arte son algunhas das ac-



tividades creativas a través das cales comple-
mentamos o noso traballo terapéutico.

A arteterapia no proceso rehabilitador:
taller de pintura.

A aplicaciéon de arteterapia para atender as
patoloxias psiquiatricas veuse expandindo
desde metade do século XX. Foi entén cando
certos movementos culturais e cientificos pro-
piciaron verdadeiros cambios na percepcion
da saude e da enfermidade, asi como da arte
(Coll Espinosa, 2016).

Foi o artista Adrian Hill, en 1942, quen acunou
o termo de «arteterapia» , tras estar ingresado
en 1938 en King Edward VII Sanatorium por
causa dunha tuberculose. Por medio de proce-
sos creativos, Hill explorou as stias vivencias e
atopou unha forma para a sta recuperacion
emocional. Publicou a stia primeira obra en

1943 (Gonzalez e Novoa, 2020).

Numerosos autores e autoras, entre os que se
atopan Margaret Naumburg, Edith Kramer,
Tessa Dalley (Coll Espinosa, 2016); defende-
ron, ao longo do século pasado, a utilizaciéon
do proceso de creaciéon artistico como unha
ferramenta non s6 de avaliacion, senéon de in-
tervencion terapéutica, destacando os efectos
positivos que esta tifla nos seus pacientes.

Na actualidade, entidades como a Asociacion
Americana de Arte Terapia, a British Associa-
tion of Art Therapists (Coll Espinosa, 2016)
ou o Sistema Nacional de Saide, que editou
en 2009 a Guia de Prdctica Clinica de Intervencions
Psicosociais no Trastorno Mental Grave (Grupo de
Trabajo de la Guia de Practica Clinica de
Intervenciones Psicosociales en el Trastorno
Mental Grave, 2009, guia pendente de revi-
sion), definen a arteterapia desde diferentes
perspectivas, pero converxen na sia incor-
poracion ao proceso rehabilitador de persoas
con problemas de satide mental.

Cando falamos de arte referimonos a ex-
presion artistica no seu sentido mais amplo,
abarcando diferentes disciplinas (pintura,

escritura, danza, escultura, teatro, etc.) que
levan implicito un proceso creativo. O seu des-
envolvemento no campo da investigacioén psi-
coléxica, educativa e médica foi consolidando
un corpo tedrico importante que relaciona a
arte co benestar das persoas e a saude. Asi,
numerosas investigaciéns constatan a artete-
rapia como un dispositivo que promove o cre-
cemento persoal en todas as stas dimensions:
emocional, cognitiva, social e fisica (Dumas e
Arangren, 2013; Espinosa, 2016; Gonzalez e
Novoa, 2020; Grupo de Trabajo de la Guia de
Préctica Clinica de Intervenciones Psicosocia-
les en el Trastorno Mental Grave, 2009).

Unha das fundadoras de Andaina PSM, ex-
perta en arte e voluntaria, decidiu fai mais de
dez anos utilizar a stia paixén como actividade
rehabilitadora. Asi xurdiu o taller de pintura,
taller semanal no que os/as usuarios/as da en-
tidade fan uso da sua capacidade creativa e
artistica co apoio de educadoras sociais. Dar
a oportunidade de expresarse mediante a téc-
nica de acrilico sobre papel, taboa ou sobre
lenzo, permite fomentar a autodeterminacion,
a introspeccion e o apoio mutuo.

As obras de arte resultantes son expostas no
propio centro e en exposicions itinerantes en
espazos comunitarios, centros de atencion
primaria, cafetarias etc. O difieiro recadado
destinase aos/as artistas e a material para a
creacion de novas obras. Na paxina web da
asociacion mostranse as obras disponibles
(https://andainapsm.org/).

Desenvolvemento da autodetermina-
cion a través do proceso creativo: taller
téxtil.

Os conceptos «autodeterminacion» e «calida-
de de vida» ocuparon un lugar preferente nas
practicas innovadoras en saide mental dos tl-
timos anos. A relacion entre ambos os concep-
tos fixose evidente cando, a partir da década
dos 90, Schalock incluiu a autodeterminacién
como unha das dimensiéns chave no seu mo-
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delo de calidade de vida (Verdugo e Martin,
2002).

Desde entén, comezou a terse en conta a per-
cepcion subxectiva das persoas no desefo,
planificacion e avaliaciéon dos programas de
intervencién, a fin de mellorar as stas con-
diciéns de vida e potenciar os resultados te-
rapéuticos. A toma de decisién con respecto
aos obxectivos e os apoios, asi como a sua
temporalizaciéon e o control persoal sobre os
recursos, son condicion crucial para unha re-
habilitaciéon con éxito e unha planificacion
centrada na persoa (PCP).

Foi en xuno de 2020 cando unha usuaria, en
colaboraciéon coa educadora social, propuxo
desenar e crear bolsos e camisetas sobre a base
dos seus cofiecementos profesionais previos e
ante a suspension do taller de radio debido a

Foto cedida pola asociacion

COVID-19. A proposta do taller téxtil foi ben
acollida polo equipo de profesionais e come-
zou a interesar a outras mulleres usuarias da
entidade (actualmente conta con catro inte-
grantes).

Tratase dun taller autoxestionado que busca
apoiar a autonomia e competencia persoal e,
como fin ultimo, mellorar a calidade de vida
e potenciar o proceso rehabilitador. Son as
participantes do taller quen deciden que ar-
tigos producen, quen xestionan os encargos €
guian os talleres. As profesionais unicamente
supervisan e prestan apoio cando se demanda.
O sentido de eleccién, o traballo en equipo,
a expresion e xestion emocional, asi como as
oportunidades para unha autodireccion son a
base sobre a que se sustenta a organizaciéon do
taller téxtil.



Os artigos producidos expdiiense no noso
CRPL de Ordes, en diversas feiras artesanais,
asi como na propia web de Andaina PSM.

O proceso creativo nos medios de co-
municacion: taller de prensa escrita e
radio.

Os medios de comunicacién son probable-
mente un dos maiores axentes cristalizadores
e difusores de tendencias sociais. En ocasions
son, por 1s0, responsables da perpetuacion de
estereotipos, prexuizos e condutas discrimina-
torias (Munoz e col., 2011).

No referente 4 satide mental, podemos con-
sideralos unha das principais fontes de
conecemento a disposicion dos cidadans (Or-
ganizacion Mundial da Satude, 2001). Dada a
sta capacidade de influencia, é esencial cone-
cer cal é o papel da television, a prensa escri-
ta ou a radio na transmisiéon dos estereotipos,
actitudes e prexuizos negativos frecuentemen-
te asociados 4 enfermidade mental crénica.
Os resultados de investigaciéons no noso pais
mostran un contraste entre a escasa presenza
de informacién relacionada con satide mental
nos principais medios de comunicacion, inclu-
so vinculando a enfermidade mental con ac-
tos violentos ou delituosos ou outros contidos
de caracter negativo, e a utilizaciéon abusiva
de termos relacionados con patoloxia mental.
Tales termos ou expresions a mitudo utilizanse
de forma incorrecta ou cun ton pexorativo e
eticamente inaceptable (Munoz et al., 2011).

O medo, a incomprension e os prexuizos con-
tribtien ao estigma, 4 exclusion social e & dis-
criminaciéon sobre persoas cuxa saide mental
se viu comprometida. Asi, coa intencion de
visibilizar a asociacion, sensibilizar e informar
sobre saude mental, foméntase a creatividade
a través da colaboraciéon nun programa de ra-
dio e unha columna en prensa local.

O contido de ambas publicacions é creado ou
seleccionado na maioria das ocasions polas

persoas participantes (empregando os apoios
profesionais que elas consideran necesarios).

Se atendemos concretamente as columnas de
prensa escrita, estas publicanse mensualmente
en Diario Crénicas, diario comarcal da contorna
de Ordes. Unha das seccions oriéntase a temas
de actualidade, critica social e desestigmatiza-
ci6n da enfermidade mental, e a outra desti-
nase a poesia. Ambas seccions son redactadas
integramente por participantes do CRPL.

O espazo radial Andaina PSM poédese escoi-
tar cada luns en Radio Valga (107.4 FM) de
12:15 a 12:45 horas. As persoas participan en
pequenos grupos de seis ou sete persoas e cada
unha delas realiza unha pequena seccién en
directo. O contido das mesmas versa sobre:
humor, satide mental, benestar, actualidade e
feminismo.

Fases da arteterapia e proceso rehabi-
litador.

As actuaciéns realizadas nas fases creativas
dos talleres de pintura, téxtil, de radio e prensa
escrita, traen consigo os seguintes beneficios
(Fernandez e Chamas Salguero., 2018):

— Fase de preparacion:

Reflexién e toma de decision sobre o conti-
do das seccions. Estimualanse as funcions da
cortiza prefrontal, percepcion e atencion.
Nesta fase os beneficios obsérvanse a nivel
de autodeterminacion, orientacion a reali-
dade e mantemento de capacidades cogni-
tivas.

— Fase de incubacion:

O traballo engloba tarefas de procura de
informacién, identificacién, selecciéon, al-
macenaxe e clasificacion da mesma, es-
timulando asi funciéns cognitivas como a
memoria, funciéns executivas e estruturas
como o hipocampo e a cortiza prefrontal.
Traballase o manexo de TICS e distintas
fontes de informacién. Apreciamos me-
lloras na capacidade de abstraccion, or-
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ganizacion e sintese, toma de decisién e
flexibilidade mental.

— Fase de iluminacion:

Planificaciéon e composiciéon da seccion.
Traballamos técnicas de redaccién, comu-
nicacion, tolerancia a frustracion e procura
de soluciéns. Foméntase a autonomia, ain-
da que se prestan os apoios necesarios ten-
do en conta as necesidades individuais.

— Fase de verificacion:

Supervisase e perfeccionase o contido e a
estrutura das secciéons. No caso do progra-
ma de radio realizanse varios ensaios an-
tes de entrar en directo. Traballamos areas
motoras, visuais e auditivas, € 0s centros
da linguaxe, asi como areas relacionadas
con funciéns executivas, monitorizacién
da conduta e solucién de problemas. Nesta
fase apreciamos os beneficios no manexo
da tension e estratexias de afrontamento,
ademais da mellora da imaxe persoal e a
autoestima.

Mais al6 da bibliografia existente e a nosa vi-
si6n profesional, a experiencia dos/as partici-
pantes da nosa entidade da fe dos beneficios
que conleva para a sua realizaciéon persoal e
benestar emocional o fomento da creatividade
nos diversos talleres, asi como a sua inclusion
no mundo laboral.

EMPREGO E SAUDE
MENTAL

En Andaina PSM contamos cun CEE, Andai-
na Pro Satde Mental Emprego SLU. Tratase
dunha sociedade anénima unipersoal depen-
dente da asociacion promotora Andaina PSM,
dedicada 4 elaboracion de zumes, sidras e ou-
tras bebidas aromatizadas.

Na actualidade, ademais de traballar na nosa
propia fabricacién, traballamos para outras
empresas como envasadores, na xestion de al-

macén e na loxistica (envio de pedidos). Con-
tamos con seis persoas contratadas (cinco das
cales tefien a sta satde mental comprome-
tida), cunha media de 15 horas semanais. A
calidade dos produtos elaborados proporciona
aos/as empregados/as un sentimento de or-
gullo e adhesion ao proxecto que ten un papel
protagonista.

Este proxecto nace a partir da coexistencia de
tres realidades:

Por unha banda, a situacién de desvantaxe so-
cial que sofren as persoas con discapacidade,
xa sexa de orixe fisica, psicoloxica ou psiquia-
trica; 4 hora de acceder ao mercado laboral
ordinario. Ademais, as persoas con trastorno
mental de zonas rurais sofren unha dobre dis-
criminacion, social e estrutural, que limita as
suas oportunidades de acceso a servizos, for-
macién e emprego, asi como as alternativas
culturais e de lecer integradoras.

Por outra parte, a nosa vision holistica da re-
habilitacion, tendo en conta todas as dimen-
sions da persoa (fisica, psicoloxica, social e
laboral), para un desenvolvemento integral.
Entendemos o emprego como unha chave a
integracioén e participaciéon plena na comuni-
dade, como un elemento importante para o
desenvolvemento da autonomia e indepen-
dencia e, ademais, un promotor da identidade
e responsabilidade persoal e autoestima. Ten,
por tanto, un valor social, econémico e psico-
loxico. Partimos da adaptabilidade do posto as
necesidades cambiantes da persoa, sen obviar
o desenvolvemento de habilidades por parte
desta para o desempenio e o mantemento dun-
ha produtividade satisfactoria para todos os
axentes implicados.

Por ultimo, traballando no ambito rural so-
mos coniecedores das necesidades e dificulta-
des especificas desta poboacion. Asi, ano tras
ano viamos como se desperdiciaban colleitas
no campo e cremos necesario darlles un valor
engadido, aumentar o seu valor no mercado,



e incrementar a produtividade econémica no
rural.

En base ao anterior, comezamos a explorar
o mundo da transformaciéon de froitas tanto
en zume como en conserva co obxectivo de
mellorar a empleabilidade e complementar a
intervencion terapéutica das persoas as que
apoiamos. Entre 2014 e 2017, como resultado
de varias capacitacions, as persoas participan-
tes no proxecto adquiriron cofiecementos nes-
te campo e logramos que persoas expertas no
sector agroalimentario se sumasen a0 mesmo.

En maio de 2017, nace Andaina Pro Saude
Mental Emprego SLU, axuntando o sector da
saude (insercion laboral), & economia circular
(aproveitamento de alimentos) e produtiva
(creacién de emprego en zonas rurais). Neste
mesmo ano, ademais da constituciéon legal e
outros tramites administrativos relacionados
coa empresa, lograronse dous fitos fundamen-
tais para o lanzamento do proxecto: conseguir
0s rexistros sanitarios permanentes (rexistro
de zumes e outras conservas vexetais e bebidas
fermentadas), para o que foi necesario realizar
adaptacions nas instalaciéns e material utili-
zado, ademais de cumprir coa documentacioén
e procedementos de fabricacion e seguridade
alimentaria; e, doutra banda, a catalogacién
da Xunta de Galicia como Centro Especial de
Emprego sen Fins de Lucro.

Foi entén cando comezamos a vender nosa
propia producién baixo a marca «Andaina»
a comercios, bares e calquera establecemento
interesado. O crecemento foi lento, sen prac-
ticamente ningunha asignacién orzamentaria,
tendo, por tanto, que utilizar os recursos dis-
ponibles da asociaciéon promotora.

En 2022 alcanzamos unha facturaciéon de
30.000 € (un aumento do 54% respecto ao
2021) e 2.693 horas de traballo para persoas
con diagnoéstico de TMG (un aumento do 13%
respecto ao 2021). Estas estatisticas mostran o
crecemento ¢ consolidacién do proxecto que
permitiu implementar melloras técnicas para
ser mais eficientes e competitivos, e asi fortale-

cer o equipo de traballo con melloras na xor-
nada laboral e aumento de persoal.

No que respecta ao futuro, cremos que o mo-
delo de negocio baseado no servizo de fabri-
cacion para outras empresas ou cooperativas
permitiranos seguir crecendo. Para iso con-
tamos coas autorizaciéons sanitarias pertinen-
tes (tamén o rexistro para a elaboracion de
bebidas aromatizadas) e unha capacidade de
producién media, o que permite producir a
empresas que non tefien o volume de produ-
ciéon esixido por grandes naves de envasado
industrial.

RELATOS EN PRIMEIRA
PERSOA DE ESTAS
EXPERIENCIAS

Taller de arte

Algunhas das persoas participantes na entida-
de, contan a stia experiencia utilizando a arte,
neste caso a pintura, como ferramenta reha-
bilitadora:

«No obradoiro de pintura sintome mdus realizado.»
«Canto mdus pinto, mellor me sinto.»
«Podo expresar os meus problemas pintando.»

«Sintome mot ben cos meus compafierros, son marabi-
llosos.»

«ln pintura sintome comodo e feliz.»
«Estou comodo, sintome mot ben.»
«Sintome relaxada pintando.»

«lu son participante do obradoiro de pintura en An-
daina Pro Satide Mental que se imparte os martes pola
tarde. Nel aprendemos a pintar cadros. A clase de pin-
tura impdrtea unha voluntaria: Omaira, que sempre
nos di que a pintar se aprende pintando. Os cadros que
pintamos poden ser imitacions dunha ldmina ou ben ser
obras orwxinais. Pintamos sobre lenzo de tea con pintu-
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Fotos cedidas pola asociacién

ra acrilica. Ainda que eu ultimamente estou experimen-
tando con acuarela sobre papel. De feito, no obradoiro
temos moita liberdade de accion. Hai compafieiros que
lles costa mais pintar cadros e prefiren colorear debuxos
con laps de cores. Tamén escoitamos misica e ddmoslle
ao «paliquer. Participamos dun espazo de entretemento
¢ confiaternizacion. E un xeito de pasar unha boa tarde
en boa compaiiia. Tamén merendamos e cando hai un
anwersario celebramolo entre todos. En ocasions, face-
mos exposicions coas nosas obras. Por exemplo, agora
temos cadyos expostos no Centro Médico de Ordes. As
nosas obras pidense adquirir dando un donativo que
serve para mercar material artistico. Eu, en particular
estou mot satisfeito co taller xa que tefio certa vocacion
artistica e penso que non se me dd mal. De feito, creo
que poderia dar eu a clase. Acudir os martes a pintar
axtdame a sentirme ben mentalmente e tamén ¢é un xei-

to de autorrealizacion».

Subscribindo as palabras da experta en arte

que guia este taller:

«... estaba convencida de que aos meus alumnos que
nunca colleran min pincel nin pintura seguramente lles
viria ben como actidade rehabilitadora. Formdrame
con profesores, en talleres, ¢ tiia experiencia na téc-
nica do debuxo e co acrilico e o dleo. Con tlusion e
ganas propuxemos iniciar o taller de pintura. Os meus
alumnos empezaron desde cero e, clase tras clase, to-
dos e cada un deles e na medida das stas capacidades
Jforon mellorando. A sitia autoestima foi a carén das
stias obras. Entre eles mesmos expofien a siia creacion
¢ rectben a ovacion polo esforzo. Nin que dicir cando
acudimos a exposicions e as obras son apadrifiadas, re-
cthindo un donativo para colaborar co pintor e cos fon-
dos que permaten continuar co taller. Temos exposicion
permanente nas nosas dias sedes e sofiamos con seguir
mostrando onde nos acollan todas as obras dos meus
marabillosos alumnos. Tefio que recofiecer que recibo
mdzis do que dou, ¢ o que ten o voluntariado, os meus

alumnos apdrtanme o momento mdzs feliz da semana’™.



Taller téxtil

En palabras da usuaria responsable do Taller
Téxtl:

«luste taller é creativo e autodidacta, aprendemos visio-
nando tutoriais e mesmo das nosas antigas ocupacions.
Decoramos camisetas, bolsas e creamos complementos
(moedeiros, estoxos, neceseres etc.). Coa unica axuda
dun_ferro e unha maquina de coser. A asociacion ache-
ga un espazo para desenvolver a actiwidade. A cambio,
nds achegamos a visibilizacion de Andaina cos nosos
produtos. Como beneficios destacamos a adquisicion
dunha rutina e o traballo en grupo, cooperativo. Con
este taller exercitamos a autonomia, a responsabilidade,
soclalizamos e estamos entretidas. Strvenos como es-
tratexia de relaxacion e expresion emocional co grupo.»

Taller de radio e prensa

Un participante na secciéon de radio e autor
dunha das columnas de prensa relata a sia ex-
periencia en ambos os talleres:

«Nos dltimos anos, tanto os profesionais da satide men-
tal como as entidades que traballan con persoas con en-
fermadade mental chegaron & conclusion de que a nosa
estabilidade emocional e fisica non pode depender soa-
mente do alicerce —que si é importantisimo— da me-
dicacion. Somos persoas coas mesmas necesidades que
a xente san. Xa é inconveniente dabondo que a maioria
de nés non tefiamos acceso ao mercado laboral, como
para ter tamén limitacions (por parte dds institucions
¢ da sociedade en xeral) a dereitos fundamentais que
nos axuden a ter unha calidade de vida minimamente
esixible.

Andaina PSM buscou o xeito de que poidamos comuni-
car d sociedade as nosas inquedanzas e a nosa opinion
do que pasa no mundo. Non somos alleos ao que nos
rodea! Non vivimos nunha realidade paralela e afasta-
da da vida real! As actividades de prensa e radio son
unha ferramenta estupenda para posibilitar a valiosisi-
ma oportunidade de comunicar as nosas inquedanzas,
sumilares ds dunha persoa san e, de paso, romper con
todas as estigmatizacions que_fan que a cidadania nos
vexa cunha mestura de temor ¢ desconfianza. A radio
¢ a television poden remediar a vision negativa que eles
mesmos, ds veces, favorecen, cando estamos no_foco por

Fotos cedidas pola asociacion
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Jeitos mot desagradables protagonizados por persoas
con enfermidade mental (ou non), a maoria de nés non
somos ast!

Os medios de comunicacion sdcannos do noso illamen-
to social. Non somos uns “pobrifios” que sufrimos en
silencio nos nosos fogares, eses tempos, por sorle, xa
pasaron a mellor vidan.

Centro especial de emprego

Por tltimo, un dos participantes no CRPL re-
lata o que significa para el traballar na CEE

Andaina PSM:

«lompecer a traballar na CEE hai un ano e medio como
Auxiliar Administratwo. Para min a CEE significou
algo mot importante que me permitiu avanzar. Marcou
o0 cambio ao volver & mifia vida laboral, volver sentirme
atil e capaz de realizar un traballo. Axudoume a ter
unha rutina diaria o que contribuiu d miiia estabili-
zacion, ademais de sair de casa e socializar, xa non sé
cos comparfierros, tamén con repartidores, provedores. . .
Outro punto ¢ o soldo, que no meu caso axidame a
afrontar os gastos para vivir de maneira mdis indepen-
dente. Por tiltimo, ¢ non menos importante, agradezo
estar no posto que estou, onde se me lrata espectacu-
larmente ben, tanto compaiieiros como o xefe. Non creo
poder estar nun lugar mellor»

CONCLUSIONS

Os modelos de calidade de vida no ambito da
satude mental cambiaron substancialmente co
paso dos anos. Moitos programas de rehabili-
tacion, asi como diversas intervencions tera-
péuticas, non se preocupaban por incidir sobre
o nivel de autonomia das persoas, nin tinan en
conta as opinions, desexos ou necesidades das
mesmas. A partir da reforma psiquiatrica e do
movemento de desinstitucionalizacién, empe-
zouse a falar da perspectiva do paciente (Ver-
dugo e Martin, 2002). Incluir a opinién, ideas
e prioridades dos/as usuarios/as no desefio e
planificaciéon de programas de intervencion

v u o acic
favorece a autodeterminaciéon e motivacioén, o
que potencia os resultados terapéuticos.

Os talleres que aqui presentamos fan uso da
creatividade como ferramenta rehabilitadora
e, ademais dos resultados da ampla bibliogra-
fia existente, a experiencia das persoas coas
que traballamos corrobora os beneficios que a
sta utilizacion leva.

O traballo, doutra banda, ademais de ser un
dereito de todas e todos, xera beneficios sig-
nificativos na vida de quen o desenvolve. As
persoas que traballan na CEE de Andaina
PSM narran como desenvolver un rol laboral
comporta unha melloria tanto na sta satde
mental como na sua calidade de vida.

Asi, en base ao anteriormente exposto, apos-
tamos por unha intervencién centrada na
persoa que favoreza a creatividade, a autode-
terminacion e a posibilidade dun desenvolve-
mento integral (bioloxico, psicoemocional e
sociolaboral) dos nosos/as usuarios/as.

Foto cedida pola asociacion
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RESUMO

O Senfogarismo ¢ un fenémeno social estru-
tural que se instaurou nas sociedades avanza-
das e, sobre todo, en contornas urbanas. As
Persoas Sen Fogar (PSF) son as protagonistas
deste fendmeno e non sempre se mostran «vi-
sibles» aos ollos do resto dos cidadans. E dicir,
o Senfogarismo ten diversas formas que van
desde a exclusion residencial as situacions de
raa, as cales foron recollidas e clasificadas na
Tipoloxia Europea de Senfogarismo e Exclusién Re-
sidencial (EETHOS). O conecemento do marco
teorico e metodoloxico do Senfogarismo revé-
lase como imprescindible de cara a atencion
e a intervencion profesional coas persoas que
estan sen fogar. Sera a aplicacion do devandi-
to marco 4 praxe profesional a que nos permi-
tird desenvolver lifas de actuacion adaptadas
a cada servizo e a cada territorio, tendo sem-
pre de referencia os principais modelos de in-
tervencion: Escaleira, Housing Led e Housing
First.

PALABRAS CHAVE — Servizo, territo-

rio, saude, aloxamento, recursos economicos.

ABSTRACT

Homelessness is a structural social phenome-
non that has become established in advanced
societies, especially in urban environments.
Homeless people are the protagonists of this
phenomenon and are not always visible in the
eyes of other citizens. In other words, home-
lessness takes various forms, ranging from re-
sidential exclusion to street situations, which
have been collected and classified in the Furo-
pean Typology of Homelessness and Housing Exclu-
sion (ETHOS). Knowledge of the theoretical
and methodological framework of homeless-
ness 1s essential for the care and professional
intervention with homeless people. It will be
the application of this framework to professio-
nal practice that will allow us to develop lines
of action adapted to each service and each
territory, always taking the main intervention
models as a reference: Staircase Model (or
Housing Ladder), Housing Led and Housing
First.

KEY WORDS — Service, territory, health,

accomodation, economic resources.

| o0
(&

ANUARIO
NOV. 2023

PSICOLOXIA
E SAUDE



INTRODUCION

Nas duaas primeiras décadas do século XXI,
puidose constatar que o Senfogarismo ¢ un fe-
nomeno social que adquiriu a condiciéon
de estrutural, do mesmo xeito que a pobre-
za e a exclusion social.

As Persoas Sen Fogar (PSF) representan un co-
lectivo que forma parte das actuais sociedades
avanzadas cada vez mais presente nas nosas
cidades, pero que en moitos casos non identi-
ficamos como tales grazas, sobre todo, & exis-
tencia de recursos e servizos asistenciais
(albergues, comedores sociais, unidades de
hixiene persoal...), que conseguiron romper
co estereotipo do «esmoleiro», «vagabundo»,
«indixente», «transeunte»... e demais deno-
minacions que as persoas pertencentes a este
grupo de poboacioén recibiron, principalmen-
te, na segunda metade do século XX.

Cando dicimos que estamos ante un fenoéme-
no social de caracter estrutural, referimonos
a que a existencia deste colectivo non ¢ algo
conxuntural que xurdiu por unhas condiciéns

Persoa Sen Fogar durmindo na raa dunha cidade. Fonte: www.cadenaser.com

circunstanciais nun periodo de tempo deter-
minado. Ao contrario, a razéon de ser deste
grupo de poboacion foise fraguando por mor
da evolucion da configuracion da estru-
tura social das sociedades actuais e, pa-
radoxalmente, tamén daquelas que presentan
os niveis mais elevados de avance ¢ progreso.

Actualmente, as nosas sociedades estan
determinadas pola desigualdade, sobre
todo no plano socioeconémico, e ¢é precisa-
mente esa falta de igualdade e de oportuni-
dades onde xerminan a pobreza e a exclusién
social, na maior parte dos casos, antesala da
condicion de sen fogar.

Este artigo ten como obxectivo achegar o fe-
némeno do Senfogarismo a aqueles estudan-
tes e profesionais (psicologos, traballadores
sociais, educadores sociais, psiquiatras...) que,
de maneira directa ou indirecta, estaran ou
estan relacionados con esta realidade. Para
1so faremos unha aproximacion conceptual e
metodoloxica a este «feito social» e propore-
mos unha sinxela lina de actuaciéon aplicable
en calquera ambito da intervencion social con

PSE.



Unha muller en situacién de Senfogarismo protéxese do sol baixo unha antuca. Fonte: www.elespanol.com

SENFOGARISMO E AS
PERSOAS QUE ESTAN SEN
FOGAR

Na década dos 80, o incremento do nimero de
persoas sen fogar nas ruas das cidades dos paises
avanzados obrigou a «repensar o Senfogaris-
mo» (Fernandez, 2018), non a partir de factores
individuais como ata entén, senén atendendo a
cuestions de caracter politico, social e econémi-
co, ¢ dicir, por motivos estruturais.

A concepcion do fendémeno por aquel en-
ton diferenciaba duas categorias de per-
soas sen fogar: por unha banda, aquelas
que carecian materialmente de vivenda pola
imposibilidade de acceso 4 mesma (factores
estruturais) e, por outro, aquelas que presenta-
ban determinantes psicosociais incapacitantes
para acceder e manter un aloxamento estable
(factores individuais).

Nos anos 90, o modelo socioeconémico do
momento caracterizado polo libre mercado
en detrimento do Estado de Benestar impli-
cou novos cambios estruturais que deron lugar
ao que se acufiou como «novo Senfogarismo»,
un «feito social» constatable nas sociedades do
momento.

Desta maneira, chégase 4 concepcion de que
o Senfogarismo € unha realidade social
cuxa comprension require ir mais alo
dos factores individuais e estruturais; é
un continuum de situacions de exclusion social
severa, no cal a exclusion residencial pode
ser causa e/ou consecuencia da situaciéon de
sen fogar. Isto é o que se conece como «Nova
Ortodoxia» (Pleace, 2000), que entende o
Senfogarismo como un proceso no que intera-
than factores estruturais, institucionais,
relacionais e persoais, que de maneira si-
multanea e desordenada (cadtica), xeran un



Persoa sen fogar nunha raa de Tokio. Fonte: www.elconfidencial.com

gran impacto psicosocial no ciclo vital da per-
soa que a abocan & condicién de sen fogar.

Que é un fogar?

E un espazo no que existe afectividade ademais
dun teito, permite o desenvolvemento da
persoa cara ao exterior ¢ promove o sentido
de pertenza; ¢ o marco fisico desde onde se
establecen as relacions co grupo de iguais, a
familia e o emprego (Gamez, 2017).

Quen son enton as persoas sen fogar?

Son todas aquelas que non poden acceder ou
conservar un aloxamento adecuado, adapta-
do 4 sta situacion persoal, permanente e que
proporcione un marco estable de conviven-
cia Xa sexa por razons econéomicas ou outras
barreiras sociais, ou ben porque presentan
dificultades para levar unha vida auténoma
(Federacion Europea de Entidades Nacio-
nais que traballan con Persoas Sen Fogar -

FEANTSA, 1995).

Que é o Senfogarismo?

E a «ausencia dun lugar adecuado para vivir
de forma permanente» (Avramov, 1996). E un
fenémeno social estrutural propio das socieda-

des avanzadas, que se da principalmente
en contornas urbanas e que represen-
ta a manifestacion mais severa da ex-
clusion social. O Senfogarismo, entendido
como a situacién na que se atopa unha persoa
que carece dun aloxamento propio e estable, é
un fen6meno no que intervefien factores per-
soais e ambientais (contorna,).

Paradoxalmente, nas principais cidades do
mundo como Londres, Paris, Nova York, To-
kio ou Sidney, iconas urbanas do avance e o
desenvolvemento, ¢ onde maior presenza ten
o Senfogarismo. E dicir, na mesma estrutura
social estan presentes as maiores concentra-
ciéns de riqueza a nivel mundial e, a0 mesmo
tempo, a manifestacion mais extrema da ex-
clusién social.

A PERSOA SEN FOGAR
COMO RESULTADO DUN
PROCESO DE EXCLUSION
SOCIAL EXTREMA

Para «comprender o Senfogarismo» ¢ preciso
ter moi presentes determinados conceptos
basicos tales como «inclusion social», «ex-
clusion social» e «exclusion residencialy.



Nas dltimas décadas elaboraronse diferentes
definiciéns destes termos, pero aqui recolle-
mos as que consideramos mais oportunas en
relacion coa tematica que nos ocupa.

A inclusion social consiste na participacion
plena das persoas en todos os espazos da vida
social: o mercado de traballo, o mercado de
bens e servizos, os espazos de decision politica
e organizacion da vida comunitaria, os siste-
mas de proteccion social e as relaciéns socio-
familiares e comunitarias (Instituto Vasco da
Muller, 2016).

A exclusion social é:

Un fenémeno social de cardcter multidimensional no
que existen uns mecanismos a través dos cales se nega
aos indwiduos e aos grupos pertencentes a unha socie-
dade, a siia particthacion nos intercambios, as prdcticas
¢ os dereitos sociais que lles son imprescindibles para a
integracion social e, por tanto, para a sia identidade

soctal e persoal (Gabas, 2003).

Figura 1: “Na periferia da Sociedade™

A exclusion residencial é aquela mani-
festacion da exclusion social que consiste na
privacion dun ben basico e de primeira nece-
sidade como o ¢é a vivenda. A perda do fogar e
a posterior imposibilidade de acceder a outro
aloxamento estable, entre outros factores, é o
suceso vital estresante (SVE) que determina o
inicio dun proceso de Senfogarismo.

Asi, tanto a exclusion social como a re-
sidencial son inherentes a situacion de
sen fogar, estando sempre presentes durante
todo o transcurso do proceso.

Na seguinte figura podemos ver de maneira
grafica onde se sitian na estrutura social as
PSF nas sociedades actuais.

Se imaxinamos que os diferentes circulos
concéntricos que vemos na imaxe configuran
unha sociedade determinada e se pensamos
que o circulo central representa a inclusion
social plena, facilmente podemos observar
onde se sitian as PSE

Inclusion social
(individuos, familias, grupos e comunidades)

Risco de exclusion
(individuos, familias, e contornas desfavorables)

Exclusion social
(individuos, familias, e contornas inseguras)

Exclusion residencial
(individuos, familias, e contornas inseguras)

Senfogarismo

v

(persoas sen fogar)

Fonte: Elaboracion propia. 2022
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Cando falamos de inclusion social plena refe-
rimonos 4 participacion dos individuos
e as familias nos diferentes ambitos da
vida en sociedade, tales como a educacion,
o emprego ou o lecer, participacién que se
pode levar a cabo de maneira individual pero
tamén colectiva por medio de grupos ou co-
munidades.

Pero cando as persoas e as familias comezan a
deixar de estar presentes «de maneira involun-
taria» nun ou varios deses ambitos, por exem-
plo, por mor dunha situaciéon de desemprego
ou dun abandono forzoso do sistema educati-
vo; é cando xorde o risco de exclusion so-
cial normalmente asociado a unha situacion
de pobreza econémica.

Se este proceso de «non participacién» avan-
za, poden xurdir problematicas tales como a
desestruturacion familiar, as adicciéns ou os
problemas de satde fisica e/ou mental. Desta
maneira, non ¢ dificil inferir que algtns indi-
viduos e familias cheguen a unha situacion de
exclusion residencial (perda de vivenda)
que co transcurso do tempo evolucione cara a
un proceso de Senfogarismo.

Na figura que acabamos de mostrar podemos
observar con claridade que as PSF sittanse no
perimetro, ¢ dicir, na periferia da socieda-
de, onde os niveis de participacion social son
moi baixos ou inexistentes e o que predomina
¢ a marxinalidade e a marxinacion social.

Tendo de referencia a Teoria Xeral de
Sistemas (Bertalanfly, 1950), cofiecida no
ambito das ciencias sociais como Teoria Sis-
témica, as sociedades son sistemas compostos
por diferentes subsistemas que interatian e
retroaliméntanse entre si, e nos cales estan in-
cluidos os individuos, as familias, os grupos e
as comunidades. Ou o que ¢ o mesmo, desde
a perspectiva holistica, a sociedade é un «lodo
composto por diferentes partes».

As PSF forman parte dese todo e non existen
«por natureza», € a interaccion inadecua-
da entre os diferentes subsistemas a

que da como resultado a existencia do
fenémeno do Senfogarismo.

Algunha das campanas de sensibilizacion en
favor das PSF utilizou lemas tales como «Mana
podes ser ti...» e mensaxes de contido similar,
no sentido de que calquera persoa pode che-
gar a estar nunha situacion de sen fogar.

Ainda que esta afirmacién entrafia certa cer-
teza, a0 mesmo tempo temos que dicir que
non se chega a unha situaciéon de raa «por ca-
sualidade». E dicir, o Senfogarismo non é algo
inherente 4 condicién humana, senén que é o
resultado dun proceso persoal, e normalmen-
te individual, no que concatenan un sumato-
rio de dous tipos de factores: de risco e
precipitantes.

Un factor de risco pode ser pertencer a unha
familia de orixe multiproblematica e un fac-
tor precipitante poderia ser a finalizacién dun
contrato de aluguer e a imposibilidade mate-
rial de acceder a outra vivenda; todos eles van
determinar o proceso.

CASUISTICA DO
SENFOGARISMO

Nas sociedades avanzadas «ningunha persoa nace
“bredestinada’ a converterse nunha PSF» e esta debe
ser sempre unha das premisas da inter-
vencion. Son as condicions de vida nas que
a persoa leve a cabo o seu desenvolvemento
evolutivo, asi como as oportunidades das que
dispona, as que van determinar a sta historia
de vida, o seu ciclo vital e o seu rol na socieda-
de da que forma parte.

Como profesionais da intervenciéon social,
aqui temos que facer unha reflexion obri-
gada en relacién coa prevencion do Sen-
fogarismo. Cando estamos a intervir con
persoas e familias en situaciéns de dificultade
social e vulnerabilidade, temos que identificar
e prestar especial atencién, para priorizar a
intervencion, a aqueles factores de risco que



poderian precipitar que unha persoa ou unha
familia quede nunha situaciéon de exclusion
residencial.

Asi, moitas situacions de Senfogarismo
poderian evitarse se houbese unha in-
tervencion social adecuada e a tempo
sobre os devanditos factores.

Imaxinemos unha persoa en risco de exclu-
sion social e residencial que vive nunha habi-
tacion alugada nun piso compartido pola que
paga 200 euros ao mes, que esgota o subsidio
por desemprego que vina percibindo despois
de traballar e que queda sen ingresos e sen a
opcién dun acceso inmediato a outra presta-
ci6n econémica.

Ao mesmo tempo, esta persoa carece de apoio
familiar, social e institucional, e cumpre re-
quisitos para tramitar a renda autonémica de
inclusion social ou o Ingreso Minimo Vital
(IMV), pero sabemos positivamente que, en
calquera caso, o prazo de resolucién ¢ de va-
rios meses.

E dicir, neste momento concreto a persoa
o que precisa ¢ que se lle apoie co pago do
aloxamento, para evitar quedar nun contex-
to de sen fogar que poida evolucionar cara a
unha situacion de ria e o consecuente deterio-
ro persoal que 1so implica.

Se temos a posibilidade de garantirlle a men-
sualidade do aluguer da habitaciéon na que
vive ata que se resolva a sua solicitude da ren-
da de inclusion social ou o IMV, cando me-
nos, evitariamos que a persoa quede «en raa».
Pero, en caso contrario, a persoa pode iniciar
un proceso de desestruturacion persoal e de
exclusion social severa que, co paso do tempo,
condiizano a cronificacion, estado sobre o que
sera mais dificil intervir polas implicaciéns do
mesmo.

Por 1s0, e no sentido mais purista da metodo-
loxia de intervencién social, s6 realizando un
bo estudo que nos permita cofiecer & per-
soa e a situacién na que se atopa, poderemos
elaborar un correcto diagnéstico social que

recolla todos aqueles factores determinan-
tes da devandita situacion.

En 1994, a FEANTSA estableceu que o Sen-
fogarismo estaba relacionado con catro di-
mensions:

— Material-econémica
— Relacional
— Persoal

— Institucional

Pedro J. Cabrera (2000) fala da dimension
situacional das PSF nun «contexto estru-
tural determinado» mais alé dos factores
individuais. E dicir, que ¢ a estrutura socioeco-
némica nun espazo e tempo concretos, a que
vai determinar a condicion de sen fogar por
encima das circunstancias persoais.

Bill Edgar (2009) estableceu que o Senfoga-
rism é un fendémeno asociado principalmen-
te a falta de vivenda, é dicir, & ausencia dun
aloxamento estable, no que concorren unha
serie de factores que determinan a situa-
cion de sen fogar e que son os seguintes:

— Estruturais (p. ex., o mercado laboral).

— Institucionais (p. ex., falta de recursos de
acollida).

— Relacionais (p. ex., ruptura coa familia de
orixe).

— Persoais (p ex., abuso de alcol).

A interaccién dinamica simultanea ou
combinada destes catro factores sumados a
exclusion residencial da como resultado a si-
tuacion de sen fogar, que representa o «punto
de partida» dun proceso de exclusién social
severa, cuxa intensidade e duracién vai vir de-
terminada polo nimero e a tipoloxia de facto-
res presentes en cada espazo temporal e fisico.

Os profesionais da intervenciéon social debe-
mos intervir sobre todos os factores de
maneira conxunta € a0 mesmo tempo,
prestando especial atenciéon a exclusion resi-
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dencial, porque s6 desta maneira conseguirase
reverter a situacion de sen fogar.

Vexamos a seguinte figura.

Na mesma lina, en relacion coa casuistica do
Senfogarismo, M.* Rosario Sanchez Morales
(2010) considera que a situacion de sen fogar

Figura 2: “Factores do Senfogarismo™

FACTORES
ESTRUTURAIS

FACTORES
PERSOAIS

EXCLUSION
RESIDENCIAL

FACTORES
INSTITUCIONAIS

FACTORES
RELACIONAIS

¢ o resultado da confluencia de multiples fac-
tores de variada causalidade e apunta a catro
ambitos:

— Convivencial e de relacidons
— Persoal
— Asistencial

— Cultural

Fonte: Elaboracion propia. 2021

O que as diferentes formulacions en relacién
coa casuistica do Senfogarismo nos indi-
can ¢ a complexidade existente G hora de estudar o
Jendmeno, de ai a necesidade de establecer cri-
terios baseados en estudos tanto cuantitativos
como cualitativos.

Asi, ¢ precisamente o estudo e a investigacion
do fenébmeno o que nos permitird xa non sé6
o desefio de plans e programas de actuacion,
senon levar a cabo intervencions preventivas



nos seus diferentes niveis, ¢ dicir, no primario,
secundario e terciario.

Actualmente, no contexto europeo existe certo
consenso no sentido de que no Senfogarismo
interatian os catro factores enumerados por
Edgar (2009): estruturais, institucionais,
relacionais e persoais, os cales debemos de
identificar e analizar sempre a hora de intervir

con PSE

TIPOLOXIA ETHOS
(EUROPEAN TIPOLOGY
OF HOMELESNESS AND
HOUSING EXCLUSION)

Entre os anos 1994 e 1998 a socidloga Draga-
na Avramov coordinou unha investigacion so-
bre Senfogarismo no marco do Observatorio
Europeo das Persoas Sen Fogar. Ao fio deste
estudo, no 2005, este organismo e en colabo-

Unha infravivenda en Espana. Fonte: www.eldiario.es

racion coa FEANTSA elaboraron a tipoloxia
ETHOS (Tipoloxia Europea de Senfogaris-
mo e Exclusion Residencial) co dobre obxecti-
vo de «operativizar a definicion de PSE e orientar as
politicas sociais no dmbito do Senfogarismo.

Asi, a elaboraciéon de ETHOS supuxo un gran
avance a hora de resaltar unha problematica
que, ata o0 momento, non tivera a considera-
ci6n necesaria por parte dos Estados de cara a
planificar os seus sistemas publicos de Servizos
Sociais.

Actualmente, e por mor dun amplo consenso
promovido polo EOH' e a FEANTSA, todos
os paises europeos asumiron a tipoloxia
ETHOS na planificaciéon das stas politicas
sociais para atender a problematica das PSE

A Tipoloxia Europea de Senfogarismo
e Exclusion Residencial contempla ca-
tro categorias conceptuais e trece categorias
operativas que & sua vez vefien definidas por

1 European Observatory on Homelessness (EOH).
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diferentes «situacions residenciais». Existen
varias adaptacions a partir da versiéon orixinal
do 2005 e das revisions do 2006 e 2007. Nesta
ocasién imos mostrar unha version abreviada,
omitindo, pola stia extension, as situacions re-
sidenciais.

A importancia da aplicacion da tipoloxia
ETHOS radica en que parte dunha defini-
cion extensiva do Senfogarismo, ¢ dicir,
que contempla todas aquelas situacions de sen
fogar posibles, en contraposicion as formula-
cions conceptuais restrinxidas que limi-
taban o Senfogarismo as situacions de rua, ¢é
dicir, ao visible.

Seguindo a Tamara Gamez (2017) «... o Senfo-
garismo mdis vistble, quen pasa a notte na via piblica,
¢ cuxa representacion estd especialmente relacionada
coa definicion restrinxida de Senfogarismo, s6 é a punta
do iceberg que se alimenta de situacions menos extre-
mas».

Por 1so, para cofiecer a verdadeira dimension
do fenémeno das PSF ¢ imprescindible partir
dun marco conceptual amplo que contem-
ple todas aquelas formas posibles de Senfoga-
rismo, tanto as visibles como as que non o son.
S6 desta maneira conseguirase cuantificar de
maneira irrefutable o colectivo para articular
as politicas sociais proporcionais.

Taboa 1: “Tipoloxia ETHOS”

SEN TEITO

SEN VIVENDA

SENFOGARISMO

VIVENDA INSEGURA

EXCLUSION

VIVENDA INADECUADA

RESIDENCIAL

Fonte: www.feantsa.org

Aloxamento impropio

Masificacion extrema

CATEGORIA CONCEPTUAL | CATEGORIA OPERATIVA

Persoas que viven nun espazo publico (a intemperie)

Persoas que durmen nun albergue e/ou se ven obrigados a pasar varias horas ao dia
nun espazo publico

Persoas que viven temporalmente en albergues e centros para PSF

Persoas en albergues para mulleres

Persoas en centros de acollida de inmigrantes e solicitantes de asilo

Persoas que no corto prazo van sair de institucions residenciais ou de internamento
Persoas en aloxamentos con apoio no longo prazo pola sta condicion de sen fogar
Persoas vivindo nun réxime de terencia inseguro

Persoas vivindo baixo ameaza de desafiuzamento

Persoas que viven nun contexto de violencia de xénero ou intrafamiliar

Persoas vivindo en estruturas temporais non convencionais



REFLEXION SOBRE A
ACCION

En toda disciplina cientifica, a avaliacion de
procesos e de resultados revélase como im-
prescindible xa non s6 para cuantificar e cuali-
ficar o produto do noso traballo, senén tamén
conecer se o que estamos a facer podese reali-
zar doutra maneira ou mellor.

Esta premisa resulta determinante no ambito
da intervencion social, un campo de acciéon en
constante evolucion pola inherente, e vertixi-
nosa por momentos, evoluciéon das nosas so-
ciedades.

De maneira paralela, o fenémeno do Senfo-
garismo evolucionou de maneira palpable nas
ultimas décadas, xa non s6 cuantitativamente
cunha clara tendencia crecente, senén tamén
cualitativamente, en relacién a diversidade
de perfis e a singularidade das situa-
cions das persoas que non tefien fogar.

Iso levounos a unha «comprobacién diaria»
do noso traballo, sobre todo no que respecta a
intervencion social directa coa persoa. E desta
maneira, co paso do tempo, extraemos argu-
mentos concluintes.

A pesar da enorme heteroxeneidade exis-
tente no colectivo de PSF, existe un de-
nominador comun a hora de enfocar a
intervencion. Foi a observacion directa du-
rante anos de moitos casos de Senfogarismo,
o que nos axudou a chegar a conclusion de
que todo plan de traballo cunha persoa
en situacion de sen fogar ou de rua ten
necesariamente que estar orientada en
primeira instancia a intervir sobre a si-
tuacion de satde, de aloxamento e de re-
cursos econémicos na que se atope a PSE.

Deste xeito, puidemos chegar a conclusion
de que a exhaustiva analise realizada durante
anos teria que, case dunha maneira natural,
orientarnos para a elaboraciéon dunha meto-
doloxia que pasamos a describir no seguinte
apartado.

UNHA PROPOSTA
METODOLOXICA: A
INTERVENCION SOBRE

O TRINOMIO SAUDE-
ALOXAMENTO-RECURSOS
FCONOMICOS (SAR)

A intervencién social con PSF vai estar con-
dicionada por unha serie de variables tales
como a tipoloxia do servizo no que traballe-
mos, 0s recursos e prestacions dos que dis-
ponamos e o territorio no que nos atopemos
desenvolvendo o noso labor profesional.

O conecemento dos principais modelos
metodoloxicos utilizados no ambito
internacional: Escaleira (Staircase mo-
del)’, Housing Led e Housing First®, ¢ o
que nos vai a permitir desefiar as nosas inter-
vencions. Como profesionais da intervencion
social e dunha maneira ecléctica, teremos de
referencia sempre estes modelos, en funcion
dos recursos dos que dispofiamos no noso ser-
vizo e os existentes no noso ambito territorial
de actuacion.

Pero mais alé do marco metodoléxico de re-
ferencia, no terreo da intervenciéon social en
Senfogarismo existe a posibilidade de desen-

2 O modelo en Escaleira (Staircase Model ou Housing Ladder) é
unha das metodoloxias «clasicas» utilizadas no ambito da inter-
vencion social coas PSE. Como o seu nome indica, a intervencion
consiste en que, partindo dunha situacién de sen fogar ou de rua,
a persoa vaia «subindo banzos», accedendo de maneira progre-
siva a diferentes recursos de acollida de curta, media e longa es-
tancia para, finalmente, acceder a un aloxamento normalizado
nunha contorna comunitaria. Para mdis informacion: https://
www.feantsaresearch.org/download/feantsa-¢jh2009-cvalua-

tion-16622178144273146290.pdf

3 Housing First ("Vivenda Primeiro’) é outro dos modelos de inter-
vencién en Senfogarismo cuxa implantacién se esta estendendo no
ambito internacional atendendo a criterios de eficacia e eficiencia.
A esencia do modelo radica en que a PSF en situaciéon de rua,
cumprindo unha serie de requisitos, accede, en primeira instancia
e como primeira accién do proceso de intervencién, a unha vi-
venda normalizada nunha contorna comunitaria, na que podera
vivir s6 ou compartir con quen considere. Para mais informacién:
https://housingfirsteurope.eu/wp-content/uploads/2021/12/
Gui%CC%81a-Housing-First-Europa.pdf
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volver e por en practica metodoloxias e lifas
de actuacién adaptadas a cada servizo e a
cada territorio.

Os servizos e recursos de atencion especificos
para PSF adoéitanse situar, por unha cuestién
loxica, en contornas urbanas, onde hai maior
presenza de persoas sen fogar. Igualmente, os
programas especializados de atenciéon dos ser-
vizos sociais comunitarios adoitan ser postos
en marcha por concellos de cidades de dife-
rentes tamanos.

Pero o fenémeno do Senfogarismo tamén esta
presente en contornas semiurbanas e semirru-
rais, e aqui ¢ onde 0s servizos € 0s recursos
de atencién adoitan ser escasos ou inexistentes
e onde a atencion adoitase limitar & prestada
polos profesionais dos servizos sociais de aten-
ci6n primaria municipal.

Nesta ocasiéon queremos expor unha sinxela
linia de actuaciéon para a intervencion
social con PSF que ten de referencia os
enfoques Housing Led, ¢ dicir, orientados
a vivenda ou, o que ¢ o mesmo, baseados no
acceso a un aloxamento estable como punto
de partida da intervencion; e que seria aplica-

ble por calquera servizo de atenciéon e en cal-
quera territorio.

Esta lina de actuaciéon baséase na interven-
cion sobre o trinomio Saude-Aloxamen-
to-Recursos Economicos (SAR), posto
que son tres ambitos a traballar sempre en
Senfogarismo.

Ao longo da dltima década, por medio da
observacion directa e o seguimento de varios
centos de casos de PSF, puidemos compro-
bar como a aplicacién sistematica desta lifia
de accion ¢ efectiva para reducir o Senfoga-
rismo, sobre todo as situaciéns de «sen tei-
to» e «sen vivenda» (categorias conceptuais

ETHOS 1 ¢ 2).

O mais relevante diso é que o resultado da sua
aplicaciéon non depende tanto da existencia
no territorio dunha rede asistencial de servi-
zos tipo albergues e comedores sociais, senon
de levar a cabo a intervencion sobre o tri-
nomio SAR dunha maneira horizontal e
simultanea.

Prestemos atencién 4 seguinte figura para
comprender ao que nos estamos referindo.

Figura 3: “Necesidades nun mesmo nivel”

Buscar un sitio
seguro para durmir
esta noite

Almorzar e comer

no comedor social

mendicidade para
conseguir algo de

Exercer a o
Ir & cita co/a

traballador/a

o social
diieiro

Todas as necesidades da PSF estan nun mesmo plano horizontal

Cando, como e onde intervir? Que priorizamos?

Fonte: Elaboracion propia. 2022



Nesta figura podemos ver o que poderia ser o
estereotipo dunha PSF en situaciéon de raa, na
que as necesidades da persoa estan no mesmo
plano horizontal, ¢ dicir, nun mesmo nivel de
prioridade.

Como profesionais, por moito que tratemos
de convencer 4 persoa de que ¢ mais impor-
tante a cita co traballador social que exercer a
mendicidade, por exemplo, o mais probable é
que non obtefiamos o resultado esperado.

De igual maneira que obxectivamente as ne-
cesidades da PSF tefien todas o mesmo grao
de importancia para ela, a intervenciéon social
debe exporse en horizontal e sempre centrada
en tres ambitos prioritarios e comuns a
maioria de situacions de Senfogarismo: a
saude, o aloxamento e 0s recursos econéomicos.
Por que este tres ambitos?

O Senfogarismo xera problemas de sau-

/.

de fisica, mental e social (OMS, 1946). E
frecuente que una mesma PSF presente ao
mesmo tempo enfermidade fisica e mental
e, en consecuencia, que a sua esfera social
(condiciéns de vida) tamén se vexa gravemente
afectada en referencia ao seu funcionamento.

Distintos estudos sinalan que as PSF presen-
tan entre 2 e 50 veces mais problemas de sau-
de que a poboacién en xeral (Wright e Weber,
1987), tanto no referente 4 enfermidade fisica
aguda como a cronica. En consecuencia, a
esperanza de vida das PSF é moi infe-
rior a da poboacion en xeral.

A carencia dun aloxamento estable ten unhas
consecuencias moi directas sobre a saude fisi-
ca e mental das PSF, consecuencias que poden
perpetuar 4 persoa na condiciéon de sen fogar
e na raa.

Neste sentido, un recente estudo realizado no
Reino Unido (Bax, 2020) puxo en evidencia
que a falta de vivenda e a exclusion so-
cial severa estan asociadas a riscos e danos
extremos para a saude, a altas taxas de morbi-

lidade e morte prematura causada por enfer-
midades tratables.

Este estudo tamén desvelou que as PSF aco-
den as urxencias hospitalarias seis veces mais
que a poboacién xeral, que os seus ingresos
hospitalarios son catro veces mais frecuentes
con estancias tres veces mais prolongadas, e
que normalmente ao paciente sen fogar so se
lle identifica como tal no momento da alta, é
dicir, a destempo.

Seguindo co trinomio SAR, o ambito dos
recursos economicos vai ser en todos os
casos outra das prioridades 4 hora de inter-
vir en Senfogarismo, ben porque a persoa xa
sexa beneficiaria dunha prestaciéon econémica
que por diferentes motivos non utiliza adecua-
damente para deixar de estar na situacién de
sen fogar, ben porque simplemente carece de
ingresos de calquera tipo.

Mais al6é dos servizos de aloxamento de curta,
media e longa estancia, no horizonte da inter-
vencion no medio-longo prazo sempre ten que
estar presente o acceso a unha prestacion
econdémica e o mantemento da mesma
no tempo.

Entre outras variables, a autonomia per-
soal pasa porque a PSF conte cunha garantia
de ingresos minimos, sendo ese poder adqui-
sitivo o que lle permita «emanciparse», ainda
que sexa parcialmente, do sistema de axuda
social.

Desta maneira, ¢ precisamente o acceso a
unha prestacion econdémica o que lle per-
mitira a PSF acceder e manter no tempo un
aloxamento normalizado e estable, que
a0 mesmo tempo repercutira positivamente
de maneira integral na sta situacién biopsi-
cosocial.

O feito de dispor de ingresos ofrécelle & PSF
xa non s6 a oportunidade de acceder a un
aloxamento, senén o mais importante, man-
telo no tempo. E se a persoa presenta algin
problema de saude fisica e/ou mental e/ou
unha adiccién, a experiencia indicanos que



esta problematica verase minguada na sta in-

tensidade.

Na nosa praxe profesional ao longo dos anos
puidemos constatar que a melloria nun dos
ambitos do trinomio SAR se amplifica en

maior ou menor grao aos outros dous.

Como exemplo, ¢ habitual que no caso de

persoas sen fogar en situacion de rta cunha

problematica de alcoholismo severo, no mo-
mento que acceden a unha habitacion aluga-
da nun piso compartido, reduzan de maneira
espontanea o seu consumo de alcol.

En relacién co proceso de intervencion
social en Senfogarismo, este esta conforma-
do por varias fases que sempre van evolucio-
nar de maneira circular e nunca linealmente.
Indicamolas na seguinte figura.

Figura 4: “Fases do proceso de intervencion con PSF”

REDUCION
DO DANO

AUTONOMIA

INSERCION
ECONOMICA

T

VINCULO

RECUPERACION

‘ CAPACITACION

Fonte: Elaboracién propia a partir de Linares (2001). 2021

E a propia circularidade do proceso a
que pode implicar que a persoa pase
varias veces polas diferentes fases, antes
de iniciar un proceso de cambio que lle permi-
ta avanzar cara aos niveis de inclusion social
desexados e posibles en cada caso.

Un elemento clave para que o proceso de in-
tervencion tefia uns bos resultados é o acom-

pafiamento social.

O Grupo de Traballo de Acompafiamen-
to Social do Goberno de Navarra (2012) de-



finiuno da seguinte maneira:

Meétodo de intervencion profesional temporal, de in-
tensidade variable, baseado no deretto da cidadania
a unha relacion de axuda proactwa e de confianza
que, mediante o desefio conxunto dun itinerario indi-
vidualizado de incorporacién con obxectwos acordes ds
necesidades, debe posibilitar unha oportunidade de me-
llora ou reducion de danos. Debe estar encamifiado ao
desenvolvemento das potencialidades e capacidades da
persoa e ao descubrimento e interpretacion da situacion

en clave de cambio, tomando o protagonismo do propio

proxecto vital.

No proceso circular da intervencion, o trino-
mio SAR representa un «todo» que ten que
estar sempre presente e en todas as fases. Na
medida na que se produza unha minima me-
lloria nos tres ambitos, poderemos comprobar
que 130 repercutird positivamente na situacion

global da persoa.

Figura 5: “Trinomio Saude-Aloxamento-Recursos Econémicos (SAR)”

Aloxamento
estable

Recursos
economicos
periddicos

Mellora da

saude

) 4

MELLORA DA SITUACION

GLOBAL DA PSF

Fonte: Elaboracién propia. 2022
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Para concluir, compre comentar que, unha vez
aplicada esta proposta metodoloxica e obtidos
os resultados esperados, o traballo non termi-
nou, senén que debemos continuar apoiando
4 persoa para que os cambios permanezan
no tempo e non retorne a situaciéon de sen fo-
gar, o cal faremos con seguimento periodico e
acompanamento social.

Se a nosa pretension ¢ a de reducir o Senfoga-
rismo, as nosas intervencions deben ter sem-
pre un horizonte no longo prazo e en todos
0S €asos.

Paises da nosa contorna como Finlandia, des-
pois dun traballo de mais de duas décadas e
tendo por referencia os modelos Housing Led
e Housing First, conseguiron reducir o feno-
meno de maneira eficaz e eficiente. Na me-
dida na que sexamos capaces de reproducir o
feito polo Estado finés, probablemente poda-
mos empezar a falar da diminuciéon do Senfo-
garismo na nosa sociedade.
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RESUMO

Queremos compartir un relato clinico nacido
da reflexion tras un ano de acompanamento a
un grupo de adolescentes dentro da Unidade
de Satde Mental Infanto-Xuvenil da Unidade
de Xestion Clinica de Satde Mental do Hos-
pital Universitario Virgen Macarena de Sevi-
lla. Esta narrativa xorde grazas a experiencias,
sentimentos, temores e fantasias compartidas
polo grupo de mozos que nos inspiraron para
elaborala.

Buscamos mostrar a extrema vulnerabilida-
de dun conxunto de persoas en construcion
que presentan o que poderiamos denominar
como trastornos do vinculo, onde o desenvol-
vemento do sistema de apego foi gravemente
danado na sta curta historia vital. «O outro»
¢ sinbnimo de abandono/dor e a soidade/
desconfianza impuxéronse como forma de
supervivencia. Estas carencias e estigma que
cargan son dificiles de afrontar por eles e por
nés cando chegan as nosas consultas. Como
resposta, ofrecemos un lugar e un espazo que
posibilitasen unha experiencia alternativa con
«outros» e en grupo diferente ao desamparo.

PALABRAS CHAVE — Grupo terapéuti-
co, adolescentes, trastorno vincular, desampa-
ro.

ABSTRACT

We want to share a clinical story born from
the reflection of accompanying a group of
adolescents within the Child and Adolescent
Mental Health Unit of the Virgen Macarena
University Hospital for a year. This narrative
arises thanks to experiences, feelings, fears and
fantasies shared by the group of young people
who have inspired us to do so.

We seek to show the extreme vulnerability of
a group of people in construction who present
what we could call attachment disorders, whe-
re the development of the attachment system
has been seriously damaged in their short life
history, “the other” is synonymous with aban-
donment/pain and loneliness/mistrust have
been imposed as a way of survival. These
shortcomings and stigma that they carry are
difficult for them and for us to face when they
come to our consultations. In response, we
offered a place and a space that would enable
an alternative experience with “others” and in
a group other than homelessness.

KEY WORDS — Therapeutic group, ado-

lescents, bonding disorder, helplessness

o]
(2]

PSICOLOXIA
E SAUDE

| ANUARIO |

NOV. 2023



(o]

PSICOLOXIA
E SAUDE

| ANUARIO |

Y

NOV. 2023

Tlustracién: Patricia Rui Fernandez

RESUMO

Son moitos os grupos polos que pasamos e
formamos parte ao longo da nosa historia vi-
tal e profesional. Con todo, non todos nos ca-
lan e moven na mesma medida. O que vimos
compartir ¢ precisamente un deses grupos
cunha estrutura especial, un «algo» dificil de
expresar con poucas palabras. Un lugar pecu-
liar, pero, sobre todo, delicado. Un grupo que
recolle a esencia de grupo psicoterapéutico
como «fenémeno transicional» que Winnicott
(1972) propuxo referindose a «la zona intermedia
de experiencia, entre el pulgar y el ostto. .. entre la ac-
twidad creadora primaria y la proyeccion de lo que ya
se ha introyectado» (Sardinero e Pedreira, 1990).
Para que esta zona puidese darse e permitise
unha experiencia na que participase a reali-

dade interior e a exterior, estableceuse un en-

cadre que conxugase un punto de referencia
(setting) e unha funcion de referencia (holding).

O setting establecido foi o seguinte: os martes,
quincenalmente, na consulta do Psicologo
Clinico da Unidade de Satde Mental Infan-
to-Xuvenil en horario de 10:00 a 11:30 h.
Non obstante, raro é o dia no que se empeza
a esa hora, pois os centros de menores ou 0s
domicilios onde residen estes menores non son
sempre os mesmos. Unha das caracteristicas
deste grupo ¢ precisamente a flexibilidade do
encadre dentro dunha estrutura basica.

Tratase dun grupo semicerrado que se expon
ano tras ano ao finalizar o curso e normal-
mente se desenvolve entre os meses de setem-
bro e xullo.

Este punto de referencia xa vina establecén-
dose desde facia mais de dous anos, cando
comezou un grupo neste dispositivo ao que



lle custou arrancar. Un grupo que requiriu
tempo, constancia e presenza para poder dar
lugar a unha viaxe, a viaxe dos lobos artisticos

(Diaz et al., 2020).

O holding, ese sostén, continente de todo o
proxectado nel, o que se pon en xogo nese fun-
cionar grupal e a sta finalidade; consiste no
seguinte (Sardinero e Pedreira, 1990):

— O grupo como lugar vincular privilexiado
entre o social e o individual. Lugar no que
experimentar consigo mesmos outros mo-
mentos «grupais» diferentes aos das stas
historias persoais. Lugar onde poder tamén
vivir a confrontacién cos outros/pares que
remite aos Irmans reais.

— O grupo no que se produce o transicional
como vaivén dialéctico entre, por unha
banda, a diacronia e a sincronia, o pasado e
o presente, o ala e o aqui e agora; e, doutra
banda, o grupo terapéutico e o grupo non
terapéutico, o grupo familiar e o grupo non
familiar, o suxeito individual e o suxeito en
colectividade.

— O grupo como zona intermedia, da que xa
falaba Winnicott, necesaria para a inicia-
ciéon (ou mais ben no noso caso restaura-
ci6n) da relaciéon entre o neno e o mundo.
Por tanto, unha realidade compartida que
conforma unha zona de ilusiéon a vez que
un proceso de desilusion.

— Finalmente, desde a apertura imaxina-
ria no grupal e coa participaciéon do real
do grupo que permite procesar elementos
para acceder a comprender as stias realida-
des. Aqui ¢ onde estriba o rol e funcién dos
psicoterapeutas, asi como o seu método e a
stia técnica para poder nomear eses feno-
menos transicionais.

Unha vez contextualizado o encadre deste
labor compartido, temos que introducir aos
protagonistas deste. O grupo coordinador esta
formado por un FEA de Psicoloxia Clinica e
a terapeuta ocupacional do dispositivo infan-
to-xuvenil de terceiro nivel. Neste proxecto

levan involucrados, como diciamos anterior-
mente, mais de dous anos. Ademais, acollen
a algiin dos residentes que rotan polo dispo-
sitivo, se se mostra interese e se asegura com-
promiso.

Os participantes menores de idade, ao longo
do curso 2023-2024, foron catro mozas e dous
mozos de entre quince e dezasete anos. Duas
das mozas xa formaran parte de experiencias
previas no grupo vincular. Para o resto, era
algo novo.

Como vinamos dicindo, ¢ moi complexo ten-
tar trasladar a esencia deste grupo con pala-
bras técnicas ou simples desenvolvementos
descritivos. Por iso, decidimos recorrer a ex-
periencia dunha das residentes, a reflexion e
traballo conxunto de todos nés e 4 lectura de
textos inspiradores para tentar facervos che-
gar a vivencia compartida con estes menores.

RELATO CLINICO

Chego a un grupo que leva desenvolvéndose
desde hai varios anos nesta unidade. Xa me
avisaron previamente, o equipo trata de ser
moi coidadoso e, se decido asistir a0 mesmo,
tenio que comprometerme con acudir a todas
as sesions. Non se pode chegar un dia, ver, oir
e desaparecer.

O desamparo, o desarraigamento e as caren-
cias son as feridas comuns nestes menores
(Munoz, 2023). O plan ¢ poder ofrecer unha
experiencia emocional correctiva, non ¢ facil,
pero, para iso, hai que estar presentes. Requi-
re tempo, constancia, paciencia. Recuperar a
confianza basica é un arduo traballo, ben o sa-
ben os profesionais involucrados neste grupo.

A idea ¢é que este sexa un «grupo que aloxa»
(Jasiner, 2019), que acolle, ao que esta abati-
do e ao que lle falta unha ancoraxe. Con ese
proposito, este pequeno grupo ofrécese como
espazo especialmente valioso para ir atrave-
sando, ao redor dunha tarefa, unha experien-
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cia do comun, que non do igual, porque cada
un deles ten un percorrido diferente, pero en
todos eles os obstaculos, as pedras, son a nor-
ma.

Falabamos desas feridas comuns atravesadas
polo desamparo e o desarraigamento ao lon-
go da sta curta historia vital. Feridas gravadas
que impediron o desenvolvemento de vinculos
afectivos significativos ou ben os houbo, pero
foron sumamente danifios. Cando a experien-
cia do amor foi algo ameazante e terrorifico,
cando se vive como algo errado do que esca-
par e ao que sobrevivir.

Hai quen nunca viviu cos seus pais e, cando
finalmente se presentou a oportunidade, a sta
vivencia foi de terror.

Hai quen foi adoptada, pero non sabe de
onde vén e atopase en constante fuxida e bus-
ca unha representaciéon imposible da stia nai e
pai. Outros creceron durante uns anos xunto
a unhas figuras das que finalmente tiveron que
ser separados para pasar ao Servizo de «Pro-
teccion» de Menores.

E que é o que os demais ven? Que nomes se
lle pofien ao seu sufrimento? No6s adoitamo-
los dicir, escoitar e escribir como unha ampla
gama de sintomas desde o ansioso-depresivo
ata as alteracions graves de conduta, o con-
sumo de toxicos, os sintomas disociativos, as
autolesions... En fin, multitude de formas de
resposta ante experiencias que chocan na gar-
ganta e impiden o impulso para falar, algo que
fai case enmudecer (Escudero, 2020).

Xa na primeira sesion a que acudo percibo
que é un grupo singular, a fraxilidade é pal-
pable desde a entrada. O equipo preséntame
e eu saudo, pero sei que non esperan nada de
min. Cando un perdeu tanto, imponse a des-
confianza, o non esperar demasiado. Observo
as miradas serias e esquivas, os corpos encolli-
dos, os silencios.

Enton empézase a falar, aos poucos, nada pro-
fundo ou intenso, pero suficiente para que se
vaian sentindo algo mais comodas. Falase de

problemas do seu dia a dia, da falta de com-
prension por parte dos educadores dos cen-
tros, dos outros nenos, da rixidez de normas
na casa, no centro... E alguén suxire que o
mellor seria tirarse dunha ponte. A min cho-
came, ao resto divirtelles e seguen dandolle
forma. Pero, unha ponte? que ponte? e por
que? A ponte espertou e conectou a todos e o
equipo sabe recoller este emerxente. E, se en
lugar de estar un s6 sobre a ponte, imos todos
debaixo del? Ali trasladamonos na fantasia co-
mun, na ilusion dunha vida & marxe de todo,
unha solucién a un sufrimento presente.

Debaixo da ponte é o lugar onde resgardarse
co grupo e poder facer algo que ¢é necesario:
falar, deixar falar e aprender a escoitar. £ o
lugar onde ter momentos para romper os si-
lencios e tabus que as stas familias e a nosa
sociedade imponen 4 desdita, un lugar onde
poder infundir esperanza e coraxe (Cyrulnik,
2020). E empézase a compartir...

Musa séntese encarcerada, non para de fuxir
da sta casa. No grupo fantasea con ir a un
centro de menores. «Al polo menos hat outros ne-
nos —preguntome se querera dicir irmans?—.
Ademaus, ali seria mdus fdcil fuxir». Enton, aquelas
que se atopan en centros empezan a falar:

Eu estou nun centro porque non podo estar na mifia
casa. Non ¢é tan asi. Non sabes se te trasladardn de
centro. En que centro estds? A cal te trasladan? Quen
hat neses centros? Quen che bota conta? Fuxur? Imposi-
ble. Ao comezo non podes ter os teus botins nesas casas
por se foxes, sé che deixan zapatillas de estar por casa.

Ou como cando Vicky acode seria e silenciosa
ao grupo tras estar de permiso de fin de se-
mana. Non quere falar «Pdidome ir’» No grupo
tamén se pode poner un mal. Se un se vai, non
se lle pode escoitar nin axudar. Entén Kim di
«o0 grupo ¢ un sitio seguro onde se pode estar; contar s6
se se quere». E entén cando sente ese sitio se-
guro, cando Vicky pode compartir por que
se sentiu desprezada na fin de semana, cando
pode verbalizar outra das moitas feridas «dixo-
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me que quen me ta a querer a min, que Mnguén me
queria asi de gorda».

Estes son s6 fragmentos de historias compar-
tidas ao longo das sesiéons do grupo vincular.
Mostras que nos permiten entrever e conectar,
ainda que sexa momentaneamente, co panico
que poden experimentar estas nenas por sen-
tir a necesidade de confiar noutro.

Posiblemente asi sexa mais facil comprender a
fantasia de saltar e zambullirse na auga, mer-
gullarse e contemplar un mundo completa-
mente diferente. Pero cando te mergullas sabes
que € por un tempo limitado. Non queda mais
remedio que subir 4 superficie e respirar: tes
que volver ao teu medio e simplemente o fas
(Escudero, 2020). O grupo ofrécese a modo de
osixeno, como unha bocanada de aire.

O grupo como esa base segura, como ese lugar
do que sair e ao que regresar coa certeza de
ser ben recibido, chegues mais cedo ou mais
tarde. De ser alimentado fisica e emocional-
mente, como cando celebramos o nadal cun
almorzo de chocolate con churros ou celebra-
mos os aniversarios de Blanca coa stia tarta
favorita feita na nosa casa, a famosa tarta de
queixo. Tamén con esa capacidade de recon-
fortar, como cando Blanca se segue preguntan-
do por que non a acolleu stia irma e por que se
atopa nun centro de menores e Kim comparte
como ela tivo que afastarse e deixar de coidar
do seu irman pequeno para poder coidar de
sl mesma e regresar noutro momento. Inclu-
so ser o lugar no que compartir momentos de
felicidade, como cando Musa comparte que
comezou unha relacion de parella e conta que
se chaman mutuamente agapornis. Todo isto
ocorre co recollemento que ofrece un grupo e
un equipo que se mostra accesible.

Con todo, o grupo tamén se ve asexado por
unhas sombras, dunha ou outra maneira to-
das se senten encarceradas e desexan ser libe-
radas, pero de que? de quen? como? Tefien
medo a nunca ser liberadas e quedar comple-
tamente soas. Tefien a impresién de que son
elas as que tefien que facer algo, pero o que?

O medo paraliza. O tempo corre e moitas es-
tan a piques de cumprir a maioria de idade.

Lembrade o que supén cumprir dezaoito anos
para a maioria de nés. E un momento que se
espera con inquietude, nerviosismo, ilusion.
Para unha nena que se atopa nun centro su-
pon sair da tutela da Administracion e, se se
¢ «afortunada», transitar 4 emancipacion en
pisos tutelados coa idade de entre os vinte e
un e vinte e cinco anos maximo. O relato que
elas comparten ao ver aos nenos nos centros ¢
este: «o dia do teu anwersario é o tiltimo dia ali, logo d
riia ou a outro sitio que non cofieces». «Non sabes nada
ata ese mesmo dia». E a historia repitese, un novo
abandono, outro desarraigamento.

Parémonos, reflexionemos xuntos por un mo-
mento, a media de idade de emancipacion en
Espafia son os vinte e nove anos. Estamos a
pedirlles a estes nenos e nenas que tefian o seu
proxecto vital construido con dezaoito ou de-
zanove anos. Pero temos todos e cada un de
no6s decidido o noso?

Poderiamos dicir que estan adestradas en
e para a fatalidade. Asi aprenderon e saben
escapar, saben fuxir e saben facer dano, se ¢é
necesario. Con todo, é curioso, movense na
ambivalencia entre escapar e non volver, a vez
que desexan ser alcanzadas e que lles impidan
sair (Escudero, 2020). Iso mesmo ocorreu no
grupo cando se chegou tarde, se faltou... Pero
al estaba o grupo e o equipo para chamar e
volver acoller. Porque no fondo saben que nos
vinculos as veces se sofre, pero fora deles moi-
to mais.

Algtins marcharon, levados por outros (tras-
lado a outros centros, levados por proxenito-
res...) ou fuxindo por si mesmos. Aqui, quedan
outras poucas debaixo da ponte, construindo
as bases do que logo seré o seu percorrido. As
veces, algunha cae a beira do rio, pero ai esta
o grupo para tender a man e recollela e para
tender a man aos que formaron parte e os que
a formaran.



Espero que cada unha delas poida percibir
o reconecemento como persoas valiosas por
parte do grupo e o equipo e poidan permitirse
ser respectadas e aceptadas. E cando estean
preparadas, se suban a eses cimentos e perco-
rran esa ponte de extremo a extremo, sabendo
que poden mirar atras e ver un punto de parti-
da, unhas raices, quizais non as mellores, pero
algo seu propio e & vez compartido co resto
do grupo.

CONCLUSIONS

Son moitas as emociéns e recordos que nos
atravesan a hora de ler e reler este relato. Es-
peramos que tamén vos puidésedes conectar
e, quizais, deixarvos levar a momentos e emo-
ci6ns propios no voso labor.

Sen lugar a dabida, foi un proceso arduo, pero
necesario para poder recoller todo aquilo que
parecia innomeable, poder procesalo, ponerlle
palabras e calmar angustias, tamén as nosas.
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RESUMO

Preséntase o caso dunha adolescente (V.) de
catorce anos que acode a consulta de Psicolo-
xia Clinica por baixo estado de animo, males-
tar en relacion coas dificultades para xestionar
as suas emocions, sentimentos de inutilidade,
autoavaliacion negativa e un intento de suici-
dio. Deixou de ir as clases e de relacionarse
COS seus companeiros.

Na exploracion clinica, os sintomas que des-
cribe son compatibles coa presenza dun episo-
dio depresivo. Durante as consultas, rescatase
o seu interese polos aspectos literarios.

Despois de formular o caso, decidese realizar
unha intervencién desde a perspectiva da te-
rapia narrativa, que propon que a realidade
das persoas construese de forma dinamica a
través da linguaxe.

ABSTRACT

We present the clinical case of a 14-year-old
teenager (V.) who came to the Clinical Psy-
chology consultation for low mood, discom-
fort related to the difficulties in managing her
emotions, feelings of worthlessness, negative
self-evaluation and a suicide attempt. She
stopped going to class and stopped interacting
with her peers.

On clinical examination, the symptoms she
describes are compatible with the presence
of a depressive episode. During the consulta-
tions, her interest in the literary aspects was
highlighted.

After formulating the case, it was decided to
conduct an intervention from the perspective
of narrative therapy, which proposes that peo-
ple’s reality is dynamically constructed throu-
gh language
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INTRODUCION

Alglns autores suxiren que os adolescentes
estan mais expostos a conduta suicida ao ser
unha etapa na que se producen unha maior
cantidade de cambios emocionais, fisicos e
sociais. Non ¢ estrafio que durante estes anos
lles invadan dubidas sobre o seu papel e a sta
propia identidade e, en ocasiéns, recorran a
condutas suicidas cando carecen de habilida-
des para xestionar o seu malestar.

Desde o enfoque da terapia narrativa argu-
méntase que un autoconcepto saturado de
dificultades ¢ s6 unha forma de contar o pro-
blema. A sta evidencia descansa no cumpri-
mento das caracteristicas que se consideran
necesarias para a eficacia e a efectividade des-
de a perspectiva de factores comuns.

OBXECTIVOS DO
TRATAMENTO

A intervenciéon foi guiada a partir de tres
obxectivos principais: primeiro, eliminar as
ideas e comportamentos suicidas, adquirindo
novas estratexias adaptativas; segundo, mello-
rar o estado de animo, e, terceiro, restaurar a
funcionalidade. Proponse como obxectivo es-
pecifico promover estratexias para modificar o
autoconcepto de V., a través dunha narracion
na que se xere a percepcion de autovalia e,
con iso, transformar unha situacién saturada
de problemas nun relato no que desafiar as di-
ficultades.

APLICACION DO
TRATAMENTO

Realizase unha primeira entrevista con V. e os
seus pais, na que se exploran os sintomas clini-
cos e recollese a informacion necesaria para a
formulaciéon do caso.

A intervencion tivo unha duracion de catro
meses. Realizaronse nove sesions dunha hora
cada ddas semanas.

Durante as sesions promévense conversas li-
beradoras, que axudasen a cuestionar os seus
problemas e a construlr a sta propia historia.

Entre cada sesion, proponense tarefas relacio-
nadas coa visualizaciéon de videos, lectura e
escritura de relatos.

Durante a quinta sesion, apréciase a mellora
clinica e V. comeza a xerar os seus propios
obxectivos, gaflando un premio literario cun
dos seus relatos.

RESULTADOS

Cara ao remate da intervenciéon, V. mostra
unha mellora xeral no estado afectivo e na
funcionalidade.

Acude as clases e presenta un bo rendemento,
ademais de relacionarse cos seus companei-
ros.

Non refire pensamentos suicidas e mantén a
motivaciéon para conseguir as stias metas, en-
tre a que destaca un obradoiro de lectura para
nenas que imparte no seu tempo libre.

CONCLUSIONS

Como é sabido, a mellora clinica adoita estar
relacionada con diversas circunstancias. Non
obstante, a terapia narrativa poderia ser un re-
curso complementario para tratar os sintomas
depresivos con ideacién suicida.

A construciéon dunha autoimaxe positiva a tra-
vés deste enfoque, no que a idea fundamental
¢ que non definimos a realidade que vemos,
senon que vemos a realidade que definimos;
pode favorecer unha adecuada formaciéon da
personalidade e evitar futuros problemas psi-
coléxicos.
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Alguns autores suxiren que os adolescentes estan mais expostos & conduta suicida porque € unha etapa na que se producen cambios
emocionais, fisicos e sociais. Non é estrafio que durante estes anos lles invadan dubidas sobre o seu papel e a sta propia identidade e, en
ocasions, recorren a condutas suicidas cando carecen de habilidades para xestionar o seu malestar.

Preséntase o caso dunha adolescente (V.) de 14 anos que acode & consulta de Psicoloxia Clinica por baixo estado de animo, malestar en

relacion as dificultades para xestionar as stias emocions, sentimentos de inutilidade, autoavaliacién negativa e un intento de suicidio. Deixou de ir
as clases e de relacionarse cos seus companeiros.

Despois de formular o caso, decidese realizar unha intervencion desde a perspectiva da terapia narrativa, que propdn que a realidade das
persoas se constriie de forma dinamica a través da linguaxe. Desde este enfoque, argumentase que un autoconcepto saturado de dificultades é
s6 unha forma de contar o problema. A sta evidencia descansa no cumprimento das caracteristicas que se consideran necesarias para a eficacia
e a efectividade dende a perspectiva de factores comun.

Caso clinico
- ificacién da paci V. é unha muller de 14 anos que vive cos seus pais, ten dias irmds maiores (19 e 22 anos), alumna de 32 da ESO con moi bo rendemento. A
sta nai é médica de atencion primaria e o seu pai é profesor.

- Anélise do motivo da consulta: A paciente é derivada polo seu psiquiatra con diagndstico previo de episodio depresivo, tras ser dada de alta para un ingreso, despois dun intento
de suicidio. Acude a consulta de Psicoloxia Clinica no centro de saude privado Corsaude, por baixo dnimo, malestar en relacién as dificultades para xestionar as stas emocions,
sentimentos de inutili liacién negativa e de suicidio. Deixou a ir as clases e de relaci cos teus fieiros. Exploraronse as ions e
rescatase o interese polos aspectos literarios.

- Historia do problema: Tanto V. como os seus pais consideran que os sintomas comezaron hai uns meses, coincidindo co feito de que a stia irma mediana, coa que garda moi boa
relacién, marchou a universidade. Tamén menciona que o seu mellor amigo foi vivir a outra cidade. V. considera que depende das persoas coas que establece vinculos de relacién
xa que lle axudan a regularse e a saber quen é. Non refire ter presentado sintomas afectivos no pasado e atrible o episodio & sta inseguridade e falta de autoestima. Expresa
malestar en relacién coas dificultades para tolerar o malestar e a falta de expectativas de mellora. Sempre disfutou das stas obrigas académicas, pero considera agora o nivel de
esixencia é demasiado alto para ela. Sinala que un dia non puido méis e intentou suicidarse con pastillas.

- Despois de formular o caso, decidese realizar unha intervencion desde a perspectiva da terapia narrativa, que propdn que a realidade das persoas se constrie de forma dindamica
a través da linguaxe.

Téboa 1.
Fomikctad s Obxectivos do tratamento

Soluciéns A intervencion giouse por tres obxectivos principales: 1) eliminar as ideas e
Linguaxe interna identificadas Resultado comportamentos  suicidas, adquirindo novas estratexias adaptativas. 2)
mellorar o estado de animo e 3) restaurar a funcionalidade. Como obxectivo
especifico, proponse promover estratexias para modificar o autoconcepto de V.
Autoimaxe negativa a través dunha narracién na que se xere a percepcion de autovalia, e con iso,
transformar unha situacion saturada de problemas nun relato no que desafiar
as dificultades.

“Son intil”, “non son Evitacién de situacions
capaz”, “no sei quén (obrigas académicas,

SOH”, “non soporto o 3 iona
P situacionstelacionais; Sentimentos de tristeza

e ansiedade.

malestar”, “as personas  actividades pracenteras)
que quero

abandénanme”, “non Evitacion das emocions g Aplicacion do tratamento

merece a pena facer desagradabl h " P "
s LR desesperanza Aintervencion durou catro meses. Realizaronse nove sesions dunha hora cada

duas semanas.

Durante as sesions promoévense conversas liberadoras, que axuden a
cuestionar os seus problemas e a construir a stia propia historia.

Figura . Entre cada sesion propdiiense tarefas relacionadas coa visualizaciéon de
Proceso de deconstruccion da autoimaxe videos, lectura e escritura de relatos.

Exemplos: Lectura de biografias y busqueda de puntos de vista comuns.
Atopar nomes de personaxes 0s seus problemas.

Durante a 5° sesion, apréciase a mellora clinica e V. comeza a xerar os seus
propios obxectivos, gafiando un premio literario cun dos seus relatos.

(ansiedade e tristeza).

ena vivir”.
P Ideas/condutas suicidas.

Evaluacién dos resultados

O remate da intervencién V. mostra unha mellora xeral no estado afectivo e na
funcionalidade. Acude a clases con bo redimento e estase relacionandose cos
sus compaiieiros. Non refire pensamentos de suicidio e mantén a motivacion
para a stas metas, entre a que destaca un obradoiro de lectura para nenas,
que imparte no seu tempo libre.

ese que a mellora clinica adoita estar relacionada con diversas
circunstancias. Non obstante, a terapia narrativa poderia ser un recurso
complementario para tratar os sintomas depresivos con ideacion suicida. A

construcién dunha autoimaxe positiva a través deste enfoque, no que a idea
fundamental é que non definimos a realidade que vemos, senén que vemos a
realidade que definimos, pode favorecer unha adecuada formacion da
personalidade e evitar futuros problemas psicol6xicos.
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Tras cada publicacién, quien marca ofi-
cialmente el inicio de la siguiente es nuestra
companera Noelia que, tras la reuniéon que te-
nemos para decidir temas, cambia el icono de
nuestro grupo de WhatsApp con una imagen
que refleja el tema escogido. Es un buen ini-
clo, marca el cierre de un proceso anterior y
el comienzo del siguiente. Podria parecer que
lo que hacemos es continuar, pero cada vez es
un nuevo arranque que comenzamos con cu-
riosidad, ganas, expectacion, incertidumbres,
inconvenientes, oportunidades. Todo comien-
zo tiene su encanto.

Los inicios son momentos delicados, pero no
siempre debemos esperar a que las condi-
ciones sean las idoneas para empezar. A ve-
ces, el mero hecho de comenzar ya hace que
cualquier condicion sea perfecta. Y bajo esta
premisa discurrimos este numero que gira
en torno al tema de los inicios. Una vez
escogido el tema, toca proponer articulos y
articulistas. Hay quien dice que «cuanta mas
confianza, mejor capacidad de persuasion»,
pero también de sinceridad en el rechazo. No
siempre es facil iniciar el Anuario: hay inconve-
nientes, contratiempos y negativas que hacen
que, para poder seguir, tengamos que empe-
zar de nuevo. Cuando pensamos en un arti-
culo también tenemos que contemplar que «si
sale, sale; si no sale, hay que volver a empezar
a pensar ideas. .. todo lo demas son fantasias».

Parte de las ideas surgieron pensando en los
nuevos programas que se estaban desarrollan-
do en nuestra comunidad con la puesta en
marcha del «Plan de Satide Mental de Galicia
Poscovid 19 para o periodo 2020-2024».

Considerando esto, abrimos el Anuario con el
articulo de Melania Beceiro Rico (Psicologa
Clinica) y Laura Vigo Santamariia (Médico
Psiquiatra) Del Hospital de Dia Infanto-Juvenil al
Programa YAM, construyendo y deconstruyendo espa-
ctos, un hermoso articulo en el que mezclan
aspectos personales (dos amigas que se reen-
cuentran tras el paso de los afios) con lo labo-
ral y experiencial.



El siguiente articulo viene de la mano de los
Psicologos Clinicos Lidia Sanchez Edreira,
Luis Rodriguez Recarey, Monica Santos Ri-
vas, Patricia Vazquez Batan, Casilda M. Oujo
Fernandez y Alicia Carballal Fernandez; con
su articulo Psicologia Clinica en Atencion Primaria
en el Servicio Gallego de Salud: Reflexiones tras dos
afios de experiencia. Estas reflexiones ponen en
valor la importancia de la atencién desde lo
primario como preventivo y fundamental; ha-
blando de la implementacién del programa,
de las dificultades y esperanzas en cada area, y
de lo comtn de un modelo de trabajo colabo-
rativo, coordinado, breve y focalizado.

Continuamos con el articulo de José Eduardo
Rodriguez Otero (Psicélogo clinico), Los inicios
de una umdad, piblica y sanitaria, de prevencion del
suictdio. Se trata de un articulo sincero sobre
la puesta en marcha del proyecto, con vifie-
tas clinicas y vivencias personales; que habla
también de la toma de decisiones, de lo que
se quiere y no se quiere, los aspectos éticos,
los referentes, la autocritica y el «pararse para
continuar.

El equipo y usuarios de Andaina PSM, coordi-
nados por la psicologa sanitaria Maria Lopez
Pineiro, con su articulo Rehabilitacion Psicosocial
a través de la creatividad y el empleo para personas
con diagndstico de Trastorno Mental Grave. De los co-
mienzos del proyecto hasta el dia de hoy; hacen un
recorrido del trabajo con personas con TMG
desde su asociacion, que parte de lo ya hecho
para llegar a lo novedoso. De continuar la vida
iniciando proyectos personales y facilitando lo
laboral. Todo esto lo hacen incluyendo relatos
en primera persona.

Cerramos la parte del monografico con el ar-
ticulo de Pablo Sanchez Ferreira (Trabajador
Social), Intervencion social en el Sinhogarismo. Marco
conceptual bdsico y lineas de actuacion. Un articulo
muy interesante en el que se definen aspectos
relacionados con el sinhogarismo para com-
prender todo lo que implica y como se llega
a esta condicion desde los inicios, haciendo
una propuesta metodolégica propia a partir

de su experiencia. El inicio de una propuesta
metodologica sin cambiar de escenario, pero
abriendo mas los ojos para actuar desde lo ba-
sico y fundamental, como es el trinomio sa-
lud-alojamiento-recursos econémicos.

La parte del Anuario Abierto la conforman el
articulo libre Buscando sentido y seguridad a tra-
vés de un grupo vincular, de Gloria Alonso To-
ribio (PIR), Carlos Diaz Marcelo (Psicélogo
Clinico), Laura Ciudad Gallardo (Terapeuta
ocupacional), Rocio Loépez Diaz (Psicélo-
ga Clinica) y Elena Gomez de Agtiero Ortiz
(PIR); y el poster premiado en las pasadas Jor-
nadas de la Seccion de Psicologia y Salud del
COPG, Terapia narrativa como recurso para el trata-
muento de la depresion y de la conducta suicida durante
la adolescencia: relato de un caso, de Maria Salomé
Botana Martinez (Psic6loga Clinica).

Y cierro (que no inicio), como cada afio,
agradeciendo y dando la enhorabuena a mis
compaiieras de equipo por su implicacion, su
trabajo y compromiso; asi como a las autoras
y a los autores de los articulos, que tan bien lo
hicieron, y a las compaiieras del COPG.

iEsperamos que os quede un buen sabor de
boca con la lectural
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DEL HOSPITAL DE
DIA INFANTO-JUVENIL
AL PROGRAMA YAM,
CONSTRUYENDO Y
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Melania Beceiro Rico
Psicologa Clinica en la USM-I} del Area Samitaria de
Ferrol

Laura Maria Vigo Santamariina
Médico Psiquiatra, Coordinadora en la USM-IF del
Area Sanmitaria de A Corufia y Cee
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RESUMEN

En este articulo vamos a hablar sobre dos
modelos diferentes de intervenciéon en la po-
blacién infanto-juvenil que pueden resultar
complementarios y que parten de filosofias di-
ferentes. Relataremos nuestra experiencia, la
de dos profesionales en salud mental que en el
mismo periodo de tiempo estan embarcadas
en la puesta en marcha de un Hospital de Dia
Infanto-Juvenil y en la formacién e implemen-
tacion del programa YAM (Youth Aware of
Mental Health). Dos visiones distintas sobre
coémo ayudar a los jovenes. Participar a la vez
en ambos proyectos ha supuesto para nosotras
la posibilidad de plantearnos ciertos aspec-
tos de nuestra forma de trabajar que hemos
intentado plasmar en este articulo. Desarro-
llaremos inicialmente la puesta en marcha de
lo que seria nuestro Hospital de Dia Infan-
to-Juvenil ideal para, mas tarde, relatar como
ha sido nuestra experiencia en la formacion

YAM.

PALABRAS CLAVE — Hospital de Dia
Infanto-Juvenil, Programa YAM, Salud Men-
tal Infanto-Juvenil, Adolescentes, Prevencion
de Suicidio.

ABSTRACT

On this paper we are going to discuss two
different intervention models focused on the
child and adolescent population. Both models
have been shown effective and can be comple-
mentary although the approach differs com-
pletely from one to another. We will relate our
personal experience as health care professio-
nals working with children and adolescents in
different mental health units. The aim of this
paper is to narrate in first person the hopes
and the struggles of two people initiating two
projects. The beginning of a Day care hospi-
tal for children and adolescents and the imple-
mentation of the YAM program (Youth Aware
of Mental Health). Two different perspectives
on how to help young people. Participating
in both projects at the same time have led to
some reflections on our own way of working
with children and adolescents trying to apply
the positive aspects of both approaches in our
day to day work. We will discuss first the de-
velopment of what for us would be the “Per-
fect day care hospital” for later on develop on
more deep how was the YAM training to be-
come Instructors.

KEY WORDS — Child and Adolescent
Day Care Hospital, YAM Program, Child
and Adolescent Mental Health, Young People,

Suicide Prevention.
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A veces la vida te hace un regalo, nosotras so-
mos tan afortunadas que hemos recibido dos en
poco tiempo y hemos decidido aprovecharlos.

Nos conocimos hace unos cuantos afios siendo
residentes de Salud Mental en Compostela,
una de nosotras de la especialidad de Psiquia-
tria, la otra de Psicologia Clinica. Composte-
la es un lugar especial para iniciarse en estas
andanzas y, por lo que sea, la forma en la que
calé en nosotras esa formacion fue dejando-
nos claro que, en esto de la Salud Mental, o
todos arrimamos el hombro o no hay manera
de ayudar al que esta sufriendo (posiblemen-
te no sea la mejor definicién de multidiscipli-
nariedad, pero, para el caso, nos vale). En el
Hospital Clinico Universitario de Santiago
aprendimos, practicamos, compartimos ner-
vios e inseguridades de residentes... y en el
casco viejo de la ciudad dejamos que todo eso
se maridase con ciertas bebidas fermentadas.
Sea como sea, ya se habia plantado una se-
milla en nosotras que guiaria nuestras futuras
decisiones profesionales.

La parte mas psiquiatrica de nuestro tandem
cruzo6 el mar y decidi6 seguir aprendiendo alli
donde toman el té a las cinco. La parte mas
psicolégica se quedo por estos lares y decidio
seguir aprendiendo como las relaciones hu-
manas tienen el poder de reparar. Y ambas
partes del tandem tuvimos claro que son los
nifios y adolescentes nuestras personas favori-
tas del mundo, a los que de verdad queriamos
ayudar.

Y anos después nos reencontramos en nues-
tra ciudad natal. Por supuesto, primero tuvo
que ser en el ambito privado, el SERGAS nos
ponia muy dificil la incorporacion. Cada una
de nosotras habia decidido formar una familia
aqui, rehabilitar una pequena parte de nues-
tra ciudad para crear un hogar, y estabamos
ilusionadas y dispuestas a trabajar duro.

Pero la COVID-19 cambi6 el mundo... y a
todos nosotros.

Las emociones de nuestros nifios y adoles-
centes estaban desbordadas, habia demasia-
do sufrimiento, se estaban haciendo dano, de
repente el mundo era un lugar muy inseguro
para vivir.

Asi que ahora el SERGAS necesitaba toda la
ayuda posible para poder atender a una po-
blacién asustada y dafiada por una pandemia
mundial. Y especialmente a los nifios y ado-
lescentes, una parte terriblemente vulnerable
ante la pérdida de referentes seguros.

Por lo tanto, nosotras acabamos trabajando
juntas en el Sistema Nacional de Salud, en
nuestra ciudad y con nuestras personas favo-
ritas en el mundo. Y todo esto ocurre en un
momento en el que vamos a contar con pocos
recursos y mucha demanda. No pasa nada,
llevabamos anos preparandonos para esto.

Ahora es cuando aparecen los dos regalos del
destino:

Primer regalo: se desarrolla el “Plan de Sau-
de Mental de Galicia poscovid-19” el cual,
citamos textualmente: “...establece para o
periodo 2020-2024, 98 proxectos dirixidos

a prevencion da aparicion de problemas de

[13

saide mental na poboacién galega e a esta-
blecer melloras na asistencia sociosanitaria as
persoas que padecen un trastorno mental.”
Pues uno de esos proyectos es la creacion de
Hospitales de Dia Infanto-Juveniles en todas
las areas sanitarias de Galicia.

Y ahi estamos nosotras, dispuestas a crear un
espacio seguro y contenedor para los menores.

Segundo regalo: el Dr. Garcia Caballero (Psi-
quiatra, Doctor en Medicina, Coordinador
de Programas de Prevencion e Promocién da
Satde Mental en el Servizo Galego de Sat-
de- Subdireccién) junto con la Conselleria de
Sanidade deciden traer a Galicia el programa
YAM (Youth Aware of Mental Health), progra-
ma pionero en la prevenciéon del suicidio en
adolescentes y que todavia no se habia imple-
mentado en nuestro pais. Sobre este programa
hablaremos largo y tendido en otra parte de



este articulo, por ahora solo necesitais saber
que los instructores YAM deben acudir en pa-
rejas a diferentes institutos, con adolescentes
de 3° de la ESO y que la filosofia de la inter-
vencion se basa en crear espacios muy abier-
tos para los jovenes, donde puedan opinar
sin censura sobre salud mental. Pues hemos
tenido la suerte de ser seleccionadas para este
primer grupo de profesionales que se han for-
mado en la metodologia YAM.

Y ahi estamos nosotras, dispuestas a romper
muros mentales y abrir espacios para los me-
nores, donde puedan decidir como solucionar
problemas de la vida sin la vision constrenida
de los adultos.

iNo os parece una bella dicotomia a la que
nos ha enfrentado el destino?

Por un lado, debemos crear un espacio tera-
péutico para ayudar a los menores a gestionar
sus emociones. Un espacio con limites claros
y bien definidos que les sirva de contenedor
a sus psiques, las cuales se han desbordado y
han generado mucho dolor a los nifios y a sus
familias. Nuestra labor aqui es ser ese referente
seguro, tranquilo, contra el que pueden abatir
todas las inseguridades y miedos de nuestros
nifos. Estaremos ahi firmes y afectuosas para
sostenerlos, sin ceder.

Y, por otro lado, debemos acudir como invita-
das a un espacio ya creado por otros. El aula
de un instituto, un espacio con sus propios li-
mites y normas. En este caso, nuestra labor va
a ser tratar de cambiar esos limites, propor-
cionarles un espacio grupal seguro, pero en el
que no se les juzgue por su opinion, en el que
puedan jugar a romper las normas estableci-
das. Los acompanaremos durante un tiempo
muy corto y definido en ese maravilloso pro-
ceso que es la creacion de la propia identidad
a partir del enfrentamiento con el status quo.

JAcaso este no es exactamente el debate al
que los padres se enfrentan durante el proce-
so de crianza?, ;cuando contener a mi hijo y
cuando potenciar su individualidad?, ;cuando

decirle «esto no lo puedes hacer» y cuando decir
«puedes hacer lo que te propongas»?

Imaginemos una nifia que dice a su madre,
«mamd, quiero volar».

A veces habra que aupar a esa nina y hacerla
volar. Pero otras veces tendremos que decirle
que el ser humano no tiene alas.

No existe una férmula matematica precisa
para decidir cuando toca auparla y cuando
limitarla... esa es la magia de las relaciones
humanas y del proceso de crianza. Lo impor-
tante es lo subyacente, una suerte de equilibrio
entre dar alas imaginarias que permitan a los
nifios experimentar, y dar seguridad y con-
suelo, que permita a los ninos poder aceptar
limites.

Pues como ibamos diciendo, nosotras hemos
tenido la fortuna de desarrollar profesional-
mente ambos proyectos casi a la par. Vamos a
explicar ahora en qué esta consistiendo exac-
tamente cada uno de ellos.

CONSTRUYENDO
ESPACIOS, HOSPITAL DE
DIA INFANTO-JUVENIL

Los nuevos proyectos siempre generan, por lo
menos en nuestro caso, una tremenda ambi-
valencia. Por una parte, la ilusiéon de mejorar
la calidad asistencial en los jovenes, pero, por
otro lado, la responsabilidad de llevarlo a cabo
de manera competente. Cuando se plantea
esta oportunidad nosotras teniamos en mente
coémo deberia de ser el Hospital de Dia “per-
fecto”. Cuantos despachos, cuantas salas de
terapia, profesionales...sin embargo, la per-
feccion choca con la realidad cuando te das
cuenta de que nuestros recursos son limitados
y que vas a tener que luchar por cada sala, por
cada despacho y por cada profesional implica-
do. Te das también cuenta de que las luchas
compartidas son menos luchas, sobre todo
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cuando compartes ideales con tu companera
de batallas. Y asi se inicia este plan funcional
donde se vuelcan todas nuestras inquietudes.

La historia de la Hospitalizacion Parcial infan-
tojuvenil es relativamente reciente, siendo en
1943 el ano en el que se inaugura en Estados
Unidos el primer Hospital de Dia destinado
a esta poblacion. Con la creacion de estos re-
cursos se perseguia la desinstitucionalizacion
de los pacientes, asi como proveer un servicio
ambulatorio que ofertase un tratamiento in-
tensivo y estructurado durante una parte del
dia, pero menos disruptivo que una hospitali-
zacion a tiempo completo (Granello, Granello
& Lee, 2000; Kiser, 1991; Leffler & Frazier,
2022). Varios estudios demuestran la efecti-
vidad de los programas de Hospitalizacion
Parcial (Balvardi et al., 2022; Kiser, Culhane
& Hadley, 1995; Thun-Hohenstein, Weltjen,
Kunas, Winkler & Fritz, 2021).

Los Hospitales de Dia se entienden como dis-
positivos que persiguen mejorar la calidad de
vida de los pacientes, disminuir su sufrimien-
to y el de sus familias, e integrar una acciéon
coordinada con otros dispositivos ambulato-
rios. Asi mismo, buscan mantener los vincu-
los que unen a los pacientes con sus padres o
cuidadores, amigos, profesores y, en general,
la comunidad.

Entre las principales ventajas de los Hospitales
de dia se encuentran (Lefler & Frazier, 2022):

— Actuar sobre el cuadro clinico, buscando
como objetivo terapéutico la desaparicion,
mejoria o minimizaciéon del impacto de los
sintomas en la vida del paciente, mante-
niendo el contacto con su familia.

— Compartir con la familia, muchas veces
desbordada, la responsabilidad sobre el pa-
ciente, al tiempo que se buscan y se apren-
den nuevos patrones de interaccion.

— Ewvitar los efectos, en ocasiones, yatrogé-
nicos que suponen una hospitalizacién a
tiempo completo y disminuir la estigmati-
zacion de la misma.

— Permitir al paciente mantener su grupo de
apoyo social y su vinculacion a actividades
extraescolares percibidas como placente-
ras.

— Permitir flexibilizar el tratamiento en fun-
cion del grado de integracion del paciente
al medio escolar, gravedad de los sintomas
y necesidades individualizadas.

— Realizar una adecuada filiacién de los ca-
sos mas complejos en un medio estructura-
do, pero sin aislar al paciente por completo
de su nuacleo familiar.

— Ofrecer una amplia variedad de recursos
terapéuticos adaptados a las necesidades de
cada paciente.

Con todo esto en mente, nos quedaba planifi-
car como conseguir los objetivos principales,
teniendo en cuenta que, a pesar de que la pa-
labra Hospital puede llevar a error y sugiere
una intervencion lejos de la comunidad, la
idea es todo lo contrario: acercar al paciente
a su medio, manteniendo aquellas partes que
actian como factores protectores y tratando
de reparar esas que influencian negativamen-
te en su bienestar mental.

Y ahora la parte mas técnica. El Hospital de
Dia “ideal” cuenta con despachos para psi-
quiatria, psicologia clinica, residente (MIR/
PIR/EIR) y control de enfermeria (con visién
a ambas salas comunes). Uno de los despachos
ha de poder emplearse como sala de reunio-
nes, que se llevaran a cabo de manera diaria
a primera hora de la manana. El objetivo de
las reuniones serda comentar nuevas derivacio-
nes y planes de tratamiento de los pacientes
ingresados, asi como comentar evoluciéon y
complicaciones en el manejo de los pacientes
o familiares.

Se ha de poder contar con al menos dos salas
de actividades/comedor: una sala polivalente
/comedor que cuente con zona de reposo en
la que los pacientes con TCA puedan reposar
tras las comidas; y una sala de juegos/estudio.
En ambas salas se organizaran los distintos ta-
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lleres y actividades grupales, asi como la acti-
vidad académica de los pacientes.

Se debe contar también con un aula con dis-
tintas zonas de trabajo, una zona de lectura,
una zona de consulta donde se encuentren los
ordenadores y también una zona de mesas en
las que los pacientes puedan llevar a cabo de
manera individual o grupal trabajos estable-
cidos por el profesor. La actividad académica
sera establecida de manera individualizada
por el profesor para cada nifio en funcién de
sus necesidades y se establecera una franja ho-
raria para llevar a cabo actividades escolares.
Paralelamente, en otra sala se llevara a cabo
otra actividad destinada a aquellos pacien-
tes mayores de 16 afios ya desvinculados del
colegio o para aquellos pacientes que, por la

gravedad de los sintomas, no puedan llevar a
cabo dicha actividad.

Los lavabos han de estar cerrados con llave
y no han de poder cerrarse desde dentro por
motivos de seguridad.

La zona de taquillas se situara a la entrada del
hospital de dia y alli se depositaran las distin-
tas pertenencias de los pacientes que no estén
autorizadas dentro del Hospital y el material
escolar de cada uno.

La sala de reflexiéon o de #me out ha de ser una
sala acolchada, sin muebles, salvo alguna col-
choneta o puff donde los pacientes de manera
segura puedan ser manejados cuando presen-
tan estados de importante ansiedad o agita-

cion.
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Todas las semanas, los lunes se discutiran las
nuevas derivaciones a Hospital de Dia. En fun-
ci6n de la gravedad de los sintomas se decidira
s1 el ingreso es mas o menos urgente y aquellos
casos que cumplan criterios de ingreso, pero
no de manera urgente, se anadiran a la lista de
espera del Hospital de Dia. Aquellos casos du-
dosos seran valorados en una primera entrevis-
ta por alguno de los profesionales del Hospital
de Dia el jueves por la manana. Posteriormen-
te, se volvera a comentar el caso en la reunion
del lunes, y asi decidir su ingreso o no.

En caso de que todas las plazas estén ocupadas
y se valore riesgo importante para un pacien-
te, se propondra ingreso a tiempo completo
en la unidad de hospitalizacién infanto-juve-
nil o se acordara asistencia diaria de manera
ambulatoria con los profesionales de Hospital
de Dia hasta que pueda ingresar e integrarse
en el programa completo. Aquellos pacientes
ingresados en la Unidad de Hospitalizacion
seran vistos de manera diaria por alguno de
los profesionales del Hospital de Dia, quienes
asumiran dichos pacientes.

Los nuevos ingresos entraran a las 9:30 h.
de la manana, siempre acompafnados por un
familiar directo o un cuidador. La acogida
sera llevada a cabo por el psicologo clinico y
el enfermero de la unidad. Los padres y los
pacientes menores de 16 afios han de firmar
el consentimiento informado del ingreso del
menor. El psicologo clinico y/o el psiquiatra
de la unidad recogeran la historia clinica del
paciente. El psiquiatra serd el encargado de
realizar una primera exploracién fisica, pres-
cribir medicacion y solicitar aquellas pruebas
complementarias que sean necesarias. La en-
fermera de la unidad explicara a los padres y
al paciente el funcionamiento del Hospital de
Dia, horarios, normas de convivencia y mo-
tivos de expulsion de éste. Les ensefiara tam-
bién las instalaciones.

Al dia siguiente del ingreso, en la reuniéon de
equipo, se discutira el plan terapéutico del
paciente, los objetivos a cumplir y alertas de

riesgo vinculadas al paciente en caso de que
hubiera alguna (por ej. pacientes con riesgo
autolitico).

¢Pero quién es candidato a Hospital de Dia?

Lo novedoso de nuestro proyecto es que aqui
se incluyen a joévenes con edades de entre 12y
17 anos. Como ya sabemos, en Galicia a partir
de los 16 anos los adolescentes pasan al servi-
cio de adultos perdiéndose la continuidad de
tratamiento en unos afos claves del desarrollo
y en el que surgen una parte importante de los
Trastornos mentales en la gente joven. Lo que
siempre tuvimos claro es que no podiamos de-
jar a este grupo de poblacién sin recurso en
una etapa vital critica para evitar la cronifi-
cacion de algunos trastornos mentales, siendo
los criterios de inclusion:

— Presentar patologia psiquiatrica activa que
no responde al tratamiento ambulatorio,
que precise un tratamiento de mayor inten-
sidad y/o contencion dentro del ambito de
la hospitalizaciéon a tiempo parcial.

— Presentar una duda diagnéstica o un diag-
nostico diferencial complicado en régimen
ambulatorio.

— Presentar trastornos de la conducta ali-
mentaria con mala repuesta al tratamiento
ambulatorio o como paso previo a control
ambulatorio tras hospitalizaciéon en unidad
especifica.

— Presentar cualquier patologia que genere
un marcado deterioro del ambiente fami-
liar, social o escolar del menor.

Una vez que tenemos establecidos los espacios
y el funcionamiento basico, debemos tener
claras las necesidades humanas. El Hospital
de Dia tiene una labor importantisima a ni-
vel rehabilitador y para ello necesitamos esta-
blecer un plan de actuacién individualizado y
centrado en las necesidades de cada paciente.
Para poder hacer esto hace falta un equipo, un
equipo multidisciplinar y dispuesto a trabajar
con y para el paciente y todas las redes de apo-



yo disponibles, reforzando lazos y minimizan-
do el impacto de la enfermedad mental en su
vida. La clave es normalizar y desestigmatizar.

El equipo estard formado por un psiquiatra,
un psicologo clinico, un profesor, un terapeuta
ocupacional, un enfermero especialista en sa-
lud mental y un trabajador social.

El psiquiatra sera parte activa del equipo mul-
tidisciplinar encargado del diagnéstico y ade-
cuada filiaciéon del paciente, formando parte
del proceso de evaluacion inicial del paciente
y decidiendo junto con el resto del equipo la
intervenciéon mas adecuada a seguir.

Se encargara de pautar tratamiento farmaco-
l6gico en aquellos casos que asi lo requieran y
evaluar tolerancia, efectividad y efectos secun-
darios derivados del mismo. Asi mismo, visita-
ra de manera diaria a todos los pacientes que
se encuentren con tratamiento farmacologico
decidiendo los cambios pertinentes en funcién
de la evolucion de cada nino.

Una vez se proceda al ingreso, el psicologo cli-
nico decidirad el procedimiento psicoterapéuti-
co de cada paciente, asi como qué grupos o
talleres se adecuan mejor a cada individuo. Los
pacientes que requieran de tratamiento psico-
légico seran vistos de manera individualizada
cada dia, revisandose los objetivos pautados.

Asi mismo, el psicologo clinico pasara aquellas
escalas psicométricas que vea necesarias para
una adecuada filiacién del caso y también los
cuestionarios en el ingreso y el alta del pacien-
te. Es importante que, inicialmente, se pasen
aquellas escalas que permitan determinar el
nivel intelectual del paciente y la psicopatolo-
gia presente en el momento del ingreso. Los
cuestionarios se llevaran a cabo al ingreso y al
alta como dato objetivo de mejoria en el esta-
do clinico. En ocasiones, también se decidira
si repetir alguna escala de evaluacion si se cree
necesario para ver evolucion.

El profesor se encargara de la recogida de in-
formacién sobre el alumno, incluyendo entre-
vistas con los padres y también con el centro

escolar para programar objetivos, y también
el proceso educativo una vez se proceda al alta
del paciente. El profesor también tiene una la-
bor en aquellos casos en los que los pacientes
hayan abandonado los estudios, aportando in-
formacion de las posibilidades de la formacion
profesional o de la integracién en actividades
laborales en pacientes mayores de 16 anos con
dificultades académicas.

Entre las funciones del terapeuta ocupacional
se encuentran la valoracion funcional de cada
adolescente. Llevar a cabo intervenciones es-
pecificas para adquirir, recuperar o mejorar
competencias para realizar las actividades de
la vida diaria, mejorando la autonomia perso-
nal. Dar educacion para actividades de ocio
y desarrollar aquellos intereses individuales
de cada paciente centrados en su vocacion o
plan de futuro, asi como informar y asesorar
a familias, tutores o educadores de los nifios
para llevar a cabo modificaciones en el ambito
domiciliario.

Al igual que el resto de los miembros del equi-
po, enfermeria tiene un papel clave no solo
en la acogida del paciente, sino también a lo
largo de todo el ingreso de éste, ya que sera
el encargado principal de controlar la inges-
ta alimentaria de los pacientes y normalizar
habitos, administrar medicacién pautada y
registrar efectos secundarios, y controlar cons-
tantes vitales. Participard también en grupos
psicoeducativos especificos.

Inicialmente, el trabajador social tendra una
entrevista de acogida con el responsable del
menor para definir el problema y clarificar la
demanda. Se recogeran los datos sociofamilia-
res para poder elaborar un diagnostico social,
en el que se determinen situaciones de riesgo
en este ambito. Llevara a cabo una interven-
cion social directa con el paciente (entrevistas
socioeducativas dirigidas a potenciar la auto-
nomia en las actividades cotidianas, trabajo
dirigido a orientar sobre las alternativas for-
mativas y laborales, trabajo dirigido a orien-
tar sobre las actividades de ocio, seguimiento
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de la evolucion de la situaciéon o problema,
seguimiento de la intervencién global, visitas
domiciliarias para intervenir en la situacién
sociofamiliar) y una intervencion social direc-
ta con la familia o responsable del menor. In-
tervencion dirigida a reforzar u organizar las
funciones parentales, o ayudar a crearlas si no
existen: disminuciéon de situaciones de riesgo
social.

DECONSTRUYENDO
ESPACIOS, EL PROGRAMA
YAM

Nuestro aterrizaje en el programa YAM estu-
vo rodeado de mucha ilusiéon. Ambas teniamos
referencias de dicho programa por articulos y
formaciones a las que habiamos acudido y lo
que sabiamos era que: se trataba de un pro-
grama que se implementaba en los institutos,
de caracter preventivo, corto en duraciéon y
con unos resultados que nos tenian expectan-
tes jdisminucién del 50% en nuevos intentos
de suicidio y en ideas suicidas!

Eso sonaba casi a féormula magica... y traba-
jando con ninos y adolescentes, el uso de la
magia siempre nos ha gustado un poquitin.

Creemos que es importante recordar la situa-
ci6on en la que se encuentran nuestros meno-
res. Han pasado casi 3 anos desde el inicio de
la pandemia por COVID-19, pero sus conse-
cuencias todavia nos acompanan.

El 7 de abril del 2022, en el marco del dia de
la Salud Mental, el Grupo de Trabajo Multi-
disciplinar sobre Salud Mental en la Infancia
y Adolescencia (al que pertenecen distintas
asociaciones de Pediatria y Salud Mental In-
fanto-Juvenil) elabora un comunicado en el
cual podemos leer los siguientes datos:

— Antes de la pandemia el porcentaje de me-
nores con alguna patologia de Salud Men-
tal estaba entre un 10-20%.

— Después de la pandemia se observan dos fa-
ses: una primera de disminucién de asisten-
cia por parte de menores tanto a servicios
de Urgencia como de Atencién Primaria, y
una segunda fase con un importante incre-
mento de demanda de atencién en meno-
res por problemas de salud mental.

— Observan un incremento de hasta el 47%
en Trastorno Mental y del 59% en com-

portamientos suicidas en menores compa-
randolo con 2019.

— En la postpandemia nos hablan de meno-
res con mas ansiedad, mas sintomas depre-
sivos, mas autolesiones y mas conductas
suicidas.

— En el comunicado titulan de forma textual
a uno de los puntos de la siguiente manera:
“casos mas graves, mas jovenes y mas hos-
pitalizaciones”.

Y esto se corresponde con nuestra percepcion
en la clinica diaria. Nos estamos encontrando
a menores con elevados niveles de sufrimiento
y familias impotentes ante todo esto.

También en el ano 2022, desde la Conselle-
ria de Sanidade y en coordinacién con la de
Educacion, se lleva a cabo la actualizaciéon del
“Protocolo de Prevencién y Actuacién en los
ambitos Sanitario y Educativo ante el Riesgo
Suicida infanto-juvenil”, creando una via ra-
pida de derivaciéon a Salud Mental de meno-
res que presentan riesgo suicida. Esto supone
agilizar el contacto de las familias con la aten-
cion especializada, y mejorar la coordinacion
entre el ambito educativo y el sanitario. Se
crea, ademas, un programa especial, “Codigo
Agarimo”, dentro del sistema “Alerta Escolar”
del 061 para la atencion del riesgo suicida.

Para los profesionales de las Unidades de
Salud Mental Infanto-Juveniles supone reor-
ganizar nuestras agendas, ya bastante satu-
radas —todo sea dicho—, para poder atender
de forma adecuada esta demanda social que
venimos percibiendo desde hace un tiempo.
Trabajar de manera coordinada con los cen-
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tros escolares es la tnica forma correcta de
trabajar, y el “Codigo Agarimo” aporta una
herramienta nueva para hacerlo. Nos encan-
taria poder decir que estamos sacando todo el
provecho posible de esto, pero los inicios nun-
ca son faciles. Sin embargo, podemos asegurar
que la gran mayoria de los profesionales de di-
ferentes ambitos que trabajamos con menores
estamos preocupados y tratando de optimizar
al maximo las herramientas, escasas la mayor
parte del tiempo, con las que contamos.

Pues en todo este contexto que os acabamos
de describir se nos informa de la oportunidad
de formarnos en la metodologia YAM vy parti-
cipar en la puesta en marcha de este programa
en Galicia, primera comunidad auténoma a
nivel nacional en impulsar esta iniciativa.

Ser las primeras en algo activa en nosotras di-
ferentes emociones: ilusion, curiosidad, vérti-
go. La primera fase a la que nos enfrentamos
es la de saber si seriamos elegidas o no para
formar parte de esos 20 profesionales que con-
formarian el primer grupo YAM. Ya sabiamos
varias cosas: que ese grupo inicial estaria com-
puesto por profesionales de diferentes discipli-
nas, como trabajadores sociales, psiquiatras,
orientadores, maestros, psicologos clinicos;
que después de una semana de formacion teo-
rica tendriamos que implementar lo aprendi-
do en diferentes centros educativos; y que la
formacioén seria en lengua inglesa (este tltimo
dato digamos que le preocupé mas a una de
nosotras que a la otra).

La realidad es que nos moriamos de ganas de
poder asistir juntas a esta formacion y ser par-
te del grupo YAM.

Y nos seleccionaron, jgenial, nosotras lo vale-
mos!

Insisto en que una de nosotras tuvo que hacer
una inmersion en la lengua inglesa (desde aqui
agradezco a mi leacher toda su dedicacion),
pero estabamos preparadas para retomar do-
cencia juntas, como hace 15 anos habiamos
hecho en las aulas del CHUS.

El curso de formacién comenzo el 29 de mayo
del 2023 a las 9:00 h. de la manana en San-
tiago de Compostela. Asi que a las 7:30 h. sa-
limos de nuestra ciudad, compartiendo coche,
ilusion y algo de incertidumbre... ;como iba a
ser esto del YAM? Al llegar vimos caras cono-
cidas que nos alegré6 mucho encontrar y per-
sonas que no conociamos (por ahora) pero con
las que compartiriamos una semana intensa.

Los docentes estaban reunidos en el aula que
tenfamos asignada y con una puntualidad
muy nordica nos hicieron pasar con el tiem-
po suficiente para acomodarnos y comenzar
la formacién a las 9:00 h. en punto. Las sillas
estaban dispuestas en circulo (panico escénico)
Y, poco a poco, nos fuimos sentando, entre sa-
ludos, sonrisas y miradas cautelosas. Alli esta-
bamos 20 profesionales hechos y derechos sin
saber muy bien de qué iba esta formacion y un
poco asustados.

Comenzé el curso con la bienvenida y pre-
sentacion de los objetivos del curso y de los
docentes. Y aqui tenemos que hacer un pa-
réntesis para agradecer a todos y cada uno de
ellos su paciencia y profesionalidad: Sanna,
Adriana, Niklas y Vladimir, muchisimas gra-
cias por todo.

Tras esta presentacion del curso tuvo lugar
la primera actividad grupal. Os ponemos en
situacion: todos sentados en circulo (panico
escénico), hablando en un idioma que no es
el materno para ninguno (habia suecos, ita-
lianos y gallegos) y uno a uno teniamos que
hablar sobre nuestra adolescencia, la ropa
que vestiamos, el idolo al que admirabamos,
dénde pasabamos el tiempo y como era nues-
tro peinado (panico escénico). Podemos decir
que ese fue el principio de una experiencia de
aprendizaje inmersivo. Volviamos a ser ado-
lescentes, inseguros, con miedo a ser juzgados,
sintiendo que los demas lo hacen mejor que
ta... Pero en un ambiente de seguridad, con
companeros estupendos y donde cada apor-
tacion era valorada. Porque eso exactamente
es el YAM: conseguir que un grupo de adoles-



centes pueda hablar y debatir sobre temas que
les preocupan en un ambiente seguro y sin
que la opinion del adulto tenga mas valor que
la suya, pero si colaborando con informacion
veraz. Nadie es experto, todos aprendemos a
aportar y a valorar las aportaciones del otro.

Recomendamos encarecidamente a cualquier
profesional que trabaje con ninos y adolescen-
tes pasar por una experiencia similar, incluso
repetirla de forma periddica.

La formacion fue alternando de manera muy
acertada exposiciones tedricas sobre el pro-
grama con €jercicios practicos.

Las exposiciones tedricas nos aportaron datos
muy interesantes sobre el programa YAM:

— La intervenciéon YAM esta disefiada para
promover el conocimiento sobre salud
mental, estilos de vida y comportamientos
saludables entre los adolescentes.

— A todos los alumnos se les entregara un fo-
lleto educativo y de sensibilizaciéon perso-
nalizado que abarca seis temas especificos
relacionados con: concienciacion sobre la
salud mental y las conductas de riesgo/sa-
lud, consejos de autoayuda, estrés y crisis,
depresion y pensamientos suicidas, ayudan-
do a un amigo con problemas, y obtener
asesoramiento: a quién contactar. El folleto
también incluye niimeros de teléfono y di-
recciones de correo electronico de centros
de salud locales, asociaciones, grupos para
jovenes y otro tipo de recursos en caso de
que los alumnos deseen buscar ayuda.

— Una vez iniciada la intervencion se cuelgan
seis carteles en el aula que cubren los seis
temas clave, igual que en los folletos.

— Las sesiones mas tedricas se combinan
con sesiones de dilemas y juegos de roles,
y abordan los seis temas antes menciona-
dos, que los adolescentes pueden encontrar
de nuevo en los folletos repartidos o en los
posteres.

— En cuanto a la efectividad del programa
nos hablaron sobre el proyecto Saving and
Empowering Young Lwes in Europe (SEYLE).
SEYLE es un ensayo controlado aleatorio
(ECA) cuyo objetivo es promover la salud
mental y los estilos de vida saludables, al
tiempo que previene la psicopatologia y los
comportamientos suicidas entre los adoles-
centes. Los datos epidemiologicos son de
11.110 alumnos del grupo de edad de 14 a
16 anos, reclutados en 168 escuelas de 10
paises de la Unién Europea. El proyecto
compara la efectividad de tres intervencio-
nes, basadas en tres estrategias preventivas
especificas dirigidas a: 1) maestros y perso-
nal escolar, 2) profesionales y 3) alumnos,
en comparacién con un grupo de control.
La intervenciéon de empoderamiento de los
alumnos, llamada Youth Aware of Mental Heal-
th (YAM), mostr6 resultados significativos en
la prevencion de nuevos casos de intentos de
suicidio, ideacion suicida grave con planes y
depresion. Se observé una reduccion de mas
del 50% de los casos de intentos de suicidio
y de los casos de ideacion y planes suicidas
graves, asi como una reduccion significativa
del 30% de los casos con depresion mode-
rada a severa (Wasserman, 2016). Podemos
concluir que es efectiva.

Poco a poco ibamos haciéndonos una idea
de en qué consistia este programa y de lo ex-
periencial que iba a resultar esta semana de
nuestra vida.

Ademas de aprender toda la parte tedrica,
entender los estudios previos que han dado
lugar al YAM, el contenido y la estructura
de las sesiones, teniamos que convertirnos en
adolescentes y vivir en primera persona la ex-
periencia YAM (y en inglés, para mas inri).

Los instructores nos indicaron que cuando
chasqueaban los dedos nosotros nos conver-
tiamos en adolescentes y hasta que repetian
el chasquido no podiamos abandonar nuestro
papel de quinceaneros. Ha sido tremenda-
mente interesante ver qué tipo de adolescente
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elegiamos, imaginaos la de informacion sobre
nosotros mismos que hemos volcado ahi. Por-
que en las pausas de café todos reconociamos
que no era nuestra version real de adolescente
la que estaba en ese curso, era nuestro adoles-
cente imaginado. Asi que un grupo de adultos
que trabajamos con menores teniamos que
traer al presente nuestra representacion de
adolescente e interactuar en grupo con el res-
to de las representaciones de los companeros.
Huelga decir que disfrutamos muchisimo con
esta experiencia. La repetiriamos ahora mis-
mo sin dudarlo.

Y una vez superada la parte tedrica nos to-
caba realizar la parte practica en un Centro
de Educaciéon Secundaria (panico escénico).
Creo que los que estamos acostumbrados a
trabajar en el ambiente hospitalario nos senti-
mos mas perdidos en un aula. Se nos despoja
de “la bata blanca” (aunque la mayoria traba-
jamos sin ella) y tenemos que movilizar otros
recursos y herramientas.

De nuevo nos toca viajar acompanadas de
nuestras ilusiones y temores para llevar todo
esto que aprendimos y compartimos en for-
mato comprimido a lo largo de una semana, a
un instituto real, con adolescentes reales en su
ambiente real (panico escénico).

Al llegar, dia de lluvia de mediados de junio,
el director del centro nos recibe dandonos la
bienvenida y compartiendo con nosotras la
opini6én de que el tindem salud mental-educa-
cién es importante y necesario. No podemos
estar mas de acuerdo, para muestra un boton.

Tenemos algo mas de una hora para prepa-
rar el aula, colgar los posteres, poner la pre-
sentacion y cocinar a fuego lento toda nuestra
ansiedad anticipatoria. Nos tomamos un café
con pincho en la cafeteria del instituto (precios
inigualables) que nos ayuda a activar todos
nuestros recuerdos adolescentes. Casi creimos
tener que volver a estudiar para el parcial de
matematicas.



Volvemos al aula y a los pocos minutos llegan
los chicos y chicas que van a ser el primer gru-
po de Espana en recibir la formaciéon YAM
(panico escénico). Solo podemos decir que nos
lo han puesto muy facil y que ha sido un pla-
cer poder trabajar con ellos, por algo decia-
mos que los niflos y adolescentes son nuestras
personas favoritas del mundo. Se mostraron
timidos, pero colaboradores, saben de los que-
brantos del amor y del desconsuelo porque
son parte de su vida y saben cémo llamarle
estrés y depresion cuando toca, son listos y te-
nemos la obligacion y el deber de cuidarlos y
de respetarlos. Se nos olvidaran sus nombres,
pero nunca nos olvidaremos de ellos, nuestro
primer grupo YAM.

Y por ahora solo podemos contaros esto, to-
davia estamos dando los primeros pasos en la
implantacion de este programa, pero espera-
mos poder formar parte de la familia YAM
mucho tiempo.

CONCLUSIONES:

ENTRE CONSTRUIR Y
DECONSTRUIR SEGUIMOS
TRABAJANDO

Ante todo tenemos que mostrar nuestro agra-
decimiento, ya que no todos los dias se tiene
la oportunidad de iniciar tantos proyectos no-
vedosos y que creemos marcaran un antes y
un después en la salud mental infanto-juvenil.
Con esto dicho, nuestro espiritu combativo no
nos permite mantenernos calladas ante ciertas
carencias y dificultades. Quizas, lo mas rese-
nable es la falta de recursos. Parado6jicamente,
el aumento de demanda no se ha acompana-
do con un aumento de recursos de la misma
magnitud, lo que dificulta mantener la moti-
vaciéon ante la sobrecarga asistencial actual.
Esto ha sido y es la losa que mas nos pesa. Hay
grandes proyectos en Salud Mental que aca-

ban truncados (o que ni si quiera se inician)
por este motivo.

Tras esta pequena reflexion volvemos a lo po-
sitivo (es nuestro estilo). Estos dos proyectos
que esperamos desarrollar en los afos futuros
han conseguido dicotomizar nuestra vision de
la salud mental en los jévenes, extendiendo la
misma a nuestra practica clinica. Por un lado,
hemos aprendido que a veces la mejor tera-
pia es una escucha activa e, incluso, provocar
el pensamiento divergente. Asumimos que no
lo sabemos todo y que, dia a dia, los nifios y
adolescentes nos siguen ensefiando. Invitar al
menor a pensar y a expresar sus ideas, aunque
no sean las nuestras, respetarlo y fomentar su
pensamiento critico es la manera de tratarlo
con respeto y ayudarlo en su desarrollo. Por
otro lado, entendemos la vulnerabilidad y fra-
gilidad de las mentes de los jovenes y su nece-
sidad de crear espacios contenedores, y como
una paciente una vez nos dijo: «soy un cubito
de hielo derretido, lo tinico que necesito es una
cubitera». Nos ha encantado esta metafora y
hemos entendido que, en ocasiones, nuestros
menores necesitan que seamos esas cubiteras,
que creemos limites seguros en los que puedan
recomponerse, pasar de un estado liquido,
desorganizado y disperso, a un estado solido,
integrado y emocionalmente mas estable.

Mantenemos nuestro optimismo de siempre y
seguiremos luchando y disfrutando con nues-
tro trabajo.
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RESUMEN

En este articulo las psicélogas clinicas que
trabajamos en colaboracién con atencion
primaria en las diferentes areas sanitarias del
Servizo Galego de Satde, queremos exponer
nuestras experiencias desde el inicio del pro-
yecto en 2021, que se enmarca en el «Plan de
Satde Mental de Galicia postcovid-19. Perio-
do 2020-2024». La implantacion en las distin-
tas areas sanitarias ha resultado heterogénea,
por lo que nos parece importante compartir y
reflexionar sobre los diferentes modelos de ac-
tuacion que se estan llevando a cabo y extraer
conclusiones que nos guien en el trabajo en
un programa que, si bien ha resultado exitoso
en otras comunidades autonomas del Servicio
Nacional de Salud y también cuenta con algu-
nos antecedentes en nuestra comunidad, tiene
una trayectoria reciente en nuestro contexto.

PALABRAS CLAVE — psicologia clinica,
atenciéon primaria, salud mental, accesibili-
dad, continuidad asistencial, trabajo colabo-
rativo.

ABSTRACT

In this article, the clinical psychologists who
work in collaboration with primary care in the
different health areas of the Galician Health
Service present their experiences since the be-
ginning of the project in 2021, which 1s part
of the "Mental Health of Galicia postcovid-19
project. Period 2020-2024 ". The implemen-
tation in the different health areas has been
heterogeneous, so it seems important to share
and reflect on the different models of action
that are being carried out and draw conclu-
sions that guide us in working on a program
that, although it has been successful in other
autonomous communities of the National
Health Service, and has some precedents in
our community, it has a recent history in our
context.

KEY WORDS — clinical psychology, pri-
mary care, mental health, accessibility, conti-
nuity of care, collaborative work.
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INTRODUCCION

En los tltimos afios es evidente el incremen-
to de la demanda asistencial en los servicios
de salud mental. En atencién primaria, como
primer eslabén de la cadena asistencial, tam-
bién se observa un creciente nimero de con-
sultas por problemas relacionados con la salud
mental. En Galicia, el 27,4 % de las consultas
atendidas en centros de salud estan relaciona-
das con problemas de salud mental, especial-
mente problemas de ansiedad, alteraciones
del suefio, trastornos depresivos y reacciones
de adaptacion (Subdireccion General de In-
formacién Sanitaria, 2021).

En el momento actual, en la red de salud pt-
blica gallega existen aproximadamente cinco
especialistas en psicologia clinica por cada
100.000 habitantes «mientras que se estima
que una tasa por debajo de 12 psicologos clini-
cos imposibilita la prestacion de esta asistencia
sanitaria» (Europa Press, 2023). Con esta ratio
de facultativos, la accesibilidad y continuidad
a la atencion psicolégica se ve comprometida
significativamente. Esta realidad dificulta el
que los pacientes tengan acceso a tratamientos
psicolégicos en unos tiempos de espera y se-
guimiento adecuados e incrementa la necesi-
dad de recurrir a tratamientos farmacolégicos
para abordar el sufrimiento psiquico, condi-
cionando asi el derecho a decidir, tras recibir
la informacién adecuada, entre las opciones
terapéuticas disponibles para las personas (psi-
cologica y/o farmacologica).

El «Plan de Salud Mental de Galicia postco-
vid-19» expone:

Desde la perspectiva del paciente, hay evidencia de que
las personas prefieren ser atendidas en su entorno, den-
tro de su hogar y comumidad, lo que requiere un énfasis
en la atencion integrada de alta calidad que facilite a
los profesionales de atencion primaria y hospitalaria
una mayor colaboracion en el tratamiento de pacien-
tes mediante el seguimiento compartido. Una atencion
centrada en el paciente por parte de los servicios de
salud mental favorece la continwidad asistencial. Los
pacientes informados sobre sus necesidades y opciones

de atencion obtienen una mejor respuesta de los servicios
sanitarios. (Servizo Galego de Satude, 2020)

Este plan también propone entre sus objetivos:

Favorecer el acceso a los tratamientos y evitar la cronifi-
cacion. Dotar a los equipos de atencion primaria de las
herramientas necesarias para hacer frente al abordaje
de los trastornos mentales mds frecuentes, fomentan-
do la coordinacién con los recursos especificos en salud
mental, y el desarrollo de programas de intervencion
soctocomumitaria en salud mental son acciones priori-
tarias a desarrollar durante la vigencia de este plan.
(Servizo Galego de Satde, 2020)

En la materializacion de este plan se recoge la
contratacion de un psicologo clinico por area
sanitaria dentro de los servicios de salud men-
tal para trabajar en determinados centros de
salud y en estrecha coordinacién con los equi-
pos de salud mental.

Cabe recordar que, desde 2010, los residentes
de Psicologia Clinica realizaban una rotacién
de tres meses o de un dia a la semana duran-
te un afo, en el tltimo ano de residencia, en
cumplimiento con la Orden SAS/1620/2009,
de 2 de junio, por la que se aprueba y publica el pro-
grama _formatio de la especialidad de Psicologia Cli-
nica (2009), pero estos residentes no contaban
con un adjunto facultativo especialista en psi-
cologia clinica adscrito a dicho dispositivo. Por
otro lado, también contamos con referencias
a nivel nacional de este tipo de programas de
trabajo con atencién primaria, como los que
se llevan a cabo en Cataluna, Asturias (Vei-
ga Martinez y Lopez Alonso, 2017; Gutiérrez
Lopez et al., 2020) o Murcia (Martin Gar-
cia-Sancho et al., 2018), que han resultado
exitosos y han asentado y ampliado un mo-
delo de trabajo colaborativo, dando respuesta
a la demanda asistencial y contribuyendo a la
optimizacion de recursos y a evitar el colap-
so de los dispositivos especializados de salud
mental.

La inclusion del facultativo especialista en psi-
cologia clinica en atencion primaria pretende
hacer accesibles los tratamientos psicologicos



a los usuarios que presentan cuadros clinicos
del rango de los estados de ansiedad, animo
deprimido, reacciones adaptativas y trastor-
nos psicosomaticos clinicamente significati-
vos, a través de intervenciones con apoyo en
la evidencia, breves y focalizadas en el proble-
ma, tanto en formato individual como grupal

(Carballal Fernandez et al., 2019).

A continuacion, describimos el trabajo que se
realiza en cada una de las areas sanitarias. No
se incluyen datos de A Corufa y Santiago, ya
que hasta la fecha no se ha iniciado en estas
areas un programa de estas caracteristicas.

FERROL

En Ferrol se inicié un programa de enlace en-
tre salud mental y atencién primaria en mar-
zo de 2021, con un equipo formado por una
psicologa clinica y una psiquiatra, aunque ac-
tualmente solo la psicologa clinica se desplaza
a los centros de salud (al de Narén, tres dias a
la semana, y al de Fene, un dia a la semana).
Inicialmente se acudia también al centro de
salud Fontenla-Maristany, pero tras los pri-
meros meses de pilotaje se decidi6 continuar
con el programa solo en los centros con mayor
viabilidad logistica y se amplio la prestacion al
centro de Nar6n en su totalidad, ya que, en el
pilotaje inicial, en este centro solo se contaba
con los cupos de manana.

Semanalmente la psicologa realiza un filtro de
las derivaciones de estos centros de salud. Se
elabor6 al inicio del programa un modelo de
hoja de interconsulta en el que se especifican
apartados de informacién sobre la derivacién
para facilitar un triaje lo mas ajustado posible
a las necesidades de cada caso. En base a esta
informacion, la psicéloga selecciona los casos
subsidiarios de atencién en su centro de salud
(fundamentalmente cuadros de ansiedad, de-
presion leve-moderada y procesos adaptativos
en los que no haya una evolucién recurrente
o cronica) y los casos que seran derivados a

otros dispositivos de salud mental: Unidad de
Salud Mental (USM), Unidad de Conductas
Adictivas, Psicogeriatria, Centro de Orienta-
ci6on Familiar (COY), etc.

En los casos en los que la atencién se lleva a
cabo en el centro de salud, esta abarca desde
la orientacién en el manejo de casos en cola-
boracién con los médicos de atencién prima-
ria (MAP), hasta la intervenciéon directa por
parte de la psicologa clinica; la cual se realiza,
en la mayoria de los casos, en un formato de
intervenciéon individual, de caracter breve y
focalizado en objetivos terapéuticos. Si tras la
valoracion inicial se detecta la necesidad o si
la evolucién no es favorable, se deriva el caso

ala USM.

El programa permite en la actualidad ofrecer
una primera consulta con psicologia clinica en
un plazo entre una y cuatro semanas, y la pe-
riodicidad de las consultas de seguimiento es
de aproximadamente una al mes. Se realizan
a diario tres primeras consultas de 40 minutos
y cinco de seguimiento de 30 minutos, ademas
de los tiempos destinados a la coordinacion
con los equipos de atencién primaria (médicos
de familia, personal de enfermeria y trabaja-
dores sociales) y con el equipo multidisciplinar
de salud mental (enfermeras, psiquiatras, psi-
c6logos clinicos y personal administrativo).

Se ha llevado a cabo, de octubre de 2021 a
junio de 2022, un ciclo de sesiones formativas
para MAP en estos centros de salud, imparti-
do por la psiquiatra y la psicéloga clinica del
programa, sobre las casuisticas de salud men-
tal mas comunes en atencioén primaria. Tam-
bién, en abril de 2023, la psicologa clinica ha
participado en una mesa redonda sobre salud
mental dirigida a poblacién general, en cola-
boracién con el Concello de Narén. Ademas,
desde el ano pasado, las psicologas internas
residentes del Area Sanitaria de Ferrol reali-

zan, con supervision de la psicologa clinica del
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programa, su rotaciéon en primaria durante un
periodo de tres meses.

La implementacién de este programa esta re-
sultando satisfactoria tanto desde los centros
de salud como desde las USM. La psicologa
clinica y la psiquiatra elaboraron inicialmen-
te, a propuesta del jefe de servicio, un modelo
de trabajo colaborativo entre salud mental y
atencion primaria que se ha traducido, desde
su implementacién, en un programa estructu-
rado y en un proceso de conocimiento mutuo
entre profesionales, que permite un mejor y
mas rapido abordaje de aquellas patologias
que pueden ser resueltas con una intervencion
temprana. Hay que destacar la colaboracion
del personal de enfermeria y administrativo
de las USM en la gestion de citas y filtro de de-
rivaciones, asi como la colaboracién y dispo-
sicion por parte de los MAP y demas personal
de los centros de salud, pues la coordinacién
es un aspecto fundamental para el adecuado
funcionamiento del programa.

VIGO

En el Area Sanitaria de Vigo para comenzar
con esta experiencia se decidi6 la eleccion
de dos centros de salud, concretamente el de
Bembrive y el de Sardoma. En mayo del 2021,
se inicia la actividad asistencial del psicélogo
clinico ubicado fisicamente en el centro de sa-

lud de Bembrive.

El trabajo del psicologo clinico como figura
de enlace en atenciéon primaria consiste en se-
leccionar, de las interconsultas que se derivan
a salud mental, aquellas que se corresponden
con trastornos mentales comunes (ansiedad,
depresién y trastornos adaptativos) y aten-
derlos en atencién primaria. En esta primera
experiencia se limita la atencién a personas
mayores de dieciséis anos.

Se establecen las funciones del psicélogo clini-
co en tres niveles. En un primer nivel, a través
de la E-Consulta, se realiza la funcién de cri-

baje que desde el programa realiza el psicolo-
go clinico para discriminar los cuadros leves/
moderados de los graves, dado que estos ulti-
mos seran atendidos desde una USM u otros
dispositivos especificos de salud mental. En un
segundo nivel, se lleva a cabo la cita presen-
cial, esta es la intervencion terapéutica propia-
mente dicha (formato individual y/o grupal).
En un tercer nivel, se realizan las coordinacio-
nes con el personal de los centros de salud y/o
recursos externos sociocomunitarios.

En cuanto a la agenda de consultas, se estable-
cen dos huecos diarios de una hora de dura-
ci6n para las primeras citas cuyos objetivos son
la apertura del «Episodio de Psicologia Clinica
en Atencion Primaria», la impresion diagnos-
tica inicial y la derivacion y/o establecimiento
del plan de tratamiento individualizado. Para
las citas de seguimiento se establecen cuatro
huecos por dia de 40 minutos de duracién. Se
plantea una intervencién terapéutica breve y
focalizada. El resto del tiempo de la agenda
diaria estd reservado para la revision de las
derivaciones (funcién de cribaje mediante
E-Consulta) y para las coordinaciones (inter-
nas y/o externas).

Como estaba prefijado al inicio del programa,
se dedica un espacio importante a la coordina-
cion con el personal sociosanitario de ambos
centros de salud y dispositivos comunitarios
de la zona. De forma reglada se participa en
las sesiones de docencia que se realizan en el
centro de salud de Sardoma con frecuencia se-
manal. Desde el inicio, el psicélogo clinico ha
impartido diferentes sesiones, bien a propues-
ta del equipo multidisciplinar o por iniciativa
propia. En estas sesiones también participan
e imparten algunas de ellas los residentes de
psicologia que estan rotando por el dispositivo
en ese momento.

Se realiza supervision de los PIR, MIR y EIR,
y, dentro del programa de formaciéon de re-
sidentes, el psicologo clinico participa como
tutor del/la PIR mientras rota por este dis-
positivo. Asimismo, tanto los residentes de



Foto: Diva Plavalaguna

medicina familiar comunitaria como los de
enfermeria estan mostrando interés por par-
ticipar en las actividades de psicologia clinica.
Teniendo esto en cuenta, se esta estableciendo
un calendario para que los residentes de las
diferentes especialidades que asi lo demanden
puedan rotar, durante su estancia en el servi-
cio de psiquiatria, por el programa de psicolo-
gia clinica en atencién primaria.

A nivel comunitario, se esta llevando a cabo
un grupo de autocuidado para personas cui-
dadoras con caracter multidisciplinar, en el
que el psicologo clinico forma parte del equi-
po impartiendo la parte relacionada con el
autocuidado.

Como proyecto futuro se esta elaborando con-
juntamente con las residentes de psicologia
clinica un programa de tratamiento en forma-

to grupal a realizar dentro de la atenciéon con-

tinuada de las PIR. Esta previsto su inicio para
el tltimo trimestre del presente ano.

Desde el comienzo de la implementacion del
programa, la acogida por parte de todo el
equipo de atenciéon primaria ha sido muy sa-
tisfactoria, mostrando mucho interés por la la-
bor que la psicologia clinica puede desarrollar
en este primer nivel de atencién. La disponi-
bilidad para la coordinacién de casos y reso-
luciéon de dudas esta siendo muy adecuada,
permitiendo en todo momento el poder llevar
a cabo un abordaje multidisciplinar. También
cabe destacar la solicitud de formacién espe-
cifica que demandan en aspectos relacionados
con el manejo de pacientes del ambito de la
salud mental. A peticion del equipo médico,
se han llevado a cabo sesiones de docencia
relacionadas con la entrevista clinica, habi-
lidades de comunicacién y terapia de apoyo
en atencion primaria. Como dificultades que
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estan surgiendo en la actualidad, destacaria el
aumento progresivo de los tiempos de espera
para primeras consultas y citas sucesivas que
pone en peligro la accesibilidad al tratamien-
to, aspecto que se considera primordial en este
nivel de intervencion.

LUGO

En el area de Lugo, el programa se inicia a fi-
nales de 2020 en cuatro centros de salud: Fin-
gol, Illas Canarias, Sarria y Villalba. Este fue
dotado con una unica psicologa clinica que
rota semanalmente por cada uno de estos cen-
tros, a excepcion de Fingoi que no dispone de
despachos libres, por lo que los pacientes son

vistos en Illas Canarias.

La organizacién de las citas se hace mediante
una agenda semanal por centro. Dispone de
espacios de primeras consultas de 45 minutos,
seguimientos de 30 minutos y valoraciones de
historias clinicas de 10 minutos que consisten
en citas no presenciales para una primera va-
loracion especializada que permitird gestionar
la asistencia que se ajuste al motivo de con-
sulta.

El profesional de primaria, que identifica ne-
cesidad de asistencia por parte de psicologia
clinica, deriva al paciente para su valoracion
anotando en el espacio destinado a «valora-
ci6n de historia clinica» . Posteriormente, el
psicologo clinico repasa la historia y gestiona
la asistencia que considera ajustada. Las inter-

venciones mas habituales son:
— Individual

— Familiar

— Protocolo asistencial posparto

— Asesoramiento a profesionales de primaria
sin intervencion directa en el paciente (con

objetivo de hacer prevenciéon cuaterna-

ria, especialmente indicado para procesos
adaptativos y duelos normativos).

— Coordinacién e intervencioén con disposi-
tivos comunitarios (centros escolares, Cen-
tro Informacién de la Mujer, Gabinete de
Orientacion Familiar, Servicios Sociales,
asociaciones...)

— Coordinacién con dispositivos de atencion
especializada y abordajes grupales segin
necesidades detectadas (cuidadores, pos-
parto...).

— En caso de considerar que necesita asis-
tencia por parte de otro dispositivo (USM,
Unidad Transicion Vida Adulta, Unidad
Alcoholismo, Programa Intervenciéon In-
tensiva, Enlace, Psicogeriatria), se gestiona
la cita y se facilita la vinculacién. Los cri-
terios actuales que motivan derivaciones a
otros dispositivos son, entre otros, pacientes
con clinica o antecedentes psicopatologicos
moderados-graves, diagnosticos de trastor-
no de personalidad, consumo de toxicos,
peritajes, urgencias o menores de dieciséis
anos.

Ademas de la labor descrita, se mantienen
reuniones multidisciplinares con el personal
de los centros de primaria, USM y el resto de
psicologos clinicos, con el objetivo de ir mo-
dulando el programa. Se realiza supervision
y formacion de los residentes de psicologia
clinica en su rotacién en primaria, asi como
derivacion y supervision a grupos de apoyo
llevados por los PIR en horario de atencion
continuada. Por Gltimo, se van a retomar las
sesiones formativas para profesionales de los
centros de salud con la finalidad de ampliar la
labor de apoyo.

Los centros a los que acudimos devuelven

Jeedbacks satisfactorios de la implantacion de

este programa, considerandolo necesario y Gtil.
Se valoran como mejoras la rapida resolucion,
la labor preventiva, el apoyo al profesional de



primaria, la facilidad en accesibilidad y la
coordinaciéon comunitaria.

Como limitaciéon destaca la sobrecarga de
cupo que soporta el programa, lo que puede
poner en riesgo la calidad asistencial, viéndose
esta afectada en: tiempos de espera, disponi-
bilidad para coordinaciones y docencia, cri-
terios de derivacion, y objetivos terapéuticos.
Se insiste en la necesidad de reducir la ratio y
ampliar recursos humanos.

OURENSE

En Ourense el programa se inicié en octubre
de 2021, de la mano de una psicéloga clinica
que ejerce sus funciones en dos centros de sa-
lud de la provincia: Ribadavia y Carballifio.
En dichos centros ya existia la figura del psico-
logo clinico desde hace aproximadamente 30
anos, sin embargo, no realizaba funciones es-
pecificas de atencién primaria, sino que el dis-
positivo fue cambiando con el tiempo pasando
de COF a USM y compatibilizando ambas
tareas, llegando a haber dos profesionales a
cargo. Este hecho se considera relevante para
matizar que no ha sido un inicio partiendo de
cero, sino que estas caracteristicas obligaban
a heredar la agenda preexistente, con las di-
ficultades que ello supone para establecer un
modo de funcionamiento e intervencién dife-
renciado.

Teniendo en cuenta lo anterior y a diferencia
de otras areas, las derivaciones las sigue rea-
lizando el MAP al buzén de peticiones gene-
ral de salud mental. Desde ahi, el psiquiatra
responsable de su recepcion, realiza el criba-
do y la eleccion del dispositivo que mejor co-
rresponda a cada casuistica; pero no siempre
siguiendo el criterio de cuadros leves-modera-
dos o que no se prevea cronicidad, de hecho,
también se reciben derivaciones de USM u
otros dispositivos por cuestiones, sobre todo,
geograficas. De este modo, los casos atendi-
dos aqui van desde leves-moderados a graves

o crénicos y las derivaciones pueden venir de
MAP, psiquiatras, psicologos clinicos de USM
u otras especialidades (neurologia, cardiolo-
gia...). Las derivaciones que se realizan desde
el programa de psicologia clinica en atencion
primaria suelen ser a la Unidad de Salud
Mental Infanto-Juvenil (USMIJ), al Programa
de Intervenciéon Intensiva en Suicidio o a la
Unidad de Conductas Adictivas, pero rara vez
a USM.

Partiendo de un dia a la semana en cada cen-
tro de salud y siguiendo la agenda previa-
mente establecida, se realizaban dos nuevas
consultas de 45 minutos y seis seguimientos
de 30 minutos. Dado el tiempo de espera en-
tre consultas, que podia llegar a superar los
tres meses, se amplio posteriormente a un dia
mas por semana en cada centro de salud. Este
cambio ha permitido reducir tiempos de es-
pera para primeras consultas, poder agilizar
o priorizar casos que lo requieran, asi como
tener mas tiempo disponible para reuniones,
sesiones clinicas y labores de coordinacion con
los equipos de primaria y salud mental.

Ademas de la actividad propiamente asis-
tencial, se realizan reuniones con los MAP u
otros derivantes para valorar la pertinencia
de la derivacién, comentar evolucion, aseso-
ramiento, etc., tanto de manera presencial
como, normalmente, via telefonica. Se parti-
cipa también en las sesiones clinicas del centro

de salud.

Por otra parte, aunque los residentes de psi-
cologia clinica realizan su rotacion especifica
en atenci6on primaria en el tltimo ano de re-
sidencia en otro centro de salud, con supervi-
sion indirecta por parte de la psicologa de este
programa; a lo largo de este ano también han
estado con ella en periodos puntuales, como
preparacion para la rotacion especifica de pri-
maria, y se prevé que a medio plazo lleven a
cabo algun tratamiento grupal en uno de los
centros a los que acude esta psicologa.

En general, la implementaciéon del progra-
ma esta resultando satisfactoria. El equipo de
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atencion primaria valora la mayor accesibili-
dad al profesional de salud mental, asi como
una mejor capacidad de acogida y respuesta,
ya que los tiempos de espera, aunque siguen
siendo excesivos, son menores que en USM.
El poder tener una comunicacion directa y se-
manal con los MAP y cierta flexibilidad en la
agenda también permite agilizar la atencion
en caso necesario.

La dificultad que nos encontramos por ahora
es poder gestionar las derivaciones de manera
directa sin necesidad de otros filtros, ya que
con esto y un mayor espacio sin carga asis-
tencial para poder coordinarse, el trabajo de
equipo y de red seria mas real y fructifero.

PONTEVEDRA-O SALNES

En el area sanitaria de Pontevedra-O Salnés,
a principios de 2021, se inicia el «Programa
de Psicologia Clinica en Atencién Primaria»
en el centro de salud de San Roque de Vila-
garcia de Arousa, tres dias por semana, dando
respuesta a las derivaciones que realizan los
MAP de personas mayores de dieciséis anos
tanto de dicho centro de salud como del de
Vilaxoan, que depende funcionalmente del
centro de salud de Vilagarcia.

Durante los primeros meses de puesta en mar-
cha de este programa, se apoy6 al equipo de
pediatria de este centro de salud un dia por
semana, visitando alli a pacientes menores
de dieciséis afios y sus familias. En cuanto la
agenda de adultos se sobresatur6, resultd in-
viable poder continuar prestando este servicio
desde el centro de salud, por ello y teniendo
en cuenta la vulnerabilidad y las necesidades
especiales de este tipo de poblacion, volvid a
derivarse al equipo de USMIJ, como se venia
haciendo previamente.

Los MAP, como primer filtro, remiten a las
personas mayores de dieciséis afios que lo pre-
cisen o bien a este programa de psicologia cli-
nica en atencién primaria o bien a la USM

Salnés, principalmente en base a un criterio
de gravedad clinica. La enfermeria de USM
Salnés revisa todas las peticiones que llegan a
su dispositivo y realiza también un filtro previo
a la consulta presencial revisando en reunién
de equipo los casos dudosos.

La agenda de psicologia clinica en atencion
primaria se programo en este centro de salud
a semejanza de la preexistente en las USM
del area sanitaria de Pontevedra, atendiendo
a diario tres primeras consultas de 45 minu-
tos y nueve seguimientos de 20 minutos; una
agenda que dejaba muy escaso tiempo para
tareas de colaboracion, integraciéon o coordi-
nacién con los equipos tanto de los dos centros
de salud incluidos en el programa, como de
la USM o de recursos externos. Desde media-
dos de 2023, un ajuste en las agendas del area
nos ha permitido pasar a realizar entre cinco
y siete consultas por dia de seguimiento de 30
minutos, manteniendo las tres primeras con-
sultas diarias de 45 minutos. Esperamos que
este ajuste sirva para potenciar tareas mas co-
laborativas con otros profesionales y potenciar
las funciones comunitarias que el psicologo
clinico puede desempenar desde el ambito de
la atencién primaria.

La intervencion psicologica a nivel individual
se encuadra en un marco de terapia focal y
breve. A nivel grupal, durante los meses del
curso escolar de 2022-2023, pusimos en mar-
cha un grupo multifamiliar de frecuencia
quincenal en una sala del auditorio munici-
pal de Vilagarcia, que nos facilité un espacio
y tiempo mas adecuados para la psicoterapia
que los espacios de atencion individual de que
disponemos. Este grupo se realiza en cote-
rapia con la enfermera especialista en salud
mental del equipo de continuidad de cuidados
de O Salnés y nos ha permitido intercalar se-
siones, en un formato tipo charla informativa,
con recursos comunitarios de la zona que son
de gran apoyo para la poblacién que venimos
atendiendo, como el Centro de Informacién a
la Mujer, el Espacio de Preservacion familiar o
la Asociacion Boa Vida, entre otros. Estas reu-



niones dialégicas posibilitan el intercambio de
informacion y el encuentro tanto de usuarios
como de diferentes profesionales de la zona,
vinculados de alguna u otra manera con la sa-
lud mental.

En marzo de 2022, los PIR con la supervisiéon
de su tutor comienzan la implementacién de
un programa de atenciéon continuada de psi-
cologia clinica en atencién primaria en el cen-
tro de salud de A Parda, en Pontevedra, al que
dedican actualmente dos tardes al mes.

Este afio en curso, la PIR ha podido realizar
su rotacion en atencién primaria acompanada
por una profesional de la misma especialidad
en que se esta formando.

de psicologia clinica en el centro de salud de A
Peregrina en Pontevedra y se espera también
en pocos meses pasar a hacer la jornada com-
pleta, a su vez, en el centro de salud de San
Roque de Vilagarcia de Arousa.

PROGRAMAS DE ENLACE
CON ATENCION PRIMARIA
POR AREA SANITARIA

En la siguiente tabla se muestran los datos
de las diferentes areas en cuanto a poblacion
atendida y funcionamiento general de los pro-
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gramas.
A mediados de junio de 2023, se inici6 a jor-
nada completa un nuevo programa de enlace
. L PONTEVEDRA-0
Area Sanitaria FERROL VIGO LUGO OURENSE SALNES
, , , lllas Canarias, Fingoi, | . ) . o
Centros Salud Naron, Fene Sardoma, Bembrive Sarria, Villalba Ribadavia, Carballifio | San Roque y Vilaxoan
Poblacion total 38564 13695 60795 34767 32518
N° MAP 31 10 50 33 25

N° Enfermeras

26+3 matronas

11+1 matrona

47+4 matronas

28+2 matronas

30+2 matronas

Rango edad >16 afios >16 afios >16 afios >16 afios >16 afios
- . . o - - Psiquiatra encargado
Filtro de derivaciones Psicologa clinica del | Psicologo clinico del | Psicologo clinico del del buzon de Equipo USM
programa programa programa .
peticiones general.
Coordinacion con . . . . .
S S S S S
personal de AP ' ! ' ' !
Si/Algun espacio
Despacho/Posibilidad g S S posible, aunque no S
espacio grupos acondicionado para
terapia grupal
Docencia en C. Salud | Si Si En proceso Si En proceso
Rotacion PIR Si Si Si Parte de la rotacion | Si
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CONCLUSIONES

Desde nuestra experiencia, consideramos
como objetivo prioritario en el trabajo con
atencion primaria el facilitar el acceso a tra-
tamientos psicologicos, dentro de un modelo
de trabajo colaborativo que garantice la con-
tinuidad asistencial ajustada a las necesidades
de cada persona y en estrecha coordinacién
con los equipos de salud mental. Este mode-
lo de trabajo resulta eficiente en términos de
proporcionar una respuesta rapida a los mo-
tivos de consulta mas prevalentes en atencién
primaria, previniendo su agravamiento y cro-
nificacién, y, en consecuencia, la sobrecarga
de los dispositivos de salud mental contribu-
yendo asi a la optimizacion de los recursos dis-
ponibles.

Los cuadros de caracter leve o moderado pue-
den ser abordados desde un formato de in-
tervencion psicologica breve y focalizada en
objetivos terapéuticos, en formato individual o
grupal, desde un marco teérico flexible y acor-
de a las necesidades de los usuarios. Esta inter-
vencion debe ir dirigida a reforzar los recursos
y estrategias de afrontamiento de las personas
y al manejo de sintomas desde un enfoque no
patologizador, en el que el farmaco no sea ne-
cesariamente la primera opcién terapéutica
y se reduzca la medicalizaciéon de problemas
de la vida cotidiana. Ademas, la coordinacion
con otros recursos sanitarios, sociales y comu-
nitarios es esencial, manteniendo un modelo
biopsicosocial de practica clinica.

La intervencién que solemos realizar en los
centros de salud abarca desde la normaliza-
ci6n o indicaciéon de no tratamiento en casos
que, tras la valoracion clinica, se conceptua-
licen como procesos adaptativos funcionales;
el acompanamiento terapéutico en aquellos
casos que, si bien no suponen un problema cli-
nico de mayor consideracion, estén generan-
do malestar que interfiere o limita la calidad
de vida de la persona de manera significati-
va (trastornos adaptativos/codigos z); terapia

individual para problemas psicologicos es-
pecificos (trastornos de ansiedad, depresion
leve-moderada), terapia grupal para proble-
maticas comunes (grupos de apoyo, trastornos
emocionales); hasta la derivacion a la unidad
de salud mental u otro dispositivo especifico, si
la valoracion del caso lo hace aconsejable o si
la evolucién no resulta favorable.

Nos parece especialmente importante dispo-
ner de tiempos especificamente destinados a
la coordinacion con el personal de atencion
primaria, asi como con el resto de dispositivos
de salud mental, considerando este espacio de
coordinaciéon como parte esencial del trabajo
en equipo en el que se crean sinergias en pro
de la calidad asistencial y de cultivar un en-
torno laboral acogedor y motivante. En estos
espacios habitualmente nos coordinamos en el
abordaje de casos, pero también han de po-
sibilitar la intervision y la cobertura de nece-
sidades especificas de formacién. Valoramos,
por otro lado, un avance importante el que los
residentes de Psicologia Clinica dispongan de
supervision por parte de un facultativo espe-
cialista en psicologia clinica en la rotacién en
atencion primaria, que es parte del programa
formativo de la especialidad.

Consideramos nuestro trabajo en este pro-
grama un primer paso necesario y firme que
ha de consolidarse y hacerse extensible para
procurar una atenciéon psicologica realmen-
te accesible al conjunto de la poblaciéon que
lo necesite, reduciendo los tiempos de espe-
ra tanto para primeras consultas como entre
consultas de seguimiento. Este programa de-
beria de continuar desplegandose y ampliarse
a todos los centros de atencion primaria y, por
otro lado, ampliarse a poblacién infanto-juve-
nil, a través del enlace con los especialistas de
las Unidades de Salud Mental Infanto-Juvenil
tal y como se esta haciendo en otras comuni-
dades como Cataluna (Enfedaque-Montes et
al., 2023), Asturias o Andalucia (Agencia de
Calidad Sanitaria de Andalucia, 2015). Para
ello, resulta necesario continuar con el incre-
mento de recursos humanos y logisticos, de



cara a disponer de unas tasas de psicologos
clinicos por habitante similares a las ratios eu-
ropeas y que den respuesta a las necesidades
actuales en materia de salud mental.
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En memoria de El, Hija,
Nisia, Alegria y Maestra
Para Ella, Madpre,
Compaiiera, Marido y
Entorno

RESUMEN

En este articulo se detalla como fueron los ini-
cios de la Unidad de Prevencion del Suicidio
de Vigo. Se describen, para ello, cuestiones
ideolégicas y practicas. En lo 1ideologico se se-
nala la importancia de los movimientos socia-
les que demandaron a la Administraciéon que
tomara medidas concretas en prevencion del
suicidio, la decision de la creacion de las Uni-
dades de Prevencion del Suicidio, las dudas
personales del autor, la bisqueda de una idea
compartida de prevencién y la concrecion fi-
nal del objetivo de la unidad. En cuestiones
practicas se indica como se operativizo todo
ello dentro de los complejos mecanismos de
funcionamiento de nuestro sistema de Sani-
dad Puablica y la necesidad que hubo de corre-
gir procesos ante los errores en los primeros
pasos.

PALABRAS CLAVE — Prevencién; Suici-
dio; Unidad de Prevencion del Suicidio; Sani-
dad Publica; Inicios.

ABSTRACT

This article relates how the Vigo Suicide Pre-
vention Unit began. Ideological and practical
issues are described. In the ideological part,
the importance of the social movements that
demanded that the Administration take con-
crete measures in suicide prevention, the de-
cision to create the Suicide Prevention Units,
the personal doubts of the author, the search
for a shared idea of prevention and the final
realization of the objective of the Unit are
pointed out. In practical matters, it descri-
bes how these ideas were implemented in the
complex operating mechanism of our Public
Healthcare System and also points out the
need to correct processes to deal with errors

in the first steps.

KEY WORDS — Prevention; Suicide; Sui-
cide Prevention Unit; Public Healthcare; The

beginning.
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LOS PRECEDENTES

El no llegé. Ella si. ¥ es curioso, porque durante casi
toda su vida llegaron juntos a los sitios. Excepto alli y
a acostumbrarse a eso de estar jubilados. En esto tiltimo
también Ella llegé y El no.

Juntos salieron al mar cada dia durante los #ltimos
cuarenta afios. Mules de lenguados, lubinas y sardinas.
Con sol, lluvia, frio y calor. La mayor parte del tiempo
en silencio, ¢jerciendo el oficio o pensando en la vida. 1
todo eso lo hicieron juntos, como el dia que decidieron
Jubilarse. Ya no habria mds pesca, ya no madruga-
rian. Ella se acostumbrd rdpido, tenia muchas cosas
que hacer en tierra. El no. El se refugié en el garaje
y continué haciendo nudos, reparando la barca y las
redes, engrasando el motor. .. YV se fue poniendo triste al
sentir que aquello ya no servia para nada. Dejd primero
los nudos y después las redes. 1" la sonrisa le dejé a él.
Ella penso que el nacimiento del nieto que llevaba tanto
tiempo esperando se la devolveria, pero no fue asi. Ella
se preocupd. ¥ el médico del pueblo también. V pidieron
cita. Le dieron la primera que habia. En octubre. Una
mafana de agosto, él desayund, se tomé las pastillas
de la tension, besé a Ella y le dyo que se iba al garaje
a limprar el motor. Stempre hay una primera vez para
menti; se dyo, mientras se dirigia al monte para no
volver:

Ella st llegé. En noviembre. No sabia vivir sin él. «St él
hubiese estado sentado en esta silla en algiin momento,
Jseguiria viwvo»

Como El, segun datos del Instituto Gallego
de Medicina Legal (IMELGA, https://con-
selleriadepresidencia.xunta.gal/es/xustiza/
imelga), hubo 394 personas que se suicidaron
en 2014 en Galicia. Y 324 en 2015. Y 345 en
2016. Y todo ello inici6 un movimiento social,
«las Badaladas». El Movemento Galego da
Saude Mental tocé una campanada cada dia a
las 20:00 h en la Plaza de Platerias de Santia-
go de Compostela. Una campanada por cada
fallecido por suicidio en Galicia. E invitaba a
ello a miembros del ambito sanitario, cultural,
laboral, politico, académico y social. Invitaba
a personas que deseaban tocar esa campanada

para que la Administracion hiciera algo para
que nuestros vecinos dejaran de suicidarse.

Tras negar su necesidad y acusar a este mo-
vimiento de provocar alarmismo social, el
gobierno autonémico finalmente elabor6 el
«Plan Gallego de Prevenciéon del Suicidio»
(PGPS) en 2017 (Xunta de Galicia, 2017).
Durante sus tres primeros afios el PGPS se
dio mas a conocer por su presentaciéon me-
diatica y por la infografia de sus documentos
que por sus hechos. En 2020, a las puertas de
unas elecciones autonémicas y en medio de
una pandemia mundial, se publico el «Plan de
Salud Mental de Galicia Poscovid-19 para el
periodo 2020-2024» (Xunta de Galicia, 2020),
en el que se operativizo y presupuest6 la crea-
ci6n de la Unidades de Prevencion del Suici-
dio recogidas ya en el PGPS.

En el Area Sanitaria de Vigo habilitaron, en-
tonces, cuatro despachos y ofrecieron cuatro
contratos: dos enfermeros/as especialistas en
salud mental, una médica psiquiatra y un psi-
cblogo clinico. Fue cuando recibi la llamada
del jefe de servicio, «;quieres ser ti ese psico-
logo clinico?».

MIINICIO

Madre hacia tiempo que no veia a Hya. Hablaban a
menudo, puntualmente sin conflicto, pero habitualmente
en medio de tormentas. Hya tenia arrebatos frecuen-
les y estos se habian incrementado desde que compartia
vida con su pareja. Madre queria evitar las disputas,
pero sentia que diera lo que dyera, Hya encontraria un
buen motwo para enfurecerse y es que Hya no estaba
enfadada con Madre sino con la vida. Su relacion de
pareja no tha bien, como no fue la anterior ni la prece-
dente. Madre siempre supo que reaccionaba muy mal
ante el malestar y que eso poco a poco las fue distan-
ciando, aunque ambas se habian ocupado de no sepa-
rarse del todo. Hya, esa noche, discutié fuerte con su
pareja y decidid wrse de casa y dormar en un hotel. Su



paregja, me dijo Madre, no la pard, no la intentd con-
vencer de que se quedara.

Madre me contd, entre lagrimas, que hacia tiempo que
no veta a Hya. V" que no sabia que la proxima vez
que lo haria seria para reconocerla en el sétano de un
hospital vigués.

S1 hubiese respondido en ese momento, diria
«no». Ya sabéis que puede producir cierta an-
siedad la incertidumbre ante los cambios, des-
conocer el medio y la falta de posicionamiento
ético ante lo suicida. Y cuando se tiene ansie-
dad, lo que quieres es que desaparezca cuanto
antes. El cuerpo me pedia uno de esos «no»
ansioliticos'. Pero, apelando a una prudencia
basica, pedi algunos dias para poder reflexio-
nar.

En la reflexion entr6 también lo prosaico.
Como vais a ver, en esto de los inicios no se
debe infravalorar el valor de la prosa. No ha-
blamos de prosa poética, sino de la prosa mas
simple que se os pueda ocurrir. En este caso lo
prosaico era que la Unidad de Prevencion del
Suicidio (UPS) me quedaba mas cerca de casa
que el anterior trabajo. Podia ir andando a la
consulta, algo que no me habia sucedido en
ningun otro trabajo que tuviera previamente.
No mas coche, ahora un paseo. Asi que la pro-
sa estaba a favor del cambio.

Avanzando hacia lugares mas poéticos, me
atraia la idea de pasar unos anos de vida pro-
fundizando en un solo tema. Siempre he esta-
do en contra de las «superespecializaciones»,
pero esta es una de mis multiples creencias
que, con el tiempo, van perdiendo fuerza. En
la Unidad de Salud Mental en la que trabaja-
ba podia hacer en el mismo dia intervenciones
sobre un trastorno alimentario, un problema
de ansiedad, una dificultad de pareja, un tras-
torno psicotico, una desregulacién emocional
en un trastorno de personalidad, un proble-
ma vincular y una secuela de un trauma.
Intento estar a la Gltima, ofrecer lo mejor y

1 También los hay ansi6genos

mas validado a las personas que vienen a mi
consulta, pero —tengo que admitirlo— no
soy un experto en todo ello. Muchas veces me
preguntaba si algin experto en esos campos
censuraria alguna de las intervenciones que
estuviera haciendo. Seguramente si.

Por supuesto, me acordé de El. Mas bien de
Ella, que fue la que conoci, y de lo que la vida
le llevé porque no llegamos a tiempo. Y de si
le podriamos haber ayudado a Hija a tener
mas recursos en crisis y asi evitar la pesadilla
en la que, desde entonces, vivia Madre.

Tres dias después de la llamada inicial, con-
tacté yo con el jefe de servicio. La respuesta,
claro, fue «si».

. PARA QUE QUEREMOS
ESTA UNIDAD?

Primero venia el sentimiento, la culpa. 1V después la
biisqueda obseswa de lo que la hacia culpable. ¥ algo
encontraba porque Compafiera, como cualquiera, st lo
buscaba con el suficiente ahinco, siempre hallaba algo
que la relacionaba con lo sucedido. Por lo que hizo o
por lo que dejé de hacer. O por no haber detectado se-
flales que en su momento eran neutras, pero que con el
tiempo las podia ver como indicios. Creo, de corazin,
que Compafiera no pudo hacer nada para evitar que
saltara Niia. Pero me queda la duda de que entre todos
no lo hubiésemos podido evitar si a ella, y a todos los
nifios, les hubiésemos ensefiado formas de abordar la
Srustracion, mimimizar la impulsividad y aumentar la
capacidad reflexiva. Supongo que yo, Psicélogo, como
Compafiera, necesito tener una narrativa que me aporte
algo de control.

Si quieres saber para qué trabajas, nada mejor
que hacerlo en una unidad que tiene su obje-
tivo en su nombre. ;Cudl es el objetivo de la
Unidad de Prevencién del Suicidio? Pues ese,
prevenir suicidios.

Aparentemente, no habria que darle muchas
mas vueltas a la cuestion. Pero ya sabéis, com-
paneras y companeros, que a nosotros nos sue-
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le producir cierta incomodidad quedarnos en
la tranquilidad de lo evidente. Y, por supuesto,
surgl6 una pregunta mas compleja de respon-
der: ;deberiamos evitar todos los suicidios?

Hay quien se puede encontrar a gusto res-
pondiendo a este tipo de preguntas basandose
Unicamente en argumentos legales. Tendran
menos conflictos, menos dilemas y mas tran-
quilidad. Y el marco legal, al rescate ante la
desazén de la posible duda, dio respuesta y
fue «si». Se debian evitar todos los suicidios.
En febrero de 2021, momento en el que se
abri6 la UPS de Vigo, la ley de la eutanasia
(Ley Organica de regulacion de la eutanasia,
2021) atn no se habia publicado, por lo que
habia que ayudar a todas las personas a seguir
viviendo, incluso en el caso de que tuvieran un
padecimiento grave, cronico e imposibilitante
y/o0 una enfermedad grave e incurable.

La ley de la eutanasia abri6 la puerta a la fi-
gura del suicidio asistido para personas que
cumplieran los requisitos que marcaba la ley.
Legalmente ya no teniamos que ayudar a
sobrevivir a todas las personas que no lo de-
seaban. Desde mi punto de vista, toda una li-
beracion.

Con la reflexion y las conversaciones, también
llegué a una respuesta mas alla de lo legal, con
la que me encuentro comodo: se deben evitar
todos aquellos suicidios en los que el suicidio
es una respuesta definitiva a un problema tem-
poral o que se presenta con esa intensidad de
forma temporal. Pero, ;qué sucede con aque-
llos casos no eutanasicos en los que la persona
se quiere morir y el problema es definitivo y
se esta presentando con una intensidad que se
espera que se mantenga en el futuro? Legal-
mente hay respuesta, éticamente mis inquie-
tudes siguen presentes.

Sabido el objetivo de la UPS y avanzado en
el posicionamiento ético ante lo suicida, el si-
guiente paso fue saber como alcanzar nuestro
objetivo de prevenir suicidios. Copiar a quien
lo hace bien suele ser una estrategia razona-
ble. Por lo tanto, era momento de leer y pre-

guntar —¢qué se estaba haciendo en otros
lugares?—.

Revisamos tantos programas de prevencion
que pudimos publicar un articulo con el resu-
men de nuestras conclusiones (Rodriguez-Ote-
ro et al., 2022). Fueron dos las principales:

1/ Los programas de prevenciéon se autode-
nominaban biopsicosociales, pero esta pa-
recia mas una etiqueta elegante que una
descripcion rigurosa de lo que se veia en los
mismos. Encontramos muchas referencias
a lo bio, algo a lo psico y apenas nada a lo
social.

2/ La prevencion del suicidio se consideraba
un problema de salud publica y, como tal,
se estructuraba en tres niveles de actuacion

(Gordon, 1983):

— Prevencion universal: medidas deseables y
aplicables a la poblacién general que, en su
mayor medida, pueden ser desarrolladas
sin la participacion del personal sanitario.

— Prevencion selectiva: medidas que, por
su balance coste — beneficio, no estan in-
dicadas para poblaciéon general y si para
subgrupos poblacionales que, por sus ca-
racteristicas, tienen mayor riesgo de pade-
cer el problema.

— Prevencion indicada: engloba intervencio-
nes de elevada intensidad, desarrolladas
principalmente por personal sanitario y
centradas en personas de alto riesgo de pa-
decer el problema.

Nosotros somos personal sanitario y el alto
riesgo en cuestiones suicidas se refiere a perso-
nas que tienen ideacién autolitica grave o han
hecho alguna tentativa previa. Asi que la UPS
haria la prevencion indicada vy, por ello, ne-
cesitabamos saber qué intervenciones habian
demostrado su eficacia en este ambito.

En prevencién indicada han mostrado efica-
cia antisuicida diversas intervenciones psico-
terapéuticas, psicofarmacolégicas y los planes
de respuesta en crisis. Para una revision deta-
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llada de la eficacia de estas medidas se puede
recurrir, por ejemplo, a los trabajos de D" Anci
et al. (2019), Mann et al. (2021) o Wasserman
et al. (2012). La intervencion psicoterapéutica
mas validada es la terapia cognitivo - conduc-
tual para la prevencion del suicidio (Brown et
al., 2002; Henriques et al., 2003). Este modelo
sefiala tres pasos en la intervencion:

1/ Evaluacién del riesgo suicida. Desarrollo
de un plan de tratamiento. Elaboracion de
un plan de seguridad. Entrenamiento en
habilidades para la regulaciéon emocional y
el manejo de la crisis.

2/ Identificar y cuestionar creencias desadap-
tativas y autoafirmaciones que facilitan la
aparicion de las conductas suicidas (por
ejemplo, la desesperanza, el sentimiento de
ser una carga o el entrapment®).

3/ Prevencion de recaidas. Consolidacion de
habilidades que permitan manejar efectiva-
mente situaciones estresantes en el futuro.

Esta intervencién cognitiva — conductual se
considera validada para la prevenciéon indica-
da del suicidio (Brown et al., 2005; Rudd et al.,
2015; Tarrier et al., 2008) porque ha demos-
trado su eficacia en la reduccién de las con-
ductas suicidas, pero, lamentablemente, no ha
probado su utilidad para disminuir la ideacién
autolitica.

Ademas de trabajar en prevencion indicada,
nosotros debiamos conocer y divulgar otras
medidas que se habian mostrado eficaces en

los niveles de prevencién universal y selectiva.
A saber:

— Prevenciéon universal: en este campo se
incluyen las campanas de concienciacion,
facilitar el acceso a los servicios de salud
mental, las politicas para reducir el con-
sumo danino de alcohol, las politicas de
empleo y desempleo, el apoyo a los me-

2 No tener expectativas de poder escapar o ser resca-
tado de la situaciéon que produce sufrimiento.

dios de comunicacién para que informen
de manera responsable sobre el suicidio y
la restriccion del acceso a medios letales.
Estas medidas de prevenciéon universal se
desarrollan desde los ambitos econémicos,
politicos, sociales y educativos, y han de-
mostrado ser las mas eficaces para prevenir
suicidios. De hecho, la restriccién a me-
dios letales, es la que hasta este momento
ha demostrado mas eficacia, no solo en la
prevencién universal sino en la prevencion
global del suicidio (Cai et al., 2022; Pashak
et al., 2022).

— Prevencidn selectiva: incluye la realizacion
de screenings para detectar depresion
mentales, detectar

€n personas con

y otros trastornos

ideaciéon  autolitica
patologias somaticas, la realizacion de
programas escolares, promover campanas
de formacién para gatekeepers’ para que
mejoren su capacidad de deteccion de la
ideacion suicida, el trabajo con personas
que han vivido un suicidio de cerca vy
el entrenamiento a personal sanitario,
especialmente al de atencién primaria, para
detectar y hacer una primera asistencia en
caso de crisis suicida. Entre estas medidas,
el entrenamiento al personal de atencion
primaria es la que ha demostrado mas
eficacia (Hegerl et al., 2006; Mann et al.,
2021).

En resumen, llegados a este punto ya tenia-
mos el objetivo de la UPS, un posicionamien-
to ético ante el mismo y sabiamos cuales eran
las intervenciones mas eficaces para alcanzar-
lo. Ahora teniamos que llevar este mundo de
las ideas a lo concreto, que en este caso era su
integracion en los complejos procesos de los
servicios publicos de salud. La prosa y la im-
portancia de las buenas compaiias nos espera.

3 Personas o instituciones que estan en contacto regu-
lar con poblacién potencialmente de riesgo. Ejemplo
de gatekeepers son los policias, profesores, clérigos, mi-
litares y los agentes laborales.



. COMO HACERLO? LA
UTOPIA DE LO CONCRETO

A Marido le cambié la vida en menos de quince dias.
En un camino su pacto se rompid. Alegria no se po-
dia tmaginar cudnto los distanciaria eso. De saberlo
nunca lo habria hecho. 1" volvieron en silencio. Marido
pensando en lo que les quitaba la vida sin saber que
todavia les quitaria mds. Alegria bajo el peso de la
vergiienza. Fue tal que no la pudo aguantay se fue para
dar un paseo y no_fue capaz de volver.

No llegé nunca Alegria. De haberlo hecho, posiblemente
se habria salvado. Tuvimos suerte que Solo y Marido si
llegaron y, entre todos, les ayudamos a convivir melan-
colicamente con el recuerdo de Alegria.

S¢é que sonara repetitivo, pero la estrategia de
copiar a quien lo esta haciendo bien suele ser
algo razonable vy, si ademas no lo haces pasar
por algo tuyo, tus niveles de honradez perma-
necen intactos.

Quien lo estaba haciendo bien, desde 2008,
era el equipo del «Programa de Intervencion
Intensiva» (PII) de Ourense (Rejjas et al.,
2013). Por eso, alla por febrero de 2021, fuimos
a hacerles una visita. Su modelo partia de la ya
mencionada terapia cognitivo conductual para
la prevencion del suicidio (Brown et al., 2002;
Henriques et al., 2003) y lo desarrollaban en un
programa de seis meses que incluia consultas
presenciales con psicologia clinica, psiquiatria
y enfermeria; y consultas telefonicas, realiza-
das por enfermeria. Ademas, nos contaron sus
circuitos de derivacion, el nimero maximo de
pacientes activos que tenian y los recursos de
los que disponian al alta.

Desde mi punto de vista, lo mas importante en
los inicios son las buenas companias. El perso-
nal del PII de Ourense lo fue por compartir
amablemente su saber y experiencia.

A la vuelta de Ourense hicimos un resumen
de nuestros avances partiendo de la respuesta
a dos preguntas simples: ;qué es lo que quere-
mos? y (qué es lo que no queremos?

(Qué es lo que queremos?

Queriamos poder atender a personas con ries-
go suicida. Queriamos poder ser accesibles en
poco tiempo y atenderlos con la frecuencia
que lo necesitasen. Queriamos ayudarles a re-
ducir su sufrimiento y a aumentar sus recursos
en caso de crisis suicida.

(Qué es lo que no queremos?

N1 listas de espera largas ni agendas colapsa-
das. No queriamos vivir en el sinsentido de es-
perar meses para atender a una persona con
riesgo suicida.

Y no queriamos burnout, ni desencanto profe-
sional ni pasar la tarde de los domingos con
picos de ansiedad porque se acerca un lunes
complicado. Ya que se intuia que nuestra la-
bor seria emocionalmente dura, al menos po-
der ejercerla con los recursos apropiados.

Con ello, redactamos un modelo de trabajo al
que denominamos Modelo UPS Vigo y cuya
ultima version es la siguiente:

"El Modelo UPS' Vigo es un programa de intervencion
ambulatoria de seis meses de duracion con participacion de
personal de enfermeria, psiquiatria_y psicologia clinica.

Los usuarios pueden ser derwvados por la Unidad de
Hospitalizacion Psiquidtrica, el Servicio de Ungencias
Psiquidtricas o las consultas ambulatorias de salud
mental. Puntualmente se aceptan derwvaciones desde
otros servicios como las interconsultas psiquidtricas,
las unidades de conductas adictivas u otras UPS de
la region.

Hay dos tipos de criterios para aceptar la incorporacion
a la UPS Vigo: los criterios clinicos y de compromuso.
Los criterios clinicos son:

— Presentar un riesgo elevado de conducta suicida.
Se puede estimar el mismo por haber realizado re-
clentemente varias tentatvas suicidas, tentativa/'s
con alto riesgo de letalidad o presentar una deacion
grave con posibilidad de paso al acto.

— No presentar un problema significativo con el con-
sumo de sustancias.
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— Presentar una capacidad cognitiva suficiente para
beneficiarse de las intervenciones que se realizan en
el modelo UPS Vigo. Se valorard esto en personas
con CI menor de 70 o con alguna alteracion signi-
ficatwa en la conciencia, funciones eecutivas, aten-
clonales o mnésicas.

Los criterios de compromiso incluyen:
— Firmar el contrato terapéutico de la UPS Vigo.
— Comprometerse a acudir a las citas programadas.

— Aceptar tener un compaiiero de terapia. Se exime,
excepcronalmente, del cumplimiento de este criterio
a las personas que no tienen ninguna red social en
el entorno cercano.

— Aceptar que otra persona, habitualmente el compa-
fiero de terapia, custodie la medicacion que tome.

Una vez comprobado que se cumplen todos los criterios,
el usuario se incorporard al programa ambulatorio de
seis meses en el que se seguird el cronograma de consultas
que reflega la tabla 1. Como se pueden observas; durante
los dos primeros meses habrd contactos semanales con
el/la paciente. Entre el tercer y cuarto mes se aumentard
progresiamente el tiempo entre consultas dando mayor
autonomia, st es posible, al paciente. El quinto y sexto
mes es el periodo en el que se cierra la intervencion, se
trabaja sobre la prevencidn de recaidas y se prepara para
el alta en la UPS. Este cronograma garantiza, pues,
un minimo de ocho consultas con cada profesional. En
caso de crisis, el cronograma admute flexibilidad para
aumentar el niimero de consultas por paciente.

El marco tedrico de partida es el modelo de los tres
pasos (Klonsky y May, 2015; Klonsky et al., 2021).
Este modelo sostiene que para que haya ideacion suici-
da debe haber sufrimiento y desesperacion (1 er paso).
St este sufrimiento y desesperacion supera la conectivr-
dad que tiene la persona con el mundo, la ideacion es
Suerte (2° paso). St a eso se le afiade la capacidad de
paso al acto (3 er paso), habrd una tentativa suicida o
un suicidio consumado. En base a esto cada perfil pro-
Sfesional de la UPS, desde su dmbito de conocimaento,
hace una valoracion del sufrimiento, desesperanza, co-
nectwidad y capacidad de paso al acto. 1, por lo tanto,
los objetivos terapéuticos serdn reducir el sufrimiento,
reductr la desesperanza, aumentar la conectividad y re-
ducir la capacidad de paso al acto.

Stgutendo una coherencia con este marco tedrico de
base, el modelo psicoterapéutico de intervencion es la
CBT para la prevencion del suicidio (Brown et al.,
2002; Hennques et al., 2003). Este modelo sefiala

tres fases de intervencion:

1 Evaluacion del riesgo suicida. Desarrollo de un plan
de tratamiento. Elaboracion de un plan de seguridad.
Entrenamiento en habilidades para la regulacién emo-
cional y el manejo de la crists.

2° dentsficar y cuestionar creencias desadaptativas y
autoafirmaciones que factlitan la aparicion de las con-
ductas suicidas (por ejemplo, la desesperanza, el senti-
muento de ser una carga o el «entrapment»).

3 Prevencion de recaidas. Consolidacién de habili-
dades que permitan manejar efectivamente situaciones
estresantes en el_futuro.

Tabla 1. Calendario de Sesiones de la UPS

Semana Psiquiatria Enfermeria Pspolpgm
Clinica

1 12 12
2 22 12
3 28 28
4 3rd (Telf)
5 3
6 3 42
7 42
8 52 (Tlef)
9
10 42 52
11
12 6° (Tlef)
13
14 52 62
15
16 72 (Tlef)
17
18
19 62 7
20
21
22 82 (Tlef)
23 7
24
25
26 82 92 8

Nota: Tlef: Sesion telefonica



Este modelo ha sido validado para la prevencion in-
dicada del suicidio (Brown et al., 2005; Rudd et al.,
2015; Tarrier et al., 2008) porque ha demostrado su
¢ficacia en la reduccion de las conductas swicidas, pero,
lamentablemente, no ha demostrado su eficacia en la re-
duccion de la ideacion autolitica.

En la primera semana el paciente tiene entrevista de
acogida y valoracion con el personal de enfermeria y psi-
quiatria, disefiando cada cual, de_forma colaborativa
con el paciente, su plan de tratamiento. En la segunda
semana hacen una analitica de sangre, entrevista de va-
loracion y plan de tratamiento con psicologia clinica y
elaboracion del plan de seguridad siguiendo el modelo
de Stanley (Stanley y Brown, 2012). En las siguientes
semanas se desarrollan los planes de tratamiento elabo-
rados en _funcion de la valoracion realizada, el marco
tedrico del modelo de los tres pasos y la CBT para la
prevencion del suicidio. Cada viernes se hace una reu-
nion de equipo para valorar la evolucion de los pacientes
9 coordinar las intervenciones.”

Este modelo de trabajo, para que sea funcio-
nal y nos permita mantener una buena fre-
cuentacion de las consultas, limita en 80 el
maximo de pacientes activos*. En un progra-
ma de seis meses de duracion, esto supone en-
tre tres y cuatro pacientes nuevos por semana
y otras tantas altas de personas que finalizan
el programa.

En este momento ya sabiamos cémo hacerlo,
qué era lo que queriamos y lo que no, incluso
ya habia un modelo operativo que nos indica-
ba como ponerlo en practica. Pero nos faltaba
una parte importante: faltaba que al Sistema
le pareciera bien lo que planteabamos y nos
dejara hacerlo.

Y nos dej6 hacerlo. Creo que fue por dos mo-
tivos:

— Las buenas companias. En forma, en esta
ocasion, de jefe de servicio: entendid y apo-

4 En caso de que sea preciso, se podria aumentar a 90.
Esto afectaria, dentro de los margenes razonables, al
tiempo de espera entre consultas y a la sobrecarga de
la agenda de los profesionales.

yo0 silempre nuestra propuesta y nuestra for-
ma de afrontar la prevencion del suicidio y
convencio al Sistema de que nuestro plan-
teamiento era el correcto.

— El momento de la negociacion y el impacto
de la novedad.

Hablemos un poco de este tltimo motivo y
permitidme para ello hacer un circunloquio.
Hace algunos afos, en mi etapa de trabajo
en un gabinete privado, hice mucha terapia
de pareja. Uno de los aspectos que mas me
interesaban eran los acuerdos «fundaciona-
les» de la pareja’. La mayor parte de estos
acuerdos son implicitos, no se forman tras una
conversacion, sino a través de la repeticion de
interacciones. Estos se normalizan en la re-
lacién y configuran lo que espera el uno del
otro. (Quién baja la basura? ;Cémo gestiona-
mos el tema del dinero? ;Qué tipo de relacion
tendremos con la familia politica? En el sofa,
itumbados o sentados? Y como estas pregun-
tas, se nos pueden ocurrir muchas mas que la
pareja maneja y responde en lo cotidiano sin
sentarse explicitamente a hablar sobre ello.

Se negocian muchos acuerdos al principio de
la relacién. En ese momento es facil introducir
cambios en las pautas de interaccion. Se vuel-
ve mas complejo introducir matices cuando
esas pautas ya forman parte de una rutina ins-
taurada. Por ello, las primeras etapas de una
relacion son claves, ya que se negocian, gene-
ralmente de manera implicita, los patrones de
relacién que guiaran la interaccion futura.

El inicio de una unidad®, en esta misma linea
argumental, es clave porque es el momento
en el que el Sistema es mas permeable a los

5 Para este tema no puedo evitar recomendar el libro
Contrato matrimonial y terapia de pargja (Sager, 2010).

6 Diria incluso el «preinicio». El momento previo a la
apertura de la Unidad.
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acuerdos. Lo serd menos cuando ya haya unos
procedimientos instaurados.

, QUE SUCEDIO? CRONICA
DE LOS PRIMEROS PASOS

Maestra queria que la vida fuera diferente, que fuera
como ella la habia vivido en su infancia, con los mus-
mos valores y las mismas reflexiones. No era un querer
el suyo paswo, era un deseo intenso, fuerte y beligerante.
Impositivo diria. Pero su Entorno no estaba comodo
con la beligerancia y menos con las imposiciones. 1 se
Jueron distanciando, Entorno con su narratwa y Maes-
tra con la suya.

Maestra no fue capaz de salir de su propia vi-
si6n, de flexibilizar su deseo o su método para
obtenerlo. No pudo escuchar mas alla de su
propia voz. Sélo supo, o pudo, introducir mas
fuerza en los mismos actos. Y ya sabemos que
la beligerancia no es eterna, en algin momen-
to convive con la tristeza o desemboca en ella.
Con la tristeza subi6 por ultima vez al piso de
arriba de esa casa que en su dia estuvo llena
de Entorno.

El texto con el modelo de trabajo que apare-
cia en el epigrafe anterior es la tltima version
del mismo. Por el camino, fuimos anadiendo
y quitando contenidos. Os cuento el relato del
proceso, pero, antes, aclaremos aspectos cla-
ve en la organizacion de las agendas de tra-
bajo en una consulta ambulatoria, publica o
privada’. La lista de espera para una primera
consulta en la unidad depende del ntimero de
derivaciones que reciba. Podemos hacer tres
o cuatro primeras consultas a la semana. Las
derivaciones van ocupando esos huecos de las

7 Cuando pensemos en contextos publicos, asuma-
mos mas rigidez en los procesos.

agendas. Cuantas mas derivaciones haya, mas
tendra que esperar la persona.

La lista de espera entre consultas, en cambio,
depende principalmente del nimero de pa-
cientes activos que haya.

Ourense, nuestra unidad de referencia, tenia
muy abiertas las posibilidades de derivacion.
Le podian llegar pacientes desde diferentes
dispositivos, incluida la atencién primaria.
Vigo es un area Sanitaria que tiene alrededor
de 600.000 habitantes, muchos mas que el
area de referencia del PII de Ourense. Por ello,
optamos por recibir derivaciones inicamente
de la Unidad de Hospitalizacion Psiquiatrica,
las Urgencias Psiquiatricas y las Unidades de
Salud Mental. El proposito era mantener el
tiempo de espera hasta una primera consulta
en 14 dias como maximo. Nos podia derivar
cualquier facultativo especialista que trabaja-
ra en las unidades antes senaladas y para ello
debia cubrir un formulario con el motivo de
derivaciéon y cumplimentar un cuestionario
que elaboramos ad hoc basandose en la teoria
de los tres pasos de Klonsky (Klonsky y May;,
2015; Klonsky et al., 2021).

¢Qué sucedid? Al finalizar el ano 2021, diez
meses después de iniciar la actividad, el tiem-
po de espera para una primera consulta era de
40 dias. En abril de 2022 se alcanz6 el maxi-
mo tiempo de espera, 59 dias. Algo no estaba
funcionando.

Cuando recibiamos una derivacion, la perso-
na directamente entraba en el programa de
seis meses. Con el tiempo vimos que una par-
te menor, pero importante, de las derivacio-
nes no cumplian con los criterios de admision
en la unidad pero el caso ya estaba aceptado.
Tomamos, entonces, dos medidas: volvimos a
redactar los criterios de admision e iniciamos
el sistema de triajes. Os cuento en qué consis-
tieron ambas medidas.
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Los criterios de admision debian ser muy
claros y conocidos por todo el personal que
pudiera derivar. Con ello buscabamos que las
derivaciones fueran mas oportunas y también
tener una guia clara al realizar la entrevista de
trigje. Finalmente adoptamos estos criterios™

Criterios clinicos:

1/ Riesgo elevado de conducta suicida: se
puede estimar el mismo por haber realiza-
do recientemente varias tentativas suicidas,
tentativa/s con alto riesgo de letalidad o
presentar una ideaciéon grave con posibili-
dad de paso al acto.

2/ No presentar un problema significativo con
el abuso de sustancias’.

3/ Presentar una capacidad cognitiva sufi-
ciente para beneficiarse de las intervencio-
nes que se realizan en la UPS'.

4/ No haber realizado dos programas integros
con la UPS ni1 haber sido dado de alta de la
UPS en los seis meses previos''.

8 Ya descritos cuando se explico el «Modelo UPS
Vigo».

9 Se entiende que en esos casos los/as pacientes se be-
neficiaran mas de las intervenciones realizadas en los
dispositivos especializados en drogodependencias.

10 Se valorara esto en personas con CI menor de 70 o
con alguna alteracion significativa en la conciencia,
funciones ejecutivas, atencionales o mnésicas.

1

—

Se entiende que la UPS es un programa para dotar
de recursos a los pacientes ante las crisis suicidas y no
es un programa de intervencién continua. Aumentar
el nimero de programas que realizan los pacientes
no redundard en mas recursos de los ya trabajados
en los dos programas previos. También entendemos
que, tras el alta, hay que darle la oportunidad al pa-
ciente para que ponga en practica los recursos tra-
bajados y a la intervencién habitual para mostrar su
eficacia. Es por ello que se estipulan seis meses entre
una derivacion y otra a la UPS.

Criterios de compromiso:

1/ Firmar el contrato terapéutico de la UPS
de Vigo.

2/ Comprometerse a recurrir al teléfono de
Urgencias de la UPS solo en las condicio-
nes que explicita el contrato terapéutico.

3/ Comprometerse a acudir a las citas pro-
gramadas. Finalizaran el programa todas
aquellas personas que no acudan a dos se-
siones del programa sin avisar previamen-
te'?. Esas personas retomaran la atenciéon
ordinaria en Salud Mental.

4/ Aceptar tener un/a compaifiero/a de tera-
pia’®. En caso de que, por la situacion social
del paciente, esto no sea posible, el equipo
de la UPS valorara si es posible realizar la
Intervencion.

El sistema de triajes sigue el flujograma que
aparece en la figura 1 y consiste en realizar
una entrevista a la persona derivada para va-
lorar si cumple los criterios antes expuestos.
Este triaje lo hace el personal de enfermeria
en menos de siete dias después de la deriva-
ciéon y puede ser positivo, lo que supondria la
entrada en el programa, o negativo. En caso
negativo el personal de enfermeria informa
al equipo de la UPS del criterio que valora
que no cumple la persona para entrar en el
programa y cita con psiquiatria o psicologia
clinica para repetir el triaje. El segundo tria-
je puede ser, de nuevo, positivo y entrar en el
programa o negativo. En este ultimo caso, la
persona sera derivada a su Unidad de Salud
Mental o, de ser el caso, a alguna Unidad de
Conductas Adictivas.

12 Se entiende por «avisar previamente» toda aquella
comunicacién informando que no acudird a la con-
sulta que se haga en los dias previos o en el mismo
dia de la consulta.

13 Debe ser una persona de mas de 18 afios y que no
haya padecido recientemente sintomatologia psi-
quiatrica grave.



Figura 1. Proceso de valoracion para admision en la UPS
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Este sistema de triajes y los conceptos claros
de derivacion funcionaron. La Gltima semana
de 2022, el tiempo de espera para una prime-
ra consulta era de 18 dias.

{Qué sucedi6 con el tiempo de espera entre
consultas y con la carga asistencial? Como sa-
bemos, esto depende del nimero de pacientes
activos. En nuestro contexto hay cierto furor
por los nimeros de primeras consultas realiza-
das y revisiones hechas al mes o al ano. Parece
que esto le da cierto «pedigri» al profesional
que presente mejores nameros'*. Y es com-

14 Independientemente del resultado de la interven-
ci6n, de la duracion de la consulta y de la satisfaccion
con la misma.

Aceptacion

Derivacion a USM de referencia
o dispositivo especializado en
Drogodependencias

plejo escapar de esta inercia, de esta pasion,
de esta carrera por hacer muchas consultas.
De hecho, en julio y noviembre de 2021, en
vez de hacer tres o cuatro primeras consultas
a la semana, hicimos ocho. En abril de 2022
teniamos 112 pacientes activos en un progra-
ma disefiado para 80. En psicologia clinica
teniamos dias con 10 u 11 personas citadas,
muchas de ellas en situaciéon de crisis.

A principios de 2022, un ano después de abrir
la UPS, teniamos, pues, todo aquello que que-
riamos evitar: listas de espera largas, agendas
colapsadas y burnout.

La situacion cambid con la apertura de espa-
cios de reflexiéon conjunta en los que, mas alla
de posiciones de poder, se debati6 sobre el es-
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tado actual de la UPS vy la inevitable deriva
que nos mostraban los ntimeros. Esos espa-
cios de reflexién generaron medidas concretas
para revertir la situacion. A saber:

— Reescribir el protocolo de la Unidad.

— Redactar de nuevo los criterios de entrada
al programa.

— Implantar el sistema de triajes.

— Hacer una reunién de equipo todos los
viernes.

— Ser mas estrictos en la limitacion del nu-
mero de primeras consultas que se hacian
cada semana.

Estas medidas contaron con el apoyo del jefe
de servicio y se pudieron poner en practica de
una manera sencilla porque, para ello, apenas
necesitabamos que participara nadie fuera del
equipo. La consigna era: «Cuestiones sencillas
que queramos y podamos resolver nosotros».

Esto es lo prosaico del sistema. La posibilidad
de obtener algo del mismo es inversamente
proporcional al niimero de personas implica-
das en ello. Esta regla, no obstante, el sistema
la pone parcialmente en suspenso en el perio-
do que precede a la inauguracion de cualquier
unidad. Una vez hecha la foto, mas rigido e
inaccesible se vuelve a convertir todo.

En resumen, los principales aprendizajes que
obtuvimos de nuestros inicios fueron: el papel
relevante de la idea fundacional, copiar a quien
lo estaba haciendo bien, aprovechar la flexibili-
dad del sistema antes de inaugurar, aprender a
pararse y no caer en inercias, encontrar la ma-
nera de avanzar apelando principalmente al
«cuestiones sencillas que queramos y podamos
resolver nosotros» y, finalmente y creo que la
mas importante, la importancia de hacer todo
esto, si se puede, rodeado de buena compaiiia.

Para finalizar, permitidme que vuelva de lo
organizativo a lo personal. Mis dudas del co-
mienzo se han resuelto, creo que fue una bue-
na idea participar de este proyecto. Tengo la

fantastica sensacion para un trabajador de la
Sanidad Publica de que llegamos a tiempo
para mucha gente y que les atendemos bien.
Asi lo demuestran los resultados que estamos
recogiendo y nos lo hacen saber a menudo
con palabras que nos otorgan un peso grande
en las mejorias y que nos empenamos en mi-
nimizar porque, si nos atribuimos en exceso
el éxito, también lo deberiamos hacer con los
finales no deseados. Creo también que mi tra-
bajo en la UPS alude mas a crisis existenciales
que a sintomas psicopatologicos y hablamos
mucho mas sobre razones para vivir, valores
personales y proyectos futuros que sobre tria-
das cognitivas o estimulos fobicos. Y, sorpren-
dentemente, compafieras y compafieros, me
encuentro comodo ahi.
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RESUMEN

Andaina Pro Satde Mental (PSM) es una aso-
clacion sin animo de lucro que acompana a
personas diagnosticadas con Trastorno Men-
tal Grave (TMG) en su proceso de rehabilita-
ci6n psicosocial y laboral. Abordamos la salud
mental desde una perspectiva integral para
contribuir a la mejora de la calidad de vida de
las personas y sus familias a través de la provi-
sion de apoyos y la facilitaciéon de su inclusién
social y laboral. Desde hace mas de una déca-
da hacemos uso de la creatividad y el empleo
como herramientas rehabilitadoras. La crea-
tividad constituye un elemento de relevancia
para el bienestar individual y supervivencia
social, ya que permite al individuo adaptarse
a una sociedad cambiante. En nuestra prac-
tica clinica, testimoniamos los beneficios que
el desarrollo laboral y la creatividad acercan
a los/a las usuarios/as (beneficios consensua-
dos por la comunidad cientifica). Las personas
participantes en los talleres (arte, creacion tex-
til, radio y prensa escrita) y de nuestro Centro
Especial de Empleo (CEE), dan fe de ello. Con
este articulo, pretendemos acercar la creativi-
dad y el empleo como herramientas rehabili-
tadoras, asi como los beneficios de las mismas
de la mano de los propios participantes.

PALABRAS CLAVE — salud mental;
creatividad; rehabilitacién; trastorno mental
grave; empleo protegido.

ABSTRACT

Andaina Pro Satde Mental (PSM) is a
non-profit association that accompanies peo-
ple diagnosed with Severe Mental Disorder
(SMD) in their psychosocial and labor reha-
bilitation process. We approach mental health
from an integral perspective in order to contri-
bute to the improvement of the quality of life
of people and their families through the pro-
vision of support and the facilitation of their
social and employment inclusion. For more
than a decade we have been using creativity
and employment as rehabilitative tools. Crea-
tivity is an element of relevance for individual
well-being and social survival, as it allows the
individual to adapt to a changing society. In
our clinical practice, we testify to the benefits
that employment development and creativity
bring to the users (benefits agreed upon by
the scientific community). The participants in
the workshops (art, textile creation, radio and
written press) and in our Special Employment
Centre attest to this. With this article, we pre-
tend to approach creativity and employment
as rehabilitative tools, as well as their benefits
from the vision of the participants themselves.

KEY WORDS — mental health; creativity;
rehabilitation; severe mental disorder; protec-
ted employment.
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PRESENTACION

Andaina Pro Satde Mental (PSM) es una aso-
ciacién sin animo de lucro que nace en el ano
2010 para promover la salud mental comuni-
taria, prestar apoyo a personas con problemas
de salud mental y promover la defensa de sus
derechos. Esta conformada por un colecti-
vo de personas con diagnoéstico de Trastor-
no Mental Grave (TMG), por sus familias y
personas proximas, y su ambito de actuacion
son las comarcas rurales de Ordes y Ulla-Sar.
Ademas, cuenta con un centro especial de em-
pleo, situado en Dodro, donde se elaboran,
entre otros productos, zumos y sidra de forma
artesanal.

Andaina PSM lleva también a cabo diversos
programas en el ambito comunitario con la
finalidad de promover la salud mental en la
comunidad de los ayuntamientos rurales del
area sanitaria de Santiago y Barbanza. Entre
estos programas encontramos, Atencion Do-
miciliaria, Ocio e Integracion Comunitaria,
Igualdad, Prevencion del Suicidio, Sensibili-
zacion Social y Voluntariado.

En los Centros de Rehabilitacion Psicosocial y
Laboral (CRPL), en Dodro y Ordes, se realiza
un acompanamiento de caracter integral para
el mantenimiento y la recuperacion de capaci-
dades y habilidades. Esta atencion es llevada a
cabo por un equipo profesional multidisciplinar,
mediante el desarrollo de actividades grupales
y una atencion psicosocial individualizada.

CREATIVIDAD Y SALUD
MENTAL

Aristoteles consideraba la creatividad como
un proceso racional originado en la naturale-
za y, por tanto, basada en leyes naturales (Cha-
vez y del Carmen Lara, 2000).

Tras él, el interés por su estudio fue en au-
mento. La heterogeneidad en las definiciones

de la creatividad se debe a que fue estudiada
desde diferentes perspectivas (Lopez-Fernan-
dez y Llamas-Salguero, 2018). Un ejemplo de
ello seria, desde la psicologia, Guilford, quien
defendia su investigacion y evaluacion al igual
que se hacia con la inteligencia; estableciendo
una importante relaciéon entre estos dos con-

ceptos (Gonzalez y Novoa, 2020).

Aunque la creatividad fue estudiada como un
constructo aislado, también comenzé a investi-
garse en relacion a la psicopatologia. En 1985,
Silverman intent6 explicar la convergencia
entre trastornos afectivos y genialidad, pos-
tulando que el sujeto creativo elabora nuevas
ideas durante la depresion vy las realiza duran-
te la hipomania, por lo que propone emplear
terapias «creativas», como pintar o escribir,
para ampliar sus perspectivas para solucionar
sus conflictos (Chavez y Carmen Lara, 2000).

Aunque muchos autores relacionan la creati-
vidad y la psicopatologia, atin no se conoce el
porqué de esta asociacion ni el tipo de relacion
que hay entre ambas. A dia de hoy, existen
muchas preguntas sin respuesta para las que
no bastan los estudios de casos o de tipo anec-
doético; es necesario investigar especificamente
estos interrogantes con mayor rigor.

A la espera de nuevas investigaciones y re-
sultados concluyentes, en nuestra practica
profesional constatamos los beneficios que el
desarrollo de la creatividad tiene en la salud
mental. Asi, mas alla de la linea metodologi-
ca y de la gravedad de los problemas de sa-
lud mental sobre los que intervenimos, poner
a disposicion de los/as usuarios/as diferentes
herramientas de intervencién creativa, favore-
ce el bienestar, la autodeterminacion y el de-
sarrollo personal.

En nuestra asociacién, el taller textil, la reali-
zacion de una secciéon de radio y otra de pren-
sa escrita o el taller de arte, son algunas de
las actividades creativas a través de las cuales

complementamos nuestro trabajo terapéutico.



La arteterapia en el proceso rehabilita-
dor: taller de pintura

La aplicacion de arteterapia para atender las
patologias psiquiatricas se viene expandiendo
desde mitad del siglo XX. Fue entonces cuan-
do ciertos movimientos culturales y cientificos
propiciaron verdaderos cambios en la percep-
cion de la salud y de la enfermedad, asi como
del arte (Coll Espinosa, 2016).

El artista Adrian Hill fue quien, en 1942,
acufio el término de «arteterapia» , tras estar
ingresado en 1938 en King Edward VII Sa-
natorium por causa de una tuberculosis. Por
medio de procesos creativos, Hill explord sus
vivencias y encontr6 una forma para su recu-
peraciéon emocional. Publico su primera obra

en 1943 (Gonzalez y Novoa, 2020).

Numerosos autores y autoras, entre los que
se encuentran Margaret Naumburg, Edith
Kramer o Tessa Dalley (Coll Espinosa, 2016);
defendieron, a lo largo del siglo pasado, la
utilizaciéon del proceso de creaciéon artistico
como una herramienta no solo de evaluacion,
sino de intervencion terapéutica, destacando
los efectos positivos que esta tenia en sus pa-
cientes.

En la actualidad, entidades como la Asocia-
cibn Americana de Arte Terapia, la British
Association of Art Therapists (Coll Espinosa,
2016) o el Sistema Nacional de Salud, que
edité en 2009 la Guia de Practica Clinica de In-
tervenciones Psicosociales en el Trastorno Mental Gra-
ve (Grupo de Trabajo de la Guia de Practica
Clinica de Intervenciones Psicosociales en el
Trastorno Mental Grave, 2009, guia pendien-
te de revision), definen la arteterapia desde
diferentes perspectivas, pero convergen en su
incorporacion al proceso rehabilitador de per-
sonas con problemas de salud mental.

Cuando hablamos de arte nos referimos a la
expresion artistica en su sentido mas amplio,
abarcando diferentes disciplinas (pintura, es-
critura, danza, escultura, teatro, etc.) que
llevan implicito un proceso creativo. Su desa-

rrollo en el campo de la investigacion psico-
légica, educativa y médica fue consolidando
un cuerpo teérico importante que relaciona el
arte con el bienestar de las personas y la salud.
Asi, numerosas investigaciones constatan la
arteterapia como un dispositivo que promueve
el crecimiento personal en todas sus dimensio-
nes: emocional, cognitiva, social y fisica (Du-
mas y Aranguren, 2013; Coll Espinosa, 2016;
Gonzalez y Novoa, 2020; Grupo de Trabajo
de la Guia de Practica Clinica de Intervencio-

nes Psicosociales en el Trastorno Mental Gra-
ve de Salud, 2009).

Una de las fundadoras de Andaina PSM, ex-
perta en arte y voluntaria, decidié hace mas
de diez anos utilizar su pasion como actividad
rehabilitadora. Asi, surgi6 el taller de pintura,
taller semanal en el que los/as usuarios/as de
la entidad hacen uso de su capacidad creativa
y artistica con el apoyo de las educadoras so-
ciales. Dar la oportunidad de expresarse me-
diante la técnica de acrilico sobre papel, tabla
o sobre lienzo, permite fomentar la autodeter-

minacion, la introspeccion y el apoyo mutuo.

Las obras de arte resultantes son expuestas en
el propio centro y en exposiciones itinerantes
en espacios comunitarios, centros de Atencion
Primaria, cafeterias, etc. El dinero recaudado
se destina a los/las artistas y al material para
la creacion de nuevas obras. En la pagina web
de la asociacion se muestran las obras disponi-
bles (https://andainapsm.org/).

Desarrollo de la autodeterminacion a
través del proceso creativo: taller textil

Los conceptos «autodeterminaciéon» y «ca-
lidad de vida» ocuparon un lugar preferente
en las practicas innovadoras en salud mental
de los Gltimos afnos. La relacién entre ambos
conceptos se hizo evidente cuando, a partir de
la década de los 90, Schalock incluy6 la auto-

determinacién como una de las dimensiones
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clave en su modelo de calidad de vida (Verdu-
go y Martin, 2002).

Desde entonces, comenzo a tenerse en cuenta
la percepcién subjetiva de las personas en el
disefio, planificacién y evaluaciéon de los pro-
gramas de intervencion con el fin de mejorar
sus condiciones de vida y potenciar los resul-
tados terapéuticos. La toma de decision con
respecto a los objetivos y los apoyos, asi como
su temporalizacién y el control personal sobre
los recursos, son condicién crucial para una
rehabilitaciéon con éxito y una planificacion
centrada en la persona (PCP).

Fue en junio de 2020 cuando una usuaria, en
colaboracion con la educadora social, propu-
so disenar y crear bolsos y camisetas sobre la
base de sus conocimientos profesionales pre-
vios y ante la suspension del taller de radio de-

bido a la COVID-19. La propuesta del taller
textil fue bien acogida por el equipo de profe-

Foto cedida por la asociacion

sionales y comenzo6 a interesar a otras muje-
res usuarias de la entidad (actualmente cuenta
con cuatro integrantes).

Se trata de un taller autogestionado que busca
apoyar la autonomia y la competencia per-
sonal y, como fin dltimo, mejorar la calidad
de vida y potenciar el proceso rehabilitador.
Son las participantes del taller quienes deci-
den qué articulos producen, quienes gestionan
los encargos y guian los talleres. Las profesio-
nales inicamente supervisan y prestan apoyo
cuando se demanda. El sentido de eleccion,
el trabajo en equipo, la expresiéon y gestion
emocional, asi como las oportunidades para
una autodireccion, son la base sobre la que se
sustenta la organizacion del taller textil.

Los articulos producidos se exponen en nues-
tro CRPL de Ordes, en diversas ferias artesa-
nales, asi como en la propia web de Andaina

PSM.



El proceso creativo en los medios de co-
municacion: taller de prensa escrita y
radio

Los medios de comunicaciéon son probable-
mente uno de los mayores agentes cristaliza-
dores y difusores de tendencias sociales. En
ocasiones son, por ello, responsables de la per-
petuacion de estereotipos, prejuicios y con-
ductas discriminatorias (Mufoz et al., 2011).

En lo referente a la salud mental, podemos
considerarlos una de las principales fuentes de
conocimiento a disposicion de los ciudadanos
(Organizacion Mundial de la Salud, 2001).
Dada su capacidad de influencia, es esencial
conocer cual es el papel de la television, la
prensa escrita o la radio en la transmision de
los estereotipos, actitudes y prejuicios negati-
vos frecuentemente asociados a la enfermedad
mental cronica. Los resultados de investiga-
clones en nuestro pais muestran un contraste
entre la escasa presencia de informacion re-
lacionada con salud mental en los principales
medios de comunicacion, incluso vinculando
la enfermedad mental con actos violentos o
delictivos u otros contenidos de caracter ne-
gativo, y la utilizacién abusiva de términos
relacionados con patologia mental. Tales tér-
minos o expresiones a menudo se utilizan de
forma incorrecta o con un tono peyorativo y
éticamente inaceptable (Munoz et al., 2011).

El miedo, la incomprensiéon y los prejuicios
contribuyen al estigma, a la exclusién social
y a la discriminacioén sobre personas cuya sa-
lud mental se vio comprometida. Asi, con la
intencién de visibilizar la asociacién, sensibi-
lizar e informar sobre salud mental, se fomen-
ta la creatividad a través de la colaboracion
en un programa de radio y una columna en
prensa local. El contenido de ambas publica-
ciones es creado o seleccionado en la mayoria
de las ocasiones por las personas participantes
(empleando los apoyos profesionales que ellas
consideran necesarios).

En relacién a las columnas de prensa escri-
ta, estas se publican mensualmente en Diario

Cronicas, diario comarcal de la zona de Or-
des. Una de las secciones se orienta a temas de
actualidad, critica social y desestigmatizacion
de la enfermedad mental, y la otra se destina
a la poesia. Ambas secciones son redactadas
integramente por participantes del CRPL.

El espacio radiofénico Andaina PSM se pue-
de escuchar cada lunes en Radio Valga (107.4
FM) de 12:15 a 12:45 horas. Las personas par-
ticipan en pequenios grupos de seis o siete y
cada una de ellas realiza una pequena seccion
en directo. El contenido de las mismas versa
sobre: humor, salud mental, bienestar, actuali-
dad y feminismo.

Fases de la arteterapia y proceso reha-
bilitador.

Las actuaciones realizadas en las fases creati-
vas de los talleres de pintura, textil, de radio y
prensa escrita, traen consigo los siguientes be-
neficios (Fernandez y Llamas-Salguero.,2018):

— Fase de preparacion

Reflexion y toma de decision sobre el con-
tenido de las secciones. Se estimulan las
funciones de la corteza prefrontal, percep-
ci6n y atencion. En esta fase los beneficios
se observan a nivel de autodeterminacion,
orientacién a la realidad y mantenimiento
de capacidades cognitivas.

— Fase de incubacion:

El trabajo engloba tareas de btusqueda de
informacién, identificacién, seleccién, al-
macenaje y clasificacién de la misma, esti-
mulando asi funciones cognitivas como la
memoria, funciones ejecutivas y estructuras
como el hipocampo y la corteza prefrontal.
Se trabaja el manejo de TICS y distintas
fuentes de informacién. Apreciamos me-
joras en la capacidad de abstraccion, or-
ganizacion y sintesis, toma de decision y
flexibilidad mental.
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— Fase de iluminacion:

Planificaciéon y composiciéon de la seccion.
Trabajamos técnicas de redacciéon, co-
municacion, tolerancia a la frustracion y
busqueda de soluciones. Se fomenta la au-
tonomia, aunque se prestan los apoyos ne-
cesarios teniendo en cuenta las necesidades
individuales.

—Fase de verificacion:

Se supervisa y perfecciona el contenido y
la estructura de las secciones. En el caso
del programa de radio se realizan varios
ensayos antes de entrar en directo. Traba-
jamos areas motoras, visuales y auditivas,
y los centros del lenguaje; asi como areas
relacionadas con funciones ejecutivas, mo-
nitorizacion de la conducta y solucion de
problemas. En esta fase apreciamos los be-
neficios en el manejo de la tension y estrate-
gias de afrontamiento, ademas de la mejora
de la imagen personal y la autoestima.

Mas alla de la bibliografia existente y nues-
tra vision profesional, la experiencia de los/
as participantes de nuestra entidad da fe de
los beneficios que conlleva para su realizacion
personal y bienestar emocional el fomento de
la creatividad en los diversos talleres, asi como
su inclusiéon en el mundo laboral.

EMPLEO Y SALUD MENTAL

En Andaina PSM contamos con un CEE,
Andaina Pro Satde Mental Empleo SLU. Se
trata de una sociedad anénima unipersonal
dependiente de la asociacion promotora An-
daina PSM, dedicada a la elaboracion de zu-
mos, sidras y otras bebidas aromatizadas.

En la actualidad, ademas de trabajar en nues-
tra propia fabricacion, trabajamos para otras
empresas como envasadores, en la gestién de
almacén y en la logistica (envio de pedidos).
Contamos con seis personas contratadas
(cinco de las cuales tienen su salud mental

comprometida), con una media de 15 horas
semanales. La calidad de los productos elabo-
rados proporciona a los/as empleados/as un
sentimiento de orgullo y adhesién al proyecto
que tiene un papel protagonista.

Este proyecto nace a partir de la coexistencia
de tres realidades:

Por una parte, la situaciéon de desventaja social
que sufren las personas con discapacidad, ya
sea de origen fisico, psicologica o psiquiatri-
ca; a la hora de acceder al mercado laboral
ordinario. Ademas, las personas con trastor-
no mental de zonas rurales sufren una doble
discriminacion, social y estructural, que limita
sus oportunidades de acceso a servicios, for-
macién y empleo, asi como a las alternativas
culturales y de ocio integradoras.

Por otro lado, nuestra vision holistica de la
rehabilitacion, teniendo en cuenta todas las
dimensiones de la persona (fisica, psicologica,
social y laboral) para un desarrollo integral.
Entendemos el empleo como una llave a la
integracién y participacion plena en la comu-
nidad, como un elemento importante para el
desarrollo de la autonomia e independencia vy,
ademas, un promotor de laidentidad y respon-
sabilidad personal y autoestima. Tiene, por
tanto, un valor social, econémico y psicologi-
co. Partimos de la adaptabilidad del puesto a
las necesidades cambiantes de la persona, sin
obviar el desarrollo de habilidades por parte
de esta para el desempeno y el mantenimiento
de una productividad satisfactoria para todos
los agentes implicados.

Por altimo, trabajando en el ambito rural so-
mos conocedores de las necesidades y dificul-
tades especificas de esta poblacion. Asi, ano
tras ano veiamos cémo se desperdiciaban co-
sechas en el campo y creemos necesario dar-
les un valor anadido, aumentar su valor en el
mercado, e incrementar la productividad eco-
némica en el rural.

En base a lo anterior, comenzamos a explorar
el mundo de la transformacién de frutas tan-



to en zumo como en conserva con el objetivo
de mejorar la empleabilidad y complementar
la intervencion terapéutica de las personas a
las que apoyamos. Entre 2014 y 2017, como
resultado de varias capacitaciones, las perso-
nas participantes en el proyecto adquirieron
conocimientos en este campo y logramos que
personas expertas en el sector agroalimentario
se sumaran al mismo.

En mayo de 2017, nace Andaina Pro Satde
Mental Empleo SLU, aunando el sector de la
salud (insercion laboral) y la economia circular
(aprovechamiento de alimentos) y productiva
(creacion de empleo en zonas rurales). En este
mismo ano, ademas de la constitucién legal
y otros tramites administrativos relacionados
con la empresa, se lograron dos hitos funda-
mentales para el lanzamiento del proyecto:
conseguir los registros sanitarios permanentes
(registro de zumos y otras conservas vegetales
y bebidas fermentadas), para lo que fue nece-
sario realizar adaptaciones en las instalaciones
y material utilizado, ademas de cumplir con la
documentacion y procedimientos de fabrica-
ci6n y seguridad alimentaria; y, por otro lado,
la catalogacién de la Xunta de Galicia como
Centro Especial de Empleo sin Fines de Lucro.

Fue entonces cuando comenzamos a ven-
der nuestra propia producciéon bajo la mar-
ca «Andaina» a comercios, bares y cualquier
establecimiento interesado. El crecimiento fue
lento, sin practicamente ninguna asignacion
presupuestaria, teniendo, por tanto, que
utilizarlos recursos disponibles de la asociacion
promotora.

En 2022 alcanzamos una facturaciéon de
30.000 € (un aumento del 54% respecto al
2021) y 2.693 horas de trabajo para perso-
nas con diagnostico de TMG (un aumento
del 13% respecto al 2021). Estas estadisticas
muestran el crecimiento y consolidacion del
proyecto que permiti6 implementar mejoras
técnicas para ser mas eficientes y competiti-
vos, y asi fortalecer el equipo de trabajo con

mejoras en la jornada laboral y aumento de
personal.

En lo que respecta al futuro, creemos que el
modelo de negocio basado en el servicio de fa-
bricacién para otras empresas o cooperativas
nos permitira seguir creciendo. Para eso con-
tamos con las autorizaciones sanitarias perti-
nentes (también el registro para la elaboracion
de bebidas aromatizadas) y una capacidad de
producciéon media, lo que permite producir
a empresas que no tienen el volumen de pro-
duccién exigido por grandes naves de envasa-
do industrial.

RELATOS EN PRIMERA
PERSONA DE ESTAS
EXPERIENCIAS

Taller de arte

Algunas de las personas participantes en la
entidad, cuentan su experiencia utilizando el
arte, en este caso la pintura, como herramien-
ta rehabilitadora:

«lin el taller de pintura me siento mds realizado.»
«Cuanto mds pinto, mejor me siento.»
«Puedo expresar mis problemas pintando.»

«Me siento muy bien con mis compafieros, son mara-
villosos.»

«ln pintura me siento cémodo y feliz.»
«listoy comodo, me siento muy bien.»
«Me siento relgjada pintando.»

«Xo soy participante del taller de pintura en Andai-
na Pro Saide Mental que se imparte los martes por
la tarde. En él aprendemos a pintar cuadros. La cla-
se de pintura la imparte una voluntaria: Omaira, que
stempre nos dice que a pintar se aprende pintando. Los
cuadros que pintamos pueden ser imitaciones de una ld-
mina o bien ser obras originales. Pintamos sobre lienzo
de tela con pintura acrilica. Aunque tiltimamente estoy
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Fotos cedidas por la asociacion

experimentando con acuarela sobre papel. De hecho, en
el taller tenemos mucha libertad de accién. Hay com-
paiieros a los que les cuesta mds pintar cuadros y pre-
fieren colorear dibujos con ldpices de colores. También
escuchamos musica y le damos al “palique™. Partici-
pamos de un espacio de entretenimiento y confraterni-
zacion. Es una manera de pasar una buena tarde en
buena compaiiia. También merendamos y cuando hay
un cumpleafios lo celebramos entre todos. En ocasiones,
hacemos exposiciones con nuestras obras, por ejemplo,
ahora tenemos cuadros expuestos en el Centro Médico
de Ordes. Nuestras obras se pueden adquirtr dando un
donatiwo que sirve para comprar material artistico. 1o,
en particular, estoy muy satisfecho con el taller ya que
lengo cierla vocacion artistica y prenso que no se me da
mal. De hecho, creo que podria dar yo la clase. Acudir
los martes a pintar me ayuda a sentirme bien mental-
mente y lambién es una manera de autorrealizacién».

Suscribiendo las palabras de la experta en arte
que guia este taller:

«... estaba convencida de que a muis alumnos que nun-
ca habian cogido mi pincel ni pintura seguramente les
vendria bien como actiidad rehabilitadora. Me habia
Jormado con profesores, en talleres, y tenia experiencia
en la técnica del dibujo y con el acrilico y el dleo. Con
lusion y ganas propusimos miciar el taller de pintura.
Mis alumnos empezaron desde cero y, clase tras clase,
todos y cada uno de ellos y en la medida de sus capa-
cidades fueron mejorando. Su autoestima se desarrollo
al lado de sus obras. Entre ellos mismos se exponen sus
creactones y rectben la ovacion por el esfuerzo. Ni qué
dectr cudndo acudimos a exposiciones y las obras son
apadrinadas, recibiendo un donativo para colaborar
con el pintor y con los_fondos que permiten continuar
con el taller. Tenemos exposicion permanente en nues-
tras dos sedes y sofiamos con seguir mostrando donde
nos acojan todas las obras de mis maravillosos alum-
nos. lengo que reconocer que rectbo mds de lo que doy,
es lo que tiene el voluntariado, mis alumnos me aportan
el momento mds feliz de la semanas.



Taller Textil

En palabras de la usuaria responsable del ta-
ller Textil:

«liste taller es creativo y autodidacta, aprendemos
vistonando tutoriales y lambién de nuestras antiguas
ocupaciones. Decoramos camisetas, bolsas y creamos
complementos (monederos, estuches, neceseres, etc.).
Con la tnica ayuda de un hierro y una mdquina de
coser. La asociacion acerca un espacio para desarrollar
la actindad. A cambio, nosotras aportamos contribuir
a la visibilhizacion de Andaina con nuestros productos.
Como beneficios destacamos la adquisicion de una ru-
tina y el trabajo en grupo, cooperatwvo. Con este taller
gjercitamos la autonomia, la responsabilidad, sociali-
zamos y estamos entretenidas. Nos sirve como estrategia
de relajacion y expresion emocional con el grupor.

Taller de Radio y Prensa

Un participante en la seccion de radio y autor
de una de las columnas de prensa relata su ex-
periencia en ambos talleres:

«lzn los dltimos afios, tanto los profesionales de la salud
mental como las entidades que trabajan con personas
con enfermedad mental llegaron a la conclusion de que
nuestra estabilidad emocional y fisica no puede depen-
der solamente de la base —que si es importantisima—
de la medicacion. Somos personas con las mismas
necesidades que la gente sana. Ya es inconveniente de
sobra que la mayoria de nosotros no tengamos acceso al
mercado laboral, como para tener también limitaciones
(por parte de las instituciones y de la sociedad en gene-
ral) a derechos fundamentales que nos ayuden a tener
una calidad de vida minimamente exigible.

Andaina PSM buscé la manera de que podamos co-
municar a la sociedad nuestras inquietudes y nuestra
opinion de lo que pasa en el mundo. ;No somos ajenos a
lo que nos rodea! [No vivimos en una realidad paralela
9 lgana a la vida real! Las actiidades de prensa y
radio son una herramienta estupenda para posibilitar
la valiosistima oportunidad de comunicar nuestras in-
quietudes, similares a las de una persona sana jy, de
paso, romper con todas las estigmatizaciones que hacen
que la ciudadania nos vea con una mezcla de temor y
desconfianza. La radio y la television pueden remediar

Fotos cedidas por la asociacion

| (4]
©o

ANUARIO
NOV. 2023

PSICOLOGIA
Y SALUD



| o
o

ANUARIO
NOV. 2023

PSICOLOGIA
Y SALUD

la vision negativa que ellos mismos, a veces, favorecen,
cuando estamos en el foco por hechos muy desagrada-
bles protagonizados por personas con enfermedad men-
tal (0 no), jla mayoria de nosotros no somos ast!

Los medios de comunicacion nos sacan de nuestro ais-
lamiento social. No somos unos “pobrifios™ que sufri-
mos en silencio en nuestros hogares, esos tiempos, por
suerte, ya pasaron a mejor vida».

Centro especial de empleo

Por dltimo, uno de los participantes en el
CRPL relata lo que significa para él trabajar
en la CEE Andaina PSM:

«lEimpecé a trabgjar en la CEE hace un afio y medio
como Auxiliar Administrativo. Para mi la CEE sig-
nificé algo muy importante que me permitié avanzar.
Marcé el cambio al volver a mz vida laboral, volver a
sentirme util y capaz de realizar un trabajo. Me ayudo
a tener una rutina diaria lo que contribuyé a mi esta-
bilizacion, ademds de salir de casa y socializay, ya no
solo con los comparfieros, también con repartidores, pro-
veedores. .. Otro punto es el sueldo, que en mi caso me
ayuda a afrontar los gastos para vivir de manera mds
independiente. Por ultimo, pero no menos importante,
agradezco estar en el puesto que estoy, donde se me trata
espectacularmente bien, tanto los compaiieros como el
Jefe. No creo poder estar en un lugar mejor.

CONCLUSIONES

Los modelos de calidad de vida en el ambito
de la salud mental cambiaron sustancialmente
con el paso de los afios. Muchos programas
de rehabilitacién, asi como diversas interven-
ciones terapéuticas, no se preocupaban por
incidir sobre el nivel de autonomia de las per-
sonas, ni tenian en cuenta las opiniones, de-
seos o necesidades de las mismas. A partir de
la reforma psiquiatrica y del movimiento de
desinstitucionalizacion, se empez6 a hablar de
la perspectiva del paciente (Verdugo y Martin,
2002). Incluir la opinién, ideas y prioridades
de los/as usuarios/as en el disefio y planifica-

ci6n de programas de intervencion favorece la
autodeterminaciéon y motivacion, lo que po-
tencia los resultados terapéuticos.

Los talleres que aqui presentamos hacen uso
de la creatividad como herramienta rehabili-
tadora y, ademas de los resultados de la am-
plia bibliografia existente, la experiencia de las
personas con las que trabajamos corrobora los
beneficios que su utilizacion lleva.

El trabajo, por otro lado, ademas de ser un
derecho de todas y todos, genera beneficios
significativos en la vida de quien lo desarrolla.
Las personas que trabajan en la CEE de An-
daina PSM narran cémo desarrollar un rol la-
boral comporta una mejoria tanto en su salud
mental como en su calidad de vida.

Asi, en base a lo anteriormente expuesto,
apostamos por una intervenciéon centrada en
la persona que favorezca la creatividad, la
autodeterminacion y la posibilidad de un de-
sarrollo integral (biologico, psicoemocional y
sociolaboral) de nuestros/as usuarios/as.

Foto cedida por la asociacion
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RESUMEN

El Sinhogarismo es un fenémeno social es-
tructural que se ha instaurado en las socie-
dades avanzadas vy, sobre todo, en entornos
urbanos. Las Personas Sin Hogar (PSH) son
las protagonistas de este fenémeno y no siem-
pre se muestran «visibles» a los ojos del resto
de ciudadanos. Es decir, el Sinhogarismo tiene
diversas formas que van desde la exclusion re-
sidencial a las situaciones de calle, las cuales
han sido recogidas y clasificadas en la 7ipolo-
gia Europea de Sinhogarismo y Exclusion Residen-
cial (ETHOS). El conocimiento del marco
teorico y metodologico del Sinhogarismo se
revela como imprescindible de cara a la aten-
cion y la intervencion profesional con las per-
sonas que estan sin hogar. Sera la aplicacion
de dicho marco a la praxis profesional la que
nos permitira desarrollar lineas de actuacion
adaptadas a cada servicio y a cada territorio,
teniendo siempre de referencia los principales
modelos de intervencion: Escalera, Housing
Led y Housing First.

PALABRAS CLAVE — Servicio, territo-

rio, salud, alojamiento, recursos econémicos.

ABSTRACT

Homelessness is a structural social phenome-
non that has become established in advanced
societies, especially in urban environments.
Homeless people are the protagonists of this
phenomenon and are not always “visible” in
the eyes of other citizens. In other words, ho-
melessness takes various forms, ranging from
residential exclusion to street situations, which
have been collected and classified in the Furo-
pean Typology of Homelessness and Housing Exclu-
sion (ETHOS). Knowledge of the theoretical
and methodological framework of homeless-
ness 1s essential for the care and professional
intervention with homeless people. It will be
the application of this framework to professio-
nal practice that will allow us to develop lines
of action adapted to each service and each
territory, always taking the main intervention
models as a reference: Staircase Model (or
Housing Ladder), Housing Led and Housing
First.

KEY WORDS — Service, territory, health,

accomodation, economic resources.
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INTRODUCCION

En las dos primeras décadas del siglo XXI, se
ha podido constatar que el Sinhogarismo es
un fenémeno social que ha adquirido la
condicion de estructural, al igual que la
pobreza y la exclusion social.

Las Personas Sin Hogar representan un colec-
tivo que forma parte de las actuales sociedades
avanzadas cada vez mas presente en nuestras
ciudades, pero que en muchos casos no iden-
tificamos como tales gracias, sobre todo, a la
existencia de recursos y servicios asis-
tenciales (albergues, comedores sociales,
unidades de higiene personal...), que han con-
seguido romper con el estereotipo del «mendi-
go», «vagabundo», «indigente», «transeunte»
y demas denominaciones que las personas
pertenecientes a este grupo de poblacion han
recibido principalmente en la segunda mitad

del siglo XX.

Cuando decimos que estamos ante un feno-
meno social de caracter estructural, nos refe-
rimos a que la existencia de este colectivo no

Persona Sin Hogar durmiendo en la calle de una ciudad. Fuente: www.cadenaser.com

es algo coyuntural que ha surgido por unas
condiciones circunstanciales en un periodo de
tiempo determinado. Al contrario, la razén de
ser de este grupo de poblacién se ha ido fra-
guando a raiz de la evoluciéon de la confi-
guracion de la estructura social de las
sociedades actuales y, paraddjicamente,
también de aquellas que presentan los niveles
mas elevados de avance y progreso.

Actualmente, nuestras sociedades estan
determinadas por la desigualdad, sobre
todo en el plano socioeconémico, y es precisa-
mente esa falta de igualdad y de oportunida-
des donde germinan la pobreza y la exclusion
social, en la mayor parte de los casos, antesala
de la condicion de sin hogar.

Este articulo tiene como objetivo acercar el
fenémeno del Sinhogarismo a aquellos estu-
diantes y profesionales (psicologos, trabajado-
res sociales, educadores sociales, psiquiatras. ..)
que, de manera directa o indirecta, estaran o
estan relacionados con esta realidad. Para ello,
haremos una aproximacién conceptual y me-
todologica a este «hecho social» y propondre-



Una mujer en situaciéon de Sinhogarismo se protege del sol bajo una sombrilla. Fuente: www.elespanol.com

mos una sencilla linea de actuacion aplicable
en cualquier ambito de la intervencién social

con PSH.

SINHOGARISMO Y LAS
PERSONAS QUE ESTAN
SIN HOGAR

En la década de los 80, el incremento del na-
mero de personas sin hogar en las calles de las
ciudades de los paises avanzados obligo a «re-
pensar el Sinhogarismo» (Fernandez, 2018),
no a partir de factores individuales como has-
ta entonces, sino atendiendo a cuestiones de
caracter politico, social y econdémico, es decir,
por motivos estructurales.

La concepciéon del fendomeno por aquel en-
tonces diferenciaba dos categorias de
personas sin hogar: por un lado, aquellas
que carecian materialmente de vivienda por
la imposibilidad de acceso a la misma (fac-
tores estructurales) y, por otro, aquellas que

presentaban determinantes psicosociales in-
capacitantes para acceder y mantener un alo-
jamiento estable (factores individuales).

En los anos 90, el modelo socioeconémico del
momento caracterizado por el libre mercado
en detrimento del Estado de Bienestar implicé
nuevos cambios estructurales que dieron lugar
a lo que se acuné6 como «nuevo Sinhogaris-
mo», un «hecho social» constatable en las so-
ciedades del momento.

De esta manera, se llega a la concepcion de
que el Sinhogarismo es una realidad so-
cial cuya comprension requiere ir mas
alla de los factores individuales y es-
tructurales; es un continuum de situaciones de
exclusion social severa, en la cual la exclusion
residencial puede ser causa y/o consecuen-
cia de la situacion de sin hogar. Esto es lo que
se conoce como «Nueva Ortodoxia» (Pleace,
2000), que entiende el Sinhogarismo como un
proceso en el que interactian factores es-
tructurales, institucionales, relaciona-
les y personales que, de manera simultanea
y desordenada (cadtica), generan un gran im-



Persona sin hogar en una calle de Tokio. Fuente: www.elconfidencial.com

pacto psicosocial en el ciclo vital de la persona
que la abocan a la condicién de sin hogar.

(Qué es un hogar?

Es un espacio en el que existe afectividad ade-
mas de un techo, permite el desarrollo de la
persona hacia el exterior y promueve el sentido
de pertenencia; es el marco fisico desde don-
de se establecen las relaciones con el grupo de
iguales, la familia y el empleo (Gamez, 2017).

¢(Quiénes son entonces las personas sin
hogar?

Son todas aquellas que no pueden acceder o
conservar un alojamiento adecuado, adapta-
do a su situacion personal, permanente y que
proporcione un marco estable de convivencia,
ya sea por razones econémicas u otras barreras
sociales o bien porque presentan dificultades
para llevar una vida auténoma (Federacion
Europea de Entidades Nacionales que tra-
bajan con Personas Sin Hogar - FEANTSA,
1995).

(Qué es el Sinhogarismo?

Es la «ausencia de un lugar adecuado para vivir de
Jforma permanente» (Avramov, 1996). Es un feno-
meno social estructural propio de las socieda-
des avanzadas, que se da principalmente

en entornos urbanos y que representa
la manifestacion mas severa de la ex-
clusion social. El Sinhogarismo, entendido
como la situacion en la que se encuentra una
persona que carece de un alojamiento propio
y estable, es un fendmeno en el que intervienen
factores personales y ambientales (entorno).

Paradojicamente, en las principales ciudades
del mundo como Londres, Paris, Nueva York,
Tokio o Sidney, iconos urbanos del avance y
el desarrollo, es donde mayor presencia tiene
el Sinhogarismo. Es decir, en la misma estruc-
tura social estan presentes las mayores con-
centraciones de riqueza a nivel mundial vy, al
mismo tiempo, la manifestacién mas extrema
de la exclusion social.

LA PERSONA SIN HOGAR
COMO RESULTADO DE UN
PROCESO DE EXCLUSION
SOCIAL EXTREMA

Para «comprender el Sinhogarismo» es preci-
so tener muy presentes determinados concep-
tos basicos tales como «inclusion social»,
«exclusion social» y «exclusion resi-
dencial».



En las altimas décadas se han elaborado di-
ferentes definiciones de estos términos, pero
aqui hemos recogido las que consideramos
mas oportunas en relacion con la tematica que
nos ocupa.

La inclusién social consiste en la participa-
cion plena de las personas en todos los espa-
cios de la vida social: el mercado de trabajo,
el mercado de bienes y servicios, los espacios
de decision politica y organizacion de la vida
comunitaria, los sistemas de proteccion social
y las relaciones sociofamiliares y comunitarias
(Instituto Vasco de la Mujer, 2016).

La exclusion social es:

Un _fendmeno social de cardcter multidimensional en el
que existen unos mecanismos a través de los cuales se
niega a los indwiduos y a los grupos pertenecientes a
una soctedad, su participacion en los intercambios, las
practicas y los derechos sociales que les son imprescin-
dibles para la integracion social y, por lo tanto, para su
identidad social y personal (Gabas, 2003).

Figura 1: “En la periferia de la Sociedad™

La exclusion residencial es aquella mani-
festacion de la exclusion social que consiste en
la privacion de un bien basico y de primera
necesidad como lo es la vivienda. La pérdida
del hogar y la posterior imposibilidad de ac-
ceder a otro alojamiento estable, entre otros
factores, es el suceso vital estresante (SVE) que
determina el inicio de un proceso de Sin-
hogarismo.

Asi, tanto la exclusion social como la re-
sidencial son inherentes a la situacion
de sin hogar, estando siempre presentes du-
rante todo el transcurso del proceso.

En la siguiente figura podemos ver de manera
grafica donde se sittian en la estructura social
las PSH en las sociedades actuales.

Siimaginamos que los diferentes circulos con-
céntricos que vemos en la imagen configuran
una sociedad determinada y si pensamos que
el circulo central representa la inclusion
social plena, ficilmente podemos observar
donde se sittian las PSH.

Inclusion social
(individuos, familias, grupos y comunidades)

Riesgo de exclusion
(individuos, familias, y entornos desfavorables)

Exclusién social
(individuos, familias, y entornos inseguros)

Exclusion residencial
(individuos, familias, y entornos inseguros)

Sinhogarismo

Fuente: Elaboracién propia. 2022

v

(personas sin hogar)
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Cuando hablamos de inclusién social plena
nos referimos a la participacion de los in-
dividuos y las familias en los diferen-
tes ambitos de la vida en sociedad, tales
como la educacion, el empleo o el ocio; parti-
cipacion que se puede llevar a cabo de manera
individual, pero también colectiva por medio
de grupos o comunidades.

Pero cuando las personas y las familias co-
mienzan a dejar de estar presentes «de ma-
nera involuntaria» en uno o varios de esos
ambitos, por ejemplo, a raiz de una situacion
de desempleo o de un abandono forzoso del
sistema educativo; es cuando surge el riesgo
de exclusion social normalmente asociado
a una situacion de pobreza econémica.

Si este proceso de «no participacién» avan-
za, pueden surgir problematicas tales como la
desestructuraciéon familiar, las adicciones o los
problemas de salud fisica y/o mental. De esta
manera, no es dificil inferir que algunos indi-
viduos y familias lleguen a una situaciéon de
exclusion residencial (pérdida de vivien-
da) que con el transcurso del tiempo evolucio-
ne hacia un proceso de Sinhogarismo.

En la figura que acabamos de mostrar pode-
mos observar con claridad que las PSH se si-
tian en el perimetro, es decir, en la periferia
de la sociedad, donde los niveles de partici-
pacion social son muy bajos o inexistentes y lo
que predomina es la marginalidad y la marg:-
nacion social.

Teniendo de referencia la Teoria General
de Sistemas (Bertalanfly, 1950), conocida
en el ambito de las ciencias sociales como
Teoria Sistémica, las sociedades son sistemas
compuestos por diferentes subsistemas que in-
teractian y se retroalimentan entre si, y en los
cuales estan incluidos los individuos, las fami-
lias, los grupos y las comunidades. O lo que es
lo mismo, desde la perspectiva holistica, la so-
ciedad es un «lodo compuesto por diferentes partesn.

Las PSH forman parte de ese todo y no existen
«por naturaleza», es la interacciéon inade-

cuada entre los diferentes subsistemas
la que da como resultado la existencia
del fen6meno del Sinhogarismo.

Alguna de las campanas de sensibilizacion
en favor de las PSH ha utilizado lemas ta-
les como «Mafiana puedes ser tii...» y mensajes
de contenido similar, en el sentido de que
cualquier persona puede llegar a estar en una
situacion de sin hogar.

Si bien esta afirmacién entrana cierta certeza,
al mismo tiempo tenemos que decir que no se
llega a una situacion de calle por casualidad.
Es decir, el Sinhogarismo no es algo inherente
a la condicion humana, sino que es el resul-
tado de un proceso personal, y normalmente
individual, en el que concatenan un sumato-
rio de dos tipos de factores: de riesgo y
precipitantes.

Un factor de riesgo puede ser pertenecer a
una familia de origen multiproblematico y un
factor precipitante podria ser la finalizacion
de un contrato de alquiler y la imposibilidad
material de acceder a otra vivienda; todos
ellos van a determinar el proceso.

CASUISTICA DEL
SINHOGARISMO

En las sociedades avanzadas «uinguna persona
nace “predestinada™ a convertirse en una PSH» y
esta ha de ser siempre una de las premisas
de la intervencion. Son las condiciones de
vida en las que la persona lleve a cabo su de-
sarrollo evolutivo, asi como las oportunidades
de las que disponga, las que van a determinar
su historia de vida, su ciclo vital y su rol en la
sociedad de la que forma parte.

Como profesionales de la intervencion social,
aqui tenemos que hacer una reflexién obliga-
da en relacién con la prevencion del Sin-
hogarismo. Cuando estamos interviniendo
con personas y familias en situaciones de di-
ficultad social y vulnerabilidad, tenemos que



identificar y prestar especial atencion, de cara
a priorizar la intervencion, a aquellos factores
de riesgo que podrian precipitar que una per-
sona o una familia se quede en una situacién
de exclusion residencial.

Asi, muchas situaciones de Sinhogaris-
mo se hubiesen podido evitar si se hu-
biese realizado una intervencion social
adecuada y a tiempo sobre dichos fac-
tores.

Imaginemos una persona en riesgo de exclu-
sion social y residencial que vive en una ha-
bitacién alquilada en un piso compartido por
la que paga 200 euros al mes, que agota el
subsidio por desempleo que venia percibiendo
después de haber trabajado y que se queda sin
ingresos y sin la opcién de un acceso inmedia-
to a otra prestacion econémica.

Al mismo tiempo, esta persona carece de apo-
yo familiar, social e institucional, y cumple
requisitos para tramitar la renta autonémica
de inclusion social o el Ingreso Minimo Vital
(IMV), pero sabemos positivamente que, en
cualquier caso, el plazo de resolucion es de va-
rios meses.

Es decir, en este momento concreto la persona
lo que precisa es que se le apoye con el pago
del alojamiento, para evitar quedarse en un
contexto de sin hogar que pueda evolucionar
hacia una situaciéon de calle y el consecuente
deterioro personal que ello implica.

Si tenemos la posibilidad de garantizarle la
mensualidad del alquiler de la habitacién en la
que vive hasta que se resuelva su solicitud de la
renta de inclusion social o el IMV, cuando me-
nos habremos evitado que la persona se quede
«en calle». Pero en caso contrario, la persona
puede iniciar un proceso de desestructuracion
personal y de exclusion social severa que, con
el paso del tiempo, lo «conduzcan» a la cro-
nificacion, estado sobre el que sera mas dificil
intervenir por las implicaciones del mismo.

Por ello, y en el sentido mas purista de la meto-
dologia de intervencion social, solo realizando

un buen estudio que nos permita conocer a la
persona y la situacion en la que se encuentra,
podremos elaborar un correcto diagnéstico
social que recoja todos aquellos factores
determinantes de dicha situacion.

En 1994, la FEANTSA establecié que el Sin-
hogarismo estaba relacionado con cuatro di-
mensiones:

— Material-econémica.
— Relacional.
— Personal.

— Institucional.

Pedro J. Cabrera (2000) habla de la dimen-
sion situacional de las PSH en un «con-
texto estructural determinado» mas alla de
los factores individuales. Es decir, que es la
estructura socloeconémica en un espacio
y tiempo concretos la que va a determinar
la condicién de sin hogar por encima de las
circunstancias personales.

Bill Edgar (2009) estableci6 que el Sinhogaris-
mo es un fenémeno asociado principalmente
a la falta de vivienda, es decir, a la ausencia de
un alojamiento estable, en el que concurren
una serie de factores que determinan la
situacion de sin hogar y que son los si-
guientes:

— Estructurales (p. ¢j., el mercado laboral).

— Institucionales (p. ej., falta de recursos de
acogida).

— Relacionales (p. ej., ruptura con la familia
de origen).

— Personales (p ej., abuso de alcohol).

La interaccion dinamica simultanea o
combinada de estos cuatro factores sumados
a la exclusion residencial da como resultado
la situacion de sin hogar, que representa el
«punto de partida» de un proceso de exclu-
sion social severa, cuya intensidad y duracién
va a venir determinado por el ntimero v la ti-
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pologia de factores presentes en cada espacio
temporal y fisico.

Los profesionales de la intervencion social
debemos intervenir sobre todos los fac-
tores de manera conjunta y al mismo
tiempo, prestando especial atencion a la ex-
clusion residencial, porque solo de esta ma-
nera se conseguira revertir la situacion de sin
hogar.

Veamos la siguiente figura.

Figura 2: “Factores del Sinhogarismo’

FACTORES
ESTRUCTURALES

FACTORES
PERSONALES

FACTORES

EXCLUSION
RESIDENCIAL

En la misma linea, en relaciéon con la casuis-
tica del Sinhogarismo, M.* Rosario Sanchez
Morales (2010) considera que la situaciéon de
sin hogar es el resultado de la confluencia
de multiples factores de variada causalidad y
apunta a cuatro ambitos:

— Convivencial y de relaciones.
— Personal.
— Asistencial.

— Cultural.

S

FACTORES
INSTITUCIONALES

RELACIONALES

Fuente: Elaboracion propia. 2021



Lo que los diferentes planteamientos en rela-
ci6n con la casuistica del Sinhogarismo
nos indican es la complejidad existente a la
hora de estudiar el fenémeno, de ahi la necesi-
dad de establecer criterios basados en estudios
tanto cuantitativos como cualitativos.

Asi, es precisamente el estudio y la investiga-
ci6n del fenémeno lo que nos permitira ya no
solo el disefio de planes y programas de actua-
cion, sino llevar a cabo intervenciones preven-
tivas en sus diferentes niveles, es decir, en el
primario, secundario y terciario.

Actualmente, en el contexto europeo exis-
te cierto consenso en el sentido de que en el
Sinhogarismo interactian los cuatro factores
enumerados por Edgar (2009): estructura-
les, institucionales, relacionales y per-
sonales, los cuales debemos de identificar y
analizar siempre a la hora de intervenir con

PSH.

Una infravivienda en Espana. Fuente: www.eldiario.es

TIPOLOGIA ETHOS (EURO-
PEAN TIPOLOGY OF HOME-
LESNESS AND  HOUSING
EXCLUSION)

Entre los afios 1994 y 1998 la socidloga Dra-
gana Avramov coordiné una investigacion
sobre Sinhogarismo en el marco del Observa-
torio Europeo de las Personas Sin Hogar'. Al
hilo de este estudio, en el 2003, este organismo
y en colaboracién con la FEANTSA elabora-
ron la tipologia ETHOS (Tipologia Euro-
pea de Sinhogarismo y Exclusion Residencial)
con el doble objetivo de «operativizar la definicion
de PSH y orientar las politicas sociales en el dmbito del
Sinhogarismo».

Asi, la elaboracion de ETHOS supuso un
gran avance en el sentido de “poner encima
de la mesa” una problematica que, hasta el
momento, no habia tenido la consideracion
necesaria por parte de los Estados a la hora

1 European Observatory on Homelessness (EOH).
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de planificar sus sistemas publicos de Servicios
Sociales.

Actualmente, y a raiz de un amplio consenso
promovido por el EOH y la FEANTSA, to-
dos los paises europeos han asumido la
tipologia ETHOS de cara a la planificacion
de sus politicas sociales para atender la proble-
matica de las PSH.

La Tipologia Europea de Sinhogarismo
y Exclusion Residencial contempla cua-
tro categorias conceptuales y trece categorias
operativas que, a su vez, vienen definidas por
diferentes «situaciones residenciales». Existen
varias adaptaciones a partir de la version ori-
ginal del 2005 y de las revisiones del 2006 y
2007. En esta ocasion, vamos a mostrar una
version abreviada, omitiendo, por su exten-
sion, las situaciones residenciales.

La importancia de la aplicacién de la tipologia
ETHOS radica en que parte de una defini-
cion extensiva del Sinhogarismo, cs de-

cir, que contempla todas aquellas situaciones
de sin hogar posibles, en contraposicion a los
planteamientos conceptuales restringi-
dos que limitaban el Sinhogarismo a las situa-
ciones de calle, en otras palabras, a lo visible.

Siguiendo a Tamara Gamez (2017) «... el
Sinhogarismo mas visible, quienes pernoctan
en la via publica, y cuya representacion esta
especialmente relacionada con la definicién
restringida de Sinhogarismo, s6lo es la punta
del iceberg que se alimenta de situaciones
menos extremas».

Por ello, para conocer la verdadera dimension
del fendmeno de las PSH es imprescindible
partir de un marco conceptual amplio
que contemple todas aquellas formas posibles
de Sinhogarismo, tanto las visibles como las
que no lo son. Sélo de esta manera se conse-
guira cuantificar de manera fehaciente el co-
lectivo de cara a articular las politicas sociales
proporcionales

Tabla 1: “Tipologia ETHOS™

SIN TECHO

SIN VIVIENDA

SINHOGARISMO

VIVIENDA INSEGURA

VIVIENDA INADECUADA

EXCLUSION
RESIDENCIAL

Fuente: www.feantsa.org

Alojamiento impropio

Hacinamiento extremo

CATEGORIA CONCEPTUAL | CATEGORIA OPERATIVA

Personas que viven en un espacio publico (a la intemperie)

Personas que duermen en un albergue y/o se ven obligadas a pasar varias horas al
dia en un espacio publico

Personas que viven temporalmente en albergues y centros para PSH

Personas en albergues para mujeres

Personas en centros de acogida de inmigrantes y solicitantes de asilo

Personas que a corto plazo van salir de instituciones residenciales o de internamiento
Persoas en alojamientos con apoyo a largo plazo por su condicion de sin hogar
Personas viviendo en un régimen de tenencia inseguro

Personas viviendo bajo amenaza de deshaucio

Personas que viven en un contexto de violencia de género o intrafamiliar

Personas viviendo en estructuras temporales no convencionales



REFLEXION SOBRE LA
ACCION

En toda disciplina cientifica, la evaluacién
de procesos y de resultados se revela como
imprescindible ya no sélo para cuantificar y
cualificar el producto de nuestro trabajo, sino
también para comprobar si lo que estamos ha-
ciendo se puede hacer de manera distinta o
mejor.

Esta premisa resulta determinante en el am-
bito de la intervenciéon social, un campo de
accion en constante evolucion por la inheren-
te, y vertiginosa por momentos, evolucion de
nuestras sociedades.

De manera paralela, el fenémeno del Sinho-
garismo ha evolucionado de manera palpable
en las ultimas décadas, ya no sélo cuantitati-
vamente con una clara tendencia creciente,
sino también cualitativamente, en relacion a
la diversidad de perfiles y la singulari-
dad de las situaciones de las personas
que no tienen hogar.

Ello nos ha llevado a un «chequeo diario» de
nuestro trabajo, sobre todo en lo que respecta a
la intervencion social directa con la persona. Y
de esta manera, con el paso del tiempo, hemos
ido extrayendo argumentos concluyentes.

A pesar de la enorme heterogeneidad exis-
tente en el colectivo de PSH, existe un
denominador comun a la hora de enfo-
car la intervencion. Ha sido la observacion
directa durante afios de muchos de casos de
Sinhogarismo, lo que nos ha ayudado a llegar
ala conclusion de que todo plan de trabajo
con una persona en situacion de sin ho-
gar o de calle tiene necesariamente que
estar orientada en primera instancia a
intervenir sobre la situacién de salud,
de alojamiento y de recursos econémi-
cos en la que se encuentre la PSH.

De esta manera, pudimos llegar a la conclu-
sion de que el exhaustivo analisis realizado
durante afios tendria que, casi de una mane-

ra natural, orientarnos para la elaboracion de
una metodologia que pasamos a describir en
el siguiente apartado.

UNA PROPUESTA
METODOLOGICA: LA
INTERVENCION SOBRE

EL TRINOMIO SALUD-
ALOJAMIENTO-RECURSOS
FCONOMICOS (SAR)

La intervencion social con PSH va a estar
condicionada por una serie de variables tales
como la tipologia del servicio en el que tra-
bajemos, los recursos y prestaciones de
los que dispongamos y el territorio en el que
nos encontremos desarrollando nuestra labor
profesional.

El conocimiento de los principales mode-
los metodologicos utilizados en el am-
bito internacional: Escalera (Staircase
model)?, Housing Led y Housing First’;
es lo que nos va a permitir disehar nuestras
intervenciones. Como profesionales de la in-
tervencion social y de una manera ecléctica,
tendremos de referencia siempre estos mode-

2 El modelo en Escalera (Staircase Model o Housing Ladder) es
una de las metodologias «clasicas» utilizadas en el ambito de la
intervencion social con las PSH. Como su nombre indica, la inter-
vencién consiste en que, partiendo de una situacién de sin hogar o
de calle, la persona vaya «subiendo peldafios», accediendo de ma-
nera progresiva a diferentes recursos de acogida de corta, media y
larga estancia, para finalmente acceder a un alojamiento normali-
zado en un entorno comunitario. Para mas informacion: https://
www.feantsaresearch.org/download/feantsa-¢jh2009-cvalua-

tion-16622178144273146290.pdf

3 Housing First, “Vivienda Primero’, es otro de los modelos de
intervencién en Sinhogarismo cuya implantacion se esta exten-
diendo en el ambito internacional atendiendo a criterios de efi-
cacia y eficiencia. La esencia del modelo radica en que la PSH
en situacion de calle, cumpliendo una serie de requisitos, accede,
en primera instancia y como primera accién del proceso de inter-
vencion, a una vivienda normalizada en un entorno comunitario,
en la que podra vivir solo o compartir con quien considere. Para
mas informacién: https://housingfirsteurope.eu/wp-content/

uploads/2021/12/Gui%CC%81a-Housing-First-Europa.pdf
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los, en funcién de los recursos de los que dis-
pongamos en nuestro servicio y los existentes
en nuestro ambito territorial de actuacion.

Pero mas alla del marco metodolégico de refe-
rencia, en el terreno de la intervencion social
en Sinhogarismo existe la posibilidad de de-
sarrollar y poner en practica metodologias y
lineas de actuacion adaptadas a cada servicio
y a cada territorio.

Los servicios y recursos de atencion especificos
para PSH se suelen ubicar, por una cuestion
logica, en entornos urbanos, donde hay mayor
presencia de personas sin hogar. Igualmente,
los programas especializados de atencion de
los servicios sociales comunitarios suelen ser
puestos en marcha por ayuntamientos de ciu-
dades de diferentes tamanos.

No obstante, el fenémeno del Sinhogarismo
también estd presente en entornos semiur-
banos y semirrurales, y aqui es donde los ser-
vicios y los recursos de atencion suelen ser
escasos o inexistentes y donde la atencion se
suele limitar a la prestada por los profesionales
de los servicios sociales de atencién primaria
municipal.

En esta ocasiéon queremos exponer una sen-
cilla linea de actuacion para la inter-
vencion social con PSH que tiene de

referencia los enfoques Housing Led, cs
decir, orientados a la vivienda, o lo que es lo
mismo, basados en el acceso a un alojamiento
estable como punto de partida de la interven-
cion; y que seria aplicable por cualquier servi-
cio de atencion y en cualquier territorio.

Esta linea de actuacion se basa en la inter-
vencion sobre el trinomio Salud-Alo-
jamiento-Recursos Econémicos (SAR),
puesto que son tres ambitos que trabajar siem-
pre en Sinhogarismo.

A'lo largo de la ultima década, por medio de
la observacion directa y el seguimiento de va-
rios cientos de casos de PSH, hemos podido
comprobar como la aplicacion sistematica de
esta linea de accion es efectiva para reducir
el Sinhogarismo, sobre todo las situaciones
de «sin techo» y «sin vivienda» (categorias
conceptuales ETHOS 1y 2).

Lo mas relevante de ello es que el resultado
de su aplicacién no depende tanto de la exis-
tencia en el territorio de una red asistencial de
servicios tipo albergues y comedores sociales,
sino de llevar a cabo la intervencién sobre
el trinomio SAR de una manera hori-
zontal y simultanea.

Prestemos atencion a la siguiente figura para
comprender a lo que nos estamos refiriendo.

Figura 3: “Necesidades en un mismo nivel”

Buscar un sitio
seguro para dormir
esta noche

Desayunar
y comer en el
comedor social

mendicidad para
conseguir algo de

Ejercer la :
Ir a la cita con

el/la trabajador/a

p social
dinero

Todas las necesidades de la PSH estan en un mismo plano horizontal
¢Cuando, como y donde intervenir? ;Qué priorizamos?

Fuente: Elaboracién propia. 2022



En esta figura podemos ver lo que podria ser
el estereotipo de una PSH en situaciéon de ca-
lle, en la que las necesidades de la persona es-
tan en el mismo plano horizontal, es decir, en
un mismo nivel de prioridad.

Como profesionales, por mucho que tratemos
de convencer a la persona de que es mas im-
portante la cita con el trabajador social que
ejercer la mendicidad, por ejemplo, lo mas
probable es que no obtengamos el resultado
esperado.

De igual manera que objetivamente las nece-
sidades de la PSH tienen todas el mismo gra-
do de importancia para ella, la intervencién
social debe plantearse en horizontal y siempre
centrada en tres ambitos prioritarios y
comunes a mayoria de situaciones de
Sinhogarismeo: la salud, el alojamiento y los
recursos economicos.

(Por qué estos tres ambitos?

El Sinhogarismo genera problemas de salud
fisica, mental y social (OMS, 1946). Es fre-
cuente que una misma PSH presente al mis-
mo tiempo enfermedad fisica y mental y, en
consecuencia, que su esfera social (condicio-
nes de vida) también se vea gravemente afec-
tada en lo que a su funcionamiento se refiere.

Distintos estudios sefialan que las PSH presen-
tan entre 2 y 50 veces mas problemas de salud
que la poblacion en general (Wright y Weber,
1987), tanto en lo referente a la enfermedad
fisica aguda como a la crénica. En consecuen-
cia, la esperanza de vida de las PSH es
muy inferior a la de 1a poblacion en ge-
neral.

La carencia de un alojamiento estable tiene
unas consecuencias especialmente directas so-
bre la salud fisica y mental de las PSH, conse-
cuencias que pueden perpetuar a la persona
en la condicién de sin hogar y en la calle.

En este sentido, un reciente estudio realiza-
do en el Reino Unido (Bax, 2020) ha puesto
en evidencia que la falta de vivienda y la
exclusion social severa estan asociadas a

riesgos y dafios extremos para la salud, a altas
tasas de morbilidad y muerte prematura cau-
sada por enfermedades tratables.

Este estudio también ha desvelado que las
PSH acuden a las urgencias hospitalarias seis
veces mas que la poblaciéon general, que sus
ingresos hospitalarios son cuatro veces mas
frecuentes con estancias tres veces mas pro-
longadas, y que normalmente al paciente sin
hogar sélo se le identifica como tal en el mo-
mento del alta, es decir, a destiempo.

Siguiendo con el trinomio SAR, el ambito
de los recursos econémicos va a ser en
todos los casos otra de las prioridades a
la hora de intervenir en Sinhogarismo, bien
porque la persona ya sea beneficiaria de una
prestacion econémica que por diferentes mo-
tivos no utiliza adecuadamente para dejar de
estar en la situaciéon de sin hogar, bien porque
simplemente carece de ingresos de cualquier
tipo.

Mas alla de los servicios de alojamiento de
corta, media y larga estancia, en el horizon-
te de la intervenciéon en el medio-largo plazo
siempre tiene que estar presente ¢l acceso a
una prestacion econémica y el mante-
nimiento de esta en el tiempo.

Entre otras variables, la autonomia perso-
nal pasa porque la PSH cuente con una ga-
rantia de ingresos minimos, siendo ese poder
adquisitivo el que le permita «emanciparse»,
aunque sea parcialmente, del sistema de ayu-
da social.

De esta manera, es precisamente el acceso a
una prestaciéon econéomica el que le permitira
ala PSH acceder y mantener en el tiempo un
alojamiento normalizado y estable, que
al mismo tiempo repercutira positivamente de
manera integral en su situaciéon biopsicosocial.

El hecho de disponer de ingresos le ofrece a
la PSH ya no sélo la oportunidad de acceder
a un alojamiento, sino lo mas importante,
mantenerlo en el tiempo. Y si la persona
presenta algin problema de salud fisica y/o



mental y/o una adiccién, la experiencia nos
indica que esta problematica se vera mermada
en su intensidad.

En nuestra praxis profesional a lo largo de los
anos hemos podido constatar que la mejoria
en uno de los ambitos del trinomio SAR se

amplifica en mayor o menor grado a los otros

dos.

Como ejemplo, es habitual que en el caso de
personas sin hogar en situaciéon de calle con
una problematica de alcoholismo severo, en el
momento en el que acceden a una habitacion

Figura 4: “Fases del proceso de intervencion con PSH”
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Linares (2001). 2021

alquilada en un piso compartido, reduzcan de
manera espontanea su consumo de alcohol.

En relacion con el proceso de intervencion
social en Sinhogarismo, este esta conformado
por varias fases que siempre van a evolucionar

de manera circular y nunca linealmente. Las
indicamos en la siguiente figura.



Es la propia circularidad del proceso la
que puede implicar que la persona pase
varias veces por las diferentes fases,
antes de iniciar un proceso de cambio que le
permita avanzar hacia los niveles de inclusion
social deseados y posibles en cada caso.

Un elemento clave para que el proceso de in-
tervencion tenga unos buenos resultados es el
acompaifamiento social.

El Grupo de Trabajo de Acompaia-
miento Social del Gobierno de Navarra
(2012) lo defini6 de la siguiente manera:

Meétodo de intervencion profesional temporal, de inten-
sidad variable, basado en el derecho de la ciudadania

Figura 5: “Trinomio Salud-Alojamiento-Recursos Economicos (SAR)”
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a una relacion de ayuda proactiva y de confianza, que,
mediante el disefio conjunto de un itinerario individua-
lizado de incorporacion con objetivos acordes a las ne-
cesidades, debe posibilitar una oportunidad de mejora o
reduccion de dafios. Debe estar encaminado al desarro-
llo de las potencialidades y capacidades de la persona
9 al descubrimiento e interpretacion de la situacion en
clave de cambio, tomando el protagonismo del propio
proyecto vital.

En el proceso circular de la intervencion, el
trinomio SAR representa un «todo» que tie-
ne que estar siempre presente y en todas las
fases. En la medida en la que se produzca una
minima mejoria en los tres ambitos, podremos
comprobar que ello repercutird positivamente
en la situacion global de la persona.

Para concluir, conviene comentar que una vez
aplicada esta propuesta metodologica y ob-
tenidos los resultados esperados el trabajo no
ha terminado, sino que debemos continuar
apoyando a la persona para que los cambios
permanezcan en el tiempo y no retorne a la si-
tuacion de sin hogar, lo cual haremos con un se-
guimiento periédico y acompanamiento social.

Si nuestra pretension es la de reducir el Sinho-
garismo, nuestras intervenciones deben tener
siempre un horizonte en el largo plazo y en
todos los casos.

Paises de nuestro entorno como Finlandia,
después de un trabajo de mas de dos décadasy
teniendo por referencia los modelos Housing
Led y Housing First, han conseguido redu-
cir el fenémeno de manera eficaz y eficiente.
En la medida en la que seamos capaces de
reproducir lo hecho por el Estado finés, pro-
bablemente podamos empezar a hablar de la
disminucion del Sinhogarismo en nuestra so-

ciedad.
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RESUMEN

Queremos compartir un relato clinico naci-
do de la reflexion tras un afno de acompana-
miento a un grupo de adolescentes dentro de
la Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil
del Hospital Universitario Virgen Macarena.
Esta narrativa surge gracias a experiencias,
sentimientos, temores y fantasias compartidas
por el grupo de jovenes que nos han inspirado
para ello.

Buscamos mostrar la extrema vulnerabilidad
de un conjunto de personas en construccion
que presentan lo que podriamos denominar
como trastornos del vinculo, donde el desa-
rrollo del sistema de apego ha sido gravemen-
te danado en su corta historia vital. «El otro»
es sinonimo de abandono/dolor y la soledad/
desconfianza se han impuesto como forma
de supervivencia. Estas carencias y estigma
que cargan son dificiles de afrontar por ellos
y por nosotros cuando llegan a nuestras con-
sultas. Como respuesta, ofrecimos un lugar y
un espacio que posibilitaran una experiencia
alternativa con «otros» y en grupo diferente al
desamparo.

PALABRAS CLAVE — gcrupo terapéuti-
co, adolescentes, trastorno vincular, desampa-
ro Introduccion

ABSTRACT

We want to share a clinical story born from
the reflection of accompanying a group of
adolescents within the Child and Adolescent
Mental Health Unit of the Virgen Macarena
University Hospital for a year. This narrative
arises thanks to experiences, feelings, fears and
fantasies shared by the group of young people
who have inspired us to do so.

We seek to show the extreme vulnerability of
a group of people in construction who present
what we could call attachment disorders, whe-
re the development of the attachment system
has been seriously damaged in their short life
history, “the other” is synonymous with aban-
donment/pain and loneliness/mistrust have
been imposed as a way of survival. These
shortcomings and stigma that they carry are
difficult for them and for us to face when they
come to our consultations. In response, we
offered a place and a space that would enable
an alternative experience with “others” and in
a group other than homelessness.

KEY WORDS — Therapeutic group, ado-

lescents, bonding disorder, helplessness
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Tlustracién: Patricia Rui Fernandez

Son muchos los grupos por los que pasamos
y formamos parte a lo largo de nuestra histo-
ria vital y profesional. Sin embargo, no todos
nos calan y mueven en la misma medida. El
que venimos a compartir es precisamente uno
de esos grupos con un entramado especial, un
«algo» dificil de expresar con pocas palabras.
Un lugar peculiar, pero, sobre todo, delicado.
Un grupo que recoge la esencia de grupo psi-
coterapéutico como «fendémeno transicional»
que Winnicott (1972) propuso refiriéndose a
«la zona intermedia de experiencia, entre el pulgar y el
osio. .. entre la actiidad creadora primania y la pro-
yeccion de lo que ya se ha introyectado» (Sardinero
y Pedreira, 1990). Para que esta zona pudiera
darse y permitiera una experiencia en la que
participara la realidad interior y la exterior,
se establecié un encuadre que conjugara un
punto de referencia (setting) y una funcion de
referencia (holding).

El setting establecido fue el siguiente: los martes,
quincenalmente, en la consulta del Psicélogo

Clinico de la Unidad de Salud Mental Infan-
to-Juvenil en horario de 10:00 a 11:30 h. Sin
embargo, raro es el dia en el que se empieza a
esa hora, pues los centros de menores o los do-
micilios donde residen estos menores no son
siempre los mismos. Una de las caracteristicas
de este grupo es precisamente la flexibilidad
del encuadre dentro de una estructura basica.

Se trata de un grupo semicerrado que se plan-
tea afio tras ano al finalizar el curso y nor-
malmente se desarrolla entre los meses de
septiembre y julio.

Este punto de referencia ya se venia estable-
ciendo desde hacia mas de dos anos, cuando
comenzo6 un grupo en este dispositivo al que le
cost6 arrancar. Un grupo que requirié tiempo,
constancia y presencia para poder dar lugar a
un viaje, el viaje de los lobos artisticos (Diaz et

al., 2020).

El holding, ese sostén, continente de todo lo
proyectado en él, lo que se pone en juego en
ese funcionar grupal y la finalidad del mismo



viene a consistir en lo siguiente (Sardinero y

Pedreira, 1990):

— El grupo como lugar vincular privilegiado
entre lo social y lo individual. Lugar en el
que experimentar consigo mismos otros
momentos «grupales» diferentes a los de
sus historias personales. Lugar donde po-
der también vivir la confrontacién con los
otros/pares que remite a los hermanos rea-
les.

— El grupo en el que se produce lo transi-
cional como vaivén dialéctico entre, por un
lado, la diacronia y la sincronia, el pasado y
el presente, el alla y el aqui y ahora; y, por
otro lado, el grupo terapéutico y el grupo
no terapéutico, el grupo familiar y el grupo
no familiar, el sujeto individual y el sujeto
en colectividad.

— El grupo como zona intermedia, de la que
ya hablaba Winnicott, necesaria para la
1niciacién (o mas bien en nuestro caso res-
tauracion) de la relacion entre el nifio y el
mundo. Por tanto, una realidad comparti-
da que conforma una zona de ilusién a la
par que un proceso de desilusion.

— Finalmente, desde la apertura imaginaria
en lo grupal y con la participacion de lo real
del grupo que permite procesar elementos
para acceder a comprender sus realidades.
Aqui es donde estriba el rol y funcion de los
psicoterapeutas, asi como su método y su
técnica para poder nombrar esos fenéme-
nos transicionales.

Una vez contextualizado el encuadre de esta
labor compartida, tenemos que introducir a
los protagonistas de la misma. El grupo coor-
dinador esta formado por un FEA de Psico-
logia Clinica y la Terapeuta Ocupacional del
dispositivo infantojuvenil de tercer nivel. En
este proyecto llevan involucrados, como decia-
mos anteriormente, mas de dos afos. Ademas,
acogen a alguno de los residentes rotantes por

el dispositivo, si se muestra interés y se asegura
compromiso.

Los participantes menores de edad, a lo largo
del curso 2023-2024, fueron cuatro chicas y
dos chicos de entre quince y diecisiete afos.
Dos de las chicas ya habian formado parte de
experiencias previas en el grupo vincular. Para
el resto, era algo nuevo.

Como veniamos diciendo, es muy complejo
intentar trasladar la esencia de este grupo con
palabras técnicas o simples desarrollos des-
criptivos. Por ello, decidimos recurrir a la ex-
periencia de una de las residentes, la reflexion
y trabajo conjunto de todos nosotros y la lec-
tura de textos inspiradores para intentar ha-
ceros llegar la vivencia compartida con estos
menores.

RELATO CLINICO

Llego a un grupo que se lleva desarrollando
desde hace varios afnos en esta unidad. Ya me
han avisado previamente, el equipo trata de
ser muy cuidadoso y, st decido asistir al mismo,
he de comprometerme con acudir a todas las
sesiones. No se puede llegar un dia, ver, oir y
desaparecer.

El desamparo, el desarraigo y las carencias
son las heridas comunes en estos menores
(Munoz, 2023). El plan es poder ofrecer una
experiencia emocional correctiva, no es facil,
pero, para ello, hay que estar presentes. Re-
quiere tiempo, constancia, paciencia. Recupe-
rar la confianza basica es un arduo trabajo,
bien lo saben los profesionales involucrados en
este grupo.

La idea es que éste sea un «grupo que aloja»
(Jasiner, 2019), que acoge, al que esta desolado
y al que le falta un anclaje. Con ese proposi-
to, este pequefio grupo se ofrece como espa-
cio especialmente valioso para ir atravesando,
en torno a una tarea, una experiencia de lo
comun, que no de lo igual, porque cada uno
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de ellos tiene un recorrido diferente, pero en
todos ellos los obstaculos, las piedras, son la
norma.

Hablabamos de esas heridas comunes atrave-
sadas por el desamparo y el desarraigo a lo
largo de su corta historia vital. Heridas graba-
das que han impedido el desarrollo de vincu-
los afectivos significativos o bien los ha habido,
pero han sido sumamente daninos. Cuando la
experiencia de amor ha sido algo amenazante
y terrorifico, cuando se vive como algo fallido
de lo que escapar y a lo que sobrevivir.

Hay quien nunca ha vivido con sus padres v,
cuando finalmente se ha presentado la oportu-
nidad, su vivencia ha sido de terror.

Hay quien fue adoptada, pero no sabe de don-
de viene y se encuentra en constante huida y
buasqueda de una representacion imposible de
su madre y padre. Otros crecieron durante
unos anos junto a unas figuras de las que final-
mente tuvieron que ser separados para pasar
al Servicio de «Protecciéon» de Menores.

&Y qué es lo que los demas ven? ;Qué nom-
bres se le ponen a su sufrimiento? Nosotros los
solemos decir, escuchar y escribir como una
amplia gama de sintomas desde lo ansioso-de-
presivo, las alteraciones graves de conducta, el
consumo de téxicos, los sintomas disociativos,
las autolesiones... En fin, multitud de formas
de respuesta ante experiencias que chocan en
la garganta e impiden el impulso a hablar, algo
que hace cast enmudecer (Escudero, 2020).

Ya en la primera sesion a la que acudo percibo
que es un grupo singular, la fragilidad es pal-
pable desde la entrada. El equipo me presenta
y yo saludo, pero sé que no esperan nada de
mi. Cuando uno ha perdido tanto se impone
la desconfianza, no esperar demasiado. Ob-
servo las miradas serias y esquivas, los cuerpos
encogidos, los silencios.

Y entonces se empieza a hablar, poco a poco,
nada profundo o intenso, pero suficiente para
que se vayan sintiendo algo mas comodas. Se
habla de problemas de su dia a dia, de la falta

de comprension por parte de los educadores
de los centros, de los otros nifos, de la rigi-
dez de normas en la casa, en el centro... Y
alguien sugiere que lo mejor seria tirarse de un
puente. A mi me choca, al resto les divierte y
siguen dandole forma. Pero jun puente? ;qué
puente? iy por qué? El puente ha despertado
y conectado a todos y el equipo sabe recoger
este emergente. (Y, si en lugar de estar uno
solo sobre el puente, nos vamos todos debajo
de éI? Y alli nos trasladamos en la fantasia co-
mun, en la ilusién de una vida al margen de
todo, una solucién a un sufrimiento presente.

Debajo del puente es el lugar donde resguar-
darse con el grupo y poder hacer algo que es
necesario: hablar, dejar hablar y aprender a
escuchar. Es el lugar donde tener momen-
tos para quebrar los silencios y tabues que
sus familias y nuestra sociedad imponen a la
desdicha, un lugar donde poder infundir espe-
ranza y coraje (Cyrulnik, 2020). Y se empieza
a compartir...

Musa se siente encarcelada, no para de fugar-
se de su casa. En el grupo fantasea con ir a
un centro de menores. «A/li al menos hay otros
mifios —me pregunto si querra decir cher-
manos?—. Ademds, alli seria mds fdcil fugarme».
Y entonces, aquellas que se encuentran en
centros empiezan a hablar:

1o estoy en un centro porque no puedo estar en mi casa.
No es tan asi. No sabes st te trasladardn de centro. ;En
qué centro estas? ;A cudl te trasladan? ; Quién hay en
esos centros? ;Quién te echa cuenta? ;Huir? Imposible.
Al acio no puedes tener tus botines en esas casas por
st te_fugas, silo te dejan zapatillas de estar por casa.

O como cuando Vicky acude seria y silencio-
sa al grupo tras haber estado de permiso de
fin de semana. No quiere hablar «;Me puedo
ir>» En el grupo también se puede poner uno
mal. Si uno se va, no se le puede escuchar ni
ayudar. Entonces Kim dice «el grupo es un sitio
seguro donde se puede estar; contar sélo st se quiere».
Es entonces cuando se siente ese sitio seguro,
cuando Vicky puede compartir por qué se
ha sentido despreciada en el fin de semana,
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cuando puede verbalizar otra de las muchas
heridas «me dyo que quién me tha a querer a mi, que
nadie me queria ast de gorda».

Estos son solo fragmentos de historias compar-
tidas a lo largo de las sesiones del grupo vin-
cular. Muestras que nos permiten entrever y
conectar, aunque sea momentaneamente, con
el panico que pueden experimentar estas ni-
nas por sentir la necesidad de confiar en otro.

Posiblemente asi sea mas facil comprender
la fantasia de saltar y zambullirse en el agua,
sumergirse y contemplar un mundo comple-
tamente diferente. Pero cuando te sumer-
ges sabes que es por un tiempo limitado. No
queda mas remedio que subir a la superficie
y respirar: tienes que volver a tu medio y sim-
plemente lo haces (Escudero, 2020). El grupo
se ofrece a modo de oxigeno, como esa boca-
nada de aire.

El grupo como esa base segura, como ese lugar
del que salir y al que regresar con la certeza de
ser bien recibido, llegues mas temprano o mas
tarde. De ser alimentado fisica y emocional-
mente, como cuando celebramos la navidad
con un desayuno de chocolate con churros o
celebramos el cumpleanos de Blanca con su
tarta favorita hecha en nuestra casa, la famosa
tarta de queso. Y también con esa capacidad
de reconfortar, como cuando Blanca se sigue
preguntando por qué no la acogié su hermana
y se encuentra en un centro de menores y Kim
comparte como ella tuvo que alejarse y dejar
de cuidar de su hermano pequefio para po-
der cuidar de si misma y regresar en otro mo-
mento. Incluso ser el lugar en el que compartir
momentos de felicidad, como cuando Musa
comparte que ha comenzado una relacion de
pareja y se llaman mutuamente agapornis.
Y todo esto ocurre con el recogimiento que
ofrece un grupo y un equipo que se muestra
accesible.

Sin embargo, el grupo también se ve acechado
por unas sombras, de una u otra manera todas
se sienten encarceladas y desean ser liberadas,
pero ¢de qué? ¢de quién? ;como? Tienen mie-

do a nunca ser liberadas y quedar completa-
mente solas. Tienen la impresion de que son
ellas las que tienen que hacer algo, pero cel
qué? El miedo paraliza. El tiempo corre y mu-
chas estan a punto de cumplir la mayoria de
edad.

Recordad lo que supone cumplir dieciocho
anos para la mayoria de nosotros. Es un mo-
mento que se espera con inquietud, nerviosis-
mo, ilusién. Para una nina que se encuentra
en un centro supone salir de la tutela de la Ad-
ministracion vy, si se es «afortunada», transitar
a la emancipacién en pisos tutelados hasta en-
tre los veintitn y veinticinco aflos maximo. El
relato que ellas comparten al ver a los nifos
en los centros es este: «el dia de tu cumpleaiios es
el ultimo dia alli, luego a la calle 0 a otro sitio que no
conoces». «No sabes nada hasta ese mismo dia». Y
la historia se repite, un nuevo abandono, otro
desarraigo.

Parémonos, reflexionemos juntos por un mo-
mento, la media de edad de emancipacién en
Espaiia son los veintinueve afos. Les estamos
pidiendo a estos nifios y nifias que tengan su
proyecto vital construido con dieciocho o die-
cinueve anos. ¢Acaso tenemos todos y cada
uno de nosotros decidido el nuestro?

Podriamos decir que estan entrenadas en y
para la fatalidad. Asi han aprendido y saben
escapar, saben huir y saben hacer dano, si es
necesario. Sin embargo, es curioso, se mueven
en la ambivalencia entre escapar y no volver,
a la vez que desean ser alcanzadas y que les
impidan salir (Escudero, 2020). Eso mismo
ha ocurrido en el grupo cuando se ha llegado
tarde, se ha faltado... Pero ahi estaba el gru-
po vy el equipo para llamar y volver a acoger.
Porque en el fondo saben que en los vinculos a
veces se sufre, pero fuera de ellos mucho mas.

Algunos se han marchado, llevados por otros
(traslado a otros centros, llevados por pro-
genitores...) o huyendo por si mismos. Aqui,
quedan otras pocas debajo del puente, cons-
truyendo las bases de lo que luego sera su re-
corrido. A veces, alguna cae a la orilla del rio,



pero ahi esta el grupo para tender la mano y
recogerla y para tender la mano a los que for-
maron parte y los que la formaran.

Espero que cada una de ellas pueda percibir
el reconocimiento como personas valiosas por
parte del grupo y el equipo y puedan permi-
tirse ser respetadas y aceptadas. Y cuando
estén preparadas, se suban a esos cimientos y
recorran ese puente de extremo a extremo, sa-
biendo que pueden mirar atras y ver un punto
de partida, unas raices, quizas no las mejores,
pero algo suyo propio y a la vez compartido
con el resto del grupo.

CONCLUSIONES

Son muchas las emociones y recuerdos que
nos atraviesan a la hora de leer y releer este re-
lato. Esperamos que también vosotros hayais
podido conectar y, quizas, dejaros llevar a mo-
mentos y emociones propios en vuestra labor.

Sin lugar a duda, ha sido un proceso arduo,
pero necesario para poder recoger todo aque-
llo que parecia innombrable, poder proce-
sarlo, ponerle palabras y calmar angustias,
también las nuestras.
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RESUMEN

Se presenta el caso de una adolescente (V)
de catorce anos que acude a la consulta de
Psicologia Clinica por bajo estado de animo,
malestar en relacion con las dificultades para
gestionar sus emociones, sentimientos de in-
utilidad, autoevaluacién negativa y un intento
de suicidio. Dej6 de ir a clase y de relacionarse
con sus comparieros.

En la exploraciéon clinica, los sintomas que
describe son compatibles con la presencia de
un episodio depresivo. Durante las consultas,
se rescata su interés por los aspectos literarios.

Después de formular el caso, se decide realizar
una intervencion desde la perspectiva de la te-
rapia narrativa, que propone que la realidad
de las personas se construye de forma dinami-
ca a través del lenguaje.

ABSTRACT

We present the clinical case of a 14-year-old
teenager (V.) who came to the Clinical Psy-
chology consultation for low mood, discom-
fort related to the difficulties in managing her
emotions, feelings of worthlessness, negative
self-evaluation and a suicide attempt. She sto-
pped going to class and stopped interacting
with her peers.

On clinical examination, the symptoms she
describes are compatible with the presence
of a depressive episode. During the consulta-
tions, her interest in the literary aspects was
highlighted.

After formulating the case, it was decided to
conduct an intervention from the perspective
of narrative therapy, which proposes that peo-
ple’s reality 1s dynamically constructed throu-
gh language.
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INTRODUCCION

Algunos autores sugieren que los adolescentes
estan mas expuestos a la conducta suicida al
ser una etapa en la que se producen una ma-
yor cantidad de cambios emocionales, fisicos y
sociales. No es extrafio que durante estos anos
les invadan dudas sobre su papel y su propia
identidad vy, en ocasiones, recurran a conduc-
tas suicidas cuando carecen de habilidades
para gestionar su malestar.

Desde el enfoque de la terapia narrativa se
argumenta que un autoconcepto saturado
de dificultades es solo una forma de contar el
problema. Su evidencia descansa en el cum-
plimiento de las caracteristicas que se conside-
ran necesarias para la eficacia y la efectividad
desde la perspectiva de factores comunes.

OBJETVOS DEL
TRATAMIENTO

La intervencion fue guiada a partir de tres ob-
jetivos principales: primero, la eliminacién de
las ideas y comportamientos suicidas, adqui-
riendo nuevas estrategias adaptativas; segun-
do, la mejora del estado de animo, vy, tercero,
la restauracion de la funcionalidad. Se propo-
ne como objetivo especifico promover estrate-
gias para modificar el autoconcepto de V,, a
través de una narracion en la que se genere la
percepcion de autovalia vy, con ello, transfor-
mar una situacion saturada de problemas en
un relato en el que se desafian las dificultades.

APLICACION DEL
TRATAMIENTO

Se lleva a cabo una primera entrevista con V. y
sus padres, en la que se exploran los sintomas
clinicos y se recoge la informacién necesaria
para la formulacion del caso.

La intervencion tuvo una duracién de cuatro
meses.

Se realizaron nueve sesiones de una hora cada
dos semanas.

Durante las sesiones se promovian conversa-
ciones liberadoras, que ayudaran a cuestionar
sus problemas y a construir su propia historia.

Entre cada sesion, se proponian tareas relacio-
nadas con la visualizacién de videos, lectura y
escritura de relatos.

Durante la quinta sesion, se aprecia la mejo-
ra clinica y V. es quien empieza a generar sus
propios objetivos, ganando un premio litera-
rio con uno de sus dos relatos.

RESULTADOS

Hacia el final de la intervenciéon, V. muestra
una mejoria general en el estado afectivo y en
la funcionalidad.

Acude a las clases y presenta un buen rendi-
miento, ademas de relacionarse con sus com-
parfieros.

No refiere pensamientos suicidas y mantiene
la motivacién para conseguir sus metas, entre
las que destaca un taller de lectura para nifias
que imparte en su tiempo libre.

CONCLUSIONES

Como es sabido, la mejora clinica adopta es-
tar relacionada con diversas circunstancias.
No obstante, la terapia narrativa podria ser un
recurso complementario para tratar los sinto-
mas depresivos con ideacion suicida.

La construccién de una autoimagen positi-
va a través de este enfoque, en el que la idea
fundamental es que no definimos la realidad
que vemos, sino que vemos la realidad que
definimos; puede favorecer una adecuada
formacion de la personalidad y evitar futuros
problemas psicoldgicos.
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Alguns autores suxiren que os adolescentes estan mais expostos & conduta suicida porque € unha etapa na que se producen cambios
emocionais, fisicos e sociais. Non é estrafio que durante estes anos lles invadan dubidas sobre o seu papel e a sta propia identidade e, en
ocasions, recorren a condutas suicidas cando carecen de habilidades para xestionar o seu malestar.

Preséntase o caso dunha adolescente (V.) de 14 anos que acode & consulta de Psicoloxia Clinica por baixo estado de animo, malestar en

relacion as dificultades para xestionar as stias emocions, sentimentos de inutilidade, autoavaliacién negativa e un intento de suicidio. Deixou de ir
as clases e de relacionarse cos seus companeiros.

Despois de formular o caso, decidese realizar unha intervencion desde a perspectiva da terapia narrativa, que propdn que a realidade das
persoas se constriie de forma dinamica a través da linguaxe. Desde este enfoque, argumentase que un autoconcepto saturado de dificultades é
s6 unha forma de contar o problema. A sta evidencia descansa no cumprimento das caracteristicas que se consideran necesarias para a eficacia
e a efectividade dende a perspectiva de factores comun.

Caso clinico
- ificacién da paci V. é unha muller de 14 anos que vive cos seus pais, ten dias irmds maiores (19 e 22 anos), alumna de 32 da ESO con moi bo rendemento. A
sta nai é médica de atencion primaria e o seu pai é profesor.

- Anélise do motivo da consulta: A paciente é derivada polo seu psiquiatra con diagndstico previo de episodio depresivo, tras ser dada de alta para un ingreso, despois dun intento
de suicidio. Acude a consulta de Psicoloxia Clinica no centro de saude privado Corsaude, por baixo dnimo, malestar en relacién as dificultades para xestionar as stas emocions,
sentimentos de inutili liacién negativa e de suicidio. Deixou a ir as clases e de relaci cos teus fieiros. Exploraronse as ions e
rescatase o interese polos aspectos literarios.

- Historia do problema: Tanto V. como os seus pais consideran que os sintomas comezaron hai uns meses, coincidindo co feito de que a stia irma mediana, coa que garda moi boa
relacién, marchou a universidade. Tamén menciona que o seu mellor amigo foi vivir a outra cidade. V. considera que depende das persoas coas que establece vinculos de relacién
xa que lle axudan a regularse e a saber quen é. Non refire ter presentado sintomas afectivos no pasado e atrible o episodio & sta inseguridade e falta de autoestima. Expresa
malestar en relacién coas dificultades para tolerar o malestar e a falta de expectativas de mellora. Sempre disfutou das stas obrigas académicas, pero considera agora o nivel de
esixencia é demasiado alto para ela. Sinala que un dia non puido méis e intentou suicidarse con pastillas.

- Despois de formular o caso, decidese realizar unha intervencion desde a perspectiva da terapia narrativa, que propdn que a realidade das persoas se constrie de forma dindamica
a través da linguaxe.

Téboa 1.
Fomikctad s Obxectivos do tratamento

Soluciéns A intervencion giouse por tres obxectivos principales: 1) eliminar as ideas e
Linguaxe interna identificadas Resultado comportamentos  suicidas, adquirindo novas estratexias adaptativas. 2)
mellorar o estado de animo e 3) restaurar a funcionalidade. Como obxectivo
especifico, proponse promover estratexias para modificar o autoconcepto de V.
Autoimaxe negativa a través dunha narracién na que se xere a percepcion de autovalia, e con iso,
transformar unha situacion saturada de problemas nun relato no que desafiar
as dificultades.

“Son intil”, “non son Evitacién de situacions
capaz”, “no sei quén (obrigas académicas,

SOH”, “non soporto o 3 iona
P situacionstelacionais; Sentimentos de tristeza

e ansiedade.

malestar”, “as personas  actividades pracenteras)
que quero

abandénanme”, “non Evitacion das emocions g Aplicacion do tratamento

merece a pena facer desagradables

’ desesperanza Aintervencion durou catro meses. Realizaronse nove sesiéns dunha hora cada
(ansiedade e tristeza).

duas semanas.

Durante as sesions promoévense conversas liberadoras, que axuden a
cuestionar os seus problemas e a construir a stia propia historia.

Figura . Entre cada sesion propdiiense tarefas relacionadas coa visualizaciéon de
Proceso de deconstruccion da autoimaxe videos, lectura e escritura de relatos.

Exemplos: Lectura de biografias y busqueda de puntos de vista comuns.
Atopar nomes de personaxes 0s seus problemas.

Durante a 5° sesion, apréciase a mellora clinica e V. comeza a xerar os seus
propios obxectivos, gafiando un premio literario cun dos seus relatos.

ena vivir”.
P Ideas/condutas suicidas.

Evaluacién dos resultados

O remate da intervencién V. mostra unha mellora xeral no estado afectivo e na
funcionalidade. Acude a clases con bo redimento e estase relacionandose cos
sus compaiieiros. Non refire pensamentos de suicidio e mantén a motivacion
para a stas metas, entre a que destaca un obradoiro de lectura para nenas,
que imparte no seu tempo libre.

ese que a mellora clinica adoita estar relacionada con diversas
circunstancias. Non obstante, a terapia narrativa poderia ser un recurso
complementario para tratar os sintomas depresivos con ideacion suicida. A

construcién dunha autoimaxe positiva a través deste enfoque, no que a idea
fundamental é que non definimos a realidade que vemos, senén que vemos a
realidade que definimos, pode favorecer unha adecuada formacion da
personalidade e evitar futuros problemas psicol6xicos.
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